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Abstrakt

Tato bakalatska prace je rozdélena na teoretickou a empirickou ¢ast a zabyva se
problematikou ulohy sestry ve vyzivé pacientll v intenzivni péci.

V teoretické ¢asti jsme komplexné shrnuli celou problematiku zajisténi vyzivy
pacienta na intenzivni jednotce. Zabyvali jsme se obecnym pojetim vyzivy na
jednotkach intenzivni péfe a ulohou nutriniho terapeuta, a také charakteristikou,
pricinami a diagnostikou malnutrice jako nejzédvaznéjSiho problému v oblasti vyzivy. V
praci jsme dale definovali druhy nutri¢ni podpory v intenzivni pé¢i a seznamuje s jejich
indikacemi, kontraindikacemi, zptusoby a typy podani, komplikacemi, druhy ptipravku,
monitoraci a s tim souvisejici roli sester.

Empiricka ¢ast nabizi vysledky vyzkumného Setfeni zajisténé pomoci kvalitativni
vyzkumné metody. Hlavnim zamérem bakalaiské prace bylo zdtraznit Glohu sestry pii
podavani enteralni a parenteralni vyzivy v intenzivni péc¢i a také popis spoluprace s
nutricnim terapeutem na sdruzené interni a neurologické jednotce intenzivni péce v
Nemocnici Ceské Budéjovice, a.s.. Na zékladé toho byly stanoveny dva cile. Zaprvé si
davame za tkol zjistit, jakym zplsobem zajiStuje sestra zasady spravného podani
vyZivy u pacienta na jednotce intenzivni péce. Druhym naSim cilem je zjistit, jakym
zpusobem spolupracuje sestra s nutricnim terapeutem pii zajisténi vyzivy u pacientli na
jednotce intenzivni péce. K prvnimu cili byly stanoveny ¢tyfi vyzkumné otazky a k
druhému cili jedna vyzkumna otazka.

Ke kvalitnimu sbéru dat byla pouzita metoda skrytého pozorovani pro zachovani
autenticnosti. V disledku nedostate¢ného mnozstvi dat ke splnéni druhého cile, bylo
pozorovani nahrazeno polostrukturovanym rozhovorem. Vyzkumny soubor byl tvofen
ze tfinacti zaznami pozorovani a jednoho rozhovoru na uvedené jednotce intenzivni
péce. Jako podklad k pozorovani byly zhotoveny tii pozorovaci archy, do kterych byly v
prib&hu pozorovani zaznamenany zjiSt€né informace. Arch se skladal z jednotlivych
bodl sestavenych podle teoretické c¢asti, podle kterych sestra pii zajiSténi vyzivy

pacienta postupuje. Zbyvajici informace, které pozorovaci arch neobsahoval, byly



vypsany do sekce poznamky nebo se staly soucasti suché informace o provedeni
konkrétniho bodu. Vysledky byly podrobeny analyze pomoci otevieného kédovani. Z
analyzy vyplynulo Sest kategorii, které se tykali zajisténi edukace a informovanosti,
dodrzeni bariérového ptistupu, predchazeni komplikaci, praci s pomtckami, spolupraci
sestry s pacientem a rozhodovacimi procesy pii provadéni vykonu sestrou. Ve
vysledcich je obsazeno shrnuti vyzkumného Setieni, které¢ je prolozeno nézornymi
piiklady zaznamu. Posloupnost vysledki je prezentovana dle posloupnosti kategorii v
pribéhu vykonavani ¢innosti. V kazdé kategorii hodnotime vysledky ve vztahu ke
stanovenym vyzkumnym otazkam.

Véfime, Ze ziskané informace mapujici pocinani sester pii zajiSténi vyZivy u
pacientll na jednotce intenzivni péfe a piiblizeni spoluprace s nutri¢nim terapeutem
piispéje v budoucnu k uvédomeéni si piipadnych nedostatkli a jejich nasledné naprave.
Vysledky se téz mohou stat inspiraci k podrobnéj§imu védeckému badani této
problematiky.

Kli¢ova slova: Intenzivni péce, sestra, pacient, malnutrice, enteralni vyziva,

parenteralni vyziva, nutri¢ni terapeut



Abstract

This bachelor thesis is divided into two parts — theoretical and empirical and the
purpose of this thesis is to deal with the topic of the nurse’s role in the nutrition of
patients in intensive care.

In the theoretical part of the thesis, complex issue of the nutrition ensure of
intensive care patients is summarized. We have been dealing not only with the common
concept of the nutrition on the intensive care units and the role of the nutrition therapist
but also with the characteristics, causes and diagnosis of the malnutrition as the most
serious issue in the nutrition field. In the thesis, the types of a nutrition support in the
intensive care have been also defined as well as the indication, contraindication, types
of serving, complications, types of medicines, monitoring and the related role of the
nurses.

The practical part provides with the results of the research, which have been found
by using a qualitative research method. The main purpose of this bachelor thesis was to
emphasize the role of the nurse by the handing enteral and parenteral nutrition and also
a description of the cooperation with the nutritional therapist on the associated intern
and neurological unit of intensive care at Ceské Bud&jovice hospital. At the basis of
above mentioned, two objectives have been stated. At first, our task is to find out the
way how is the right handing of the nutrition to the intensive care patient by the nurse
secured. The second task is finding out the way of cooperation of the nurse and the
patient while securing the nutrition of the patients in the intensive care unit. For the first
task, four research questions have been established, for the second task have been
established one research question.

For the high-quality data network, the method of hidden monitoring for keeping
authenticity has been used. As a consequence of the insufficient amount of data to the
reaching of the second task, half-structured interview has been chosen instead. Research
dataset consisted of thirteen records of sighting and one interview on the above

mentioned intensive care unit. As a basis for analyses, three observation sheets were



made, into these sheets were then during the observation information assigned. Each
sheet consisted of single points planned in accordance to theoretical part. The nurse
follows these points when securing the patient’s nutrition. Remaining information, not
included in observation sheet were written into the notes section or were included into
the information about the performing of the particular point. The results were analyzed
by using an open-coding. There are six categories coming out from the analyses, which
are connected with securing the education, information providing, keeping an obstacle-
free approach complications preventing, using tools, nurse’s cooperation with the
patient and deciding processes during work performance. In the results, there is a
conclusion of the analysis with illustrative examples to find. The sequence of the results
is presented according to sequence of categories during performing. In each category,
the results are evaluated according to research tasks stated.

We believe, that the obtained information, which map the activities of the nurses
when securing the nutrition at the intensive care unit patients and the acquainting the
cooperation with the nutrition therapist helps in the future to the awareness of the
potential weaknesses and following correction. The results may become inspiration for
more detailed analysis of this topic.

Key words: Intensive care, nurse, malnutrition, enteral nutrition, parenteral

nutrition, nutrition therapist, patient
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Seznam pouzitych zkratek

ARO - Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni

BMI - Body Mass Index

CMP - Cévni mozkova ptihoda

FF - Fyziologické funkce

GIT - Gastrointestinalni trakt

I. v. vstup - intravendzni vstup

JIP - Jednotka intenzivni péce

KPR - Kardiopulmonalni resuscitace

MCT olej - Olej obsahujici triglyceridy se sttedn¢ dlouhym fetézcem
PEG - Perkutanni endoskopicka gastrostomie

PEJ - Perkutanni endoskopické jejunostomie

PICC Katetr - Periferné zavedeni centralni zilni katetr
PID pacienta - Identifikator pacienta

Sipping - Popijeni, srkani

T3 - Trijodtyronin

T4 - Tyroxin
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Uvod

Téma bakalaiské prace ,,Uloha sestry ve vyzivé pacientd V intenzivni pé&i* jsem si
vybrala z dtvodu, Ze jsem jiz méla moznost s pacienty, ktefi se nachazeli v t€zkém
zdravotnim stavu pracovat, a na tomto zakladé jsem si uvédomila, jak dilezitou a
mnohdy podcetiovanou roli, zastdva sestra pii zajiStovani pacientovy vyzivy. Zdravotni
péce o pacienta v takto zavazném stavu se sklada z nékolika vzidjemné propojenych
aspektl a dle naseho nazoru tvoti spravné podand vyziva pii 1€Cbé pacienta aspekt velmi
dulezity. Téma mi také dodavalo jistotu Sirokého spektra informaci potiebného k
naslednému vyzkumnému Setfeni. Nabyté informace bych rada vyuzila i v mé profesni
kariéte, nebot’ bych v budoucnu méla zadjem o praci s pacienty umisténymi na jednotce
intenzivni péce.

Zakladnim poslanim oSetfovatelstvi je napliovat pacientovy potieby. Potieba
vyzivy, se podle Masslovovy pyramidy potieb, nachazi na prvém, nejzakladnéjsi stupni.
To vypovida o dulezitosti této potieby. Pii nedostate¢ném zajisténi vyzivy, je pacient
piimo ohrozen nedostatkem zékladnich Zivin, malnutrici, kterd je velice castou
komplikaci zakladniho onemocnéni.

Ulohou sestry pii pfedchazeni vzniku malnutrice je véasna diagnostika. V piipadé
zjisténi hroziciho vzniku malnutrice je sestra povinna, na zakladé indikace oSettujiciho
I€kare, zajistit dostateCny piisun zivin. Existuje nékolik zpiisobt, kterymi sestra saturuje
potiebu vyzivy, a v intenzivni péci se tyto moznosti jesté vice rozsiiuji.

Zakladni podminkou pro enteralni zplisob vyzivy je funk¢ni gastrointestindlni trakt.
S tim je pro sestru spjata povinnost zajistit cestu pro podani enteralnich pfipravku, jejich
aplikaci a péce o konkrétni systém, zajistujici pfistup k travicimu traktu. Jako druha
moznost se nabizi podani doplikové parenterdlni vyzivy. Stejné€ jako v prvnim piipade
se 1 zde sestra potyka s ¢innostmi ohledné piipravy a aplikace umélé vyzivy a péce o
intravenozni Vstup.

V souvislosti s témito faktory byl hlavni zamér prace sméfovan k prozkoumani, zda
oSetfovatelské péce o vyZivu pacienta v intenzivni péci spliiuje vSechny doporucené

zasady a popis spoluprace s nutri¢nim terapeutem.
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1. Soucasny stav

1.1 Intenzivni péce

Na jednotkach intenzivni péce (JIP) a semiintenzivni i intermedialni péce (SIP) je
poskytovana péce pacientim s hrozicim nebo jiz probihajicim selhanim jednoho nebo
vice organl.. ZajiStuje se zde diagnostika pacientova onemocnéni, nepfetrzita lécba
multiorganového selhani i jeho prevence (Sevéik, 2014).

Oddéleni ARO (anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni) taktéz patii k oddélenim
intenzivni mediciny a jsou urfena pacientim, u nichZ bezprostfedné¢ hrozi selhani
zékladnich Zivotnich funkci. I pacienti, kde jiz doSlo k selhani, jsou hospitalizovani na
tomto oddéleni a je jim poskytovana léCba dle jejich diagndzy a resuscitacni péce
(Kapounova, 2007).

V odbornych kruzich a taktéz u laické vetejnosti je vSeobecné znamym a piijatym
faktem, ze cilem intenzivni péCe je zachovani zivota a zdravi pacienta, ktera zahrnuje
odstranéni pticiny zpusobujici zhorSeni stavu a poskytnuti postupti organové podpory ¢i
nahrady u nemocnych zvratnym organovym selhdnim (Streitova, Zoubkova a kol.,
2015).

Véazny zdravotni stav pacientii vyzaduje na téchto oddé€lenich neustaly dohled jak
I€karii, tak oSetfujiciho personalu, vykonavajici vysoce odbornou osetfovatelskou péci.
K takové pé¢i je potieba vysoce vzdélanych a kvalifikovanych sester s dostatkem
odbornych teoretickych znalosti, tak i1 praktickych dovednosti. Pro sestru samotnou je
prace na intenzivnich jednotkdch obzvlasté narocnd ve vyrovnavéani se s neustdlou

fyzickou a psychickou zatézi.
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1.2 VyZiva na jednotkdch intenzivni péce

1.2.1 Obecné aspekty nutri¢ni péce

Cilem oSetiovatelské péce na vSech oddé€lenich je uspokojovani vSech zdkladnich
lidskych potieb Clovéka. Jednou ze zakladnich potteb je potieba vyzivy, kterd je
pfedmétem problematiky této bakalaiské prace.

Nutriéni péCe je komplexni terapie, kterd ma velky vyznam pii 1é€bé kriticky
nemocnych, kdy nedobry nutri¢ni stav pacienta je jednim z faktorti vzniku komplikaci.

Neodd¢litelnou soucasti k zajisténi spravné vyzivy pacienta, je prace kvalifikované
sestry. Jeji role spocivd v casné detekci abnormalit, které se mohou u pacienta
vyskytovat jak pfi pfijmu do zdravotnického zafizeni, tak 1 béhem hospitalizace nebo
stimulovat pacienta ke zméné jidelni¢ku pii propusténi vzhledem Kk jeho zdravotnimu
stavu. Sestra hodnoti pacientiv nutricni stav a posuzuje jej dle stanovenych zakladnich
parametru. Jeji prace zahrnuje pfipravu, aplikaci a kontrolu moznych komplikaci
spojenych s aplikaci nutri¢ni péCe. V neposledni fadé sestra svou péci ptispiva k tomu,
aby se parametry vyzivy neodchylovaly od normy (Grofova, 2007).

Nutri¢ni péce se stala pro dneSni moderni oSetfovatelstvi neodmyslitelnou soucasti
lécby pacientli, ktefi kvili dlouhému pribéhu lécby chronického, ale 1 akutniho
onemocnéni, nejsou schopni dostatecné¢ho piijmu energie pro zajisténi uspesné 1€cby
nebo zlepSeni prognodzy. Nutri¢ni péce ma za cil aplikovat stravu ¢i umélou vyzivu nebo
jejich pfipadnou kombinaci v odpovidajicim mnozstvi a odpovidajici cestou. K tomu je
nutné zjistit, jakou ma pacient potiebu energie a jednotlivych zivin. Individudlni je 1

cesta podani vyzivy (Kohout, 2009).
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1.2.2 Nutricni screening

Nejjednodussim zptisobem zjisténi nutriéniho stavu jedince je nutriéni screening. V
obecné rovin¢ by mél obsahovat tidaje o hmotnosti, BMI (Body Mass index), informace
o omezeni v pfijmu stravy a neumyslném vahovém ubytku za casovou jednotku. Dle
Balogové (2012) bychom se méli zajimat pii diagnostice malnutri¢nich stavii nadto o
stravovaci navyky, mnozstvi a strukturu piijimanych jidel, intoleranci potravin ¢i
ptipadné alergie, uzivani 1éki nebo doplnkd stravy a takto neopomenout na
psychosocialni problémy. BohuZel ne vZdy a ne vSude se nutri¢ni screening provadi.

Obvykle ma screening podobu dotazniku. Musi byt snadno pochopitelny,
jednoduchy a pfitom obsahovat otazky, diky kterym jasn€ zjistime riziko malnutrice.
Existuje jich cela fada. Jedna se naptiklad o Nottinghamsky dotaznik (pfiloha 1), Mini
Nutritional Assessment nebo v evropskych doporuéeni Nutritional Risk Screening
zkoumayjici riziko podvyZivy u hospitalizovanych pacientil (Grofova, 2007).

Nutri¢ni screening ma za kol vyselektovat pacienty, ktefi potfebuji individudIni
vySetieni nutriCnim terapeutem, ktery je pak zodpovédny za patfi¢na opatieni a nutrini
intervence (Ktizova a kol., 2014).

Podrobngjsi piehled diagnostiky malnutrice bude popsan v kapitole 2.4,

1.2.3 Kvantifikace pFijmu

Pfi rozhodovéni o zplsobech nutricni podpory je nutné stanovit, jak velky
energeticky ptijem je pro pacienta vhodny. Energeticka potieba se odviji od bazalniho
energetického vydeje, zdravotniho stavu, fyzické aktivity a je zavisld na
antropometrickych faktech i na termickém uc¢inku pfijimané stravy (Kohout, Rusavy a
Serclova, 2010).

Nejpouzivangjsi metodou ke zjisténi energetického vydeje Vv intenzivni medicing je

nepiima kalorimetrie. Tato indirektivni metoda zjiStuje méfeni spotieby kysliku a
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vydeje oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu za urcitou casovou jednotku.
Duivod, pro¢ vyuzivat tuto metodu je vyhoda aktualniho zhodnoceni oxidace sacharidd,
lipidd i1 proteint. Pokud pacientiv stav vyzaduje zvySenou koncentraci kysliku ve
vdechovaném vzduchu, dochazi ke zkresleni vysledkt (Kohout, Rusavy a Serclova,
2010).

Dalsi metodou, se kterou se v praxi setkame, je vypocet zakladniho energetického
vydeje, ktery zohlediiuje pohlavi pacienta. Jde o rovnici, kterou vytvofili Harris a
Benedict, kdy vypocitdme bazalni energetickou potiebu jedince nutnou pro rulst,

regeneraci poskozenych tkani a fyzickou aktivitu (Zadak, 2008).

1.2.4 Nutricni terapeut

Pro vykon povolani nutricniho terapeuta je zpusobily ten, kdo vystudoval
akreditovany zdravotnicky bakalaisky obor pro pfipravu nutri¢nich terapeutt, ten kdo
nastoupil na tiileté studium v oboru diplomova dietni sestra na vyss$i odborné Skole
nejpozdéji ve Skolnim roce 2004/2005, ten, kdo absolvoval tfileté studium v oboru
diplomovany nutri¢ni terapeut na vyssich zdravotnickych skolach nebo po vystudovani
stiedni zdravotnické Skoly v oboru dietni sestra, pokud bylo studium zahajeno
nejpozdéji ve Skolnim roce 2004/2005, avsak po dobu tii let je nutné, aby pracoval pod
odbornym dohledem. Poté je jiz opravnény K vykonavani své profese nutri¢niho
terapeuta bez odborného dohledu, jak uvadi v §15 zdkon ¢. 96/2004 Sb., Zakon o
podminkach ziskdvani a uznavani odborné zpisobilosti a specializované zptisobilosti
K vykonu zdravotnického povolani Iékafe, zubniho 1ékafe a farmaceuta. Nafizeni vlady
¢. 31/2010 Sb. stanovuje obory specializacniho vzdélavani a oznacuje odbornosti

zdravotnickych pracovnikil se specializovanou pusobnosti, kde zjistime, Ze 1 nutricni

terapeut se mize dale specializovat a to v oboru vyZiva déti a vyZiva dospélych.
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Zakon ¢. 96/2004 téz definuje funkci nutri¢niho terapeuta v oblasti preventivni péce
na useku klinickd vyziva a dale specifické oSetfovatelské péce zaméfené na
uspokojovani nutri¢nich potieb.

Mezi kompetence tohoto povolani patii sepsani nutricni anamnézy, zhodnoceni
nutricniho stavu pacienta a zjisténi mozného rizika, sestaveni individudlniho nutri¢éniho
planu nebo diety, sledovani jejich G¢innosti a pfipadné Gpravy v souladu s vyvojem
zdravotniho stavu pacienta dle indikace 1¢kafe (Grofova, 2007). Ze zakona 55/2011 Sh.
vyplivaji 1 dalSi cCinnosti spojené stouto profesi napfiklad kontrola, vedeni a
organizovani ptipravy jidel zejména ve zdravotnickych zatizenich, sestavovat jidelni
plany a predpisy stravy pro jednotlivé diety 1 pro celé zatizeni, provadét edukaci a
poradenstvi z oblasti zdravé a 1é€ebné vyzivy, organizace ohledné 1€Civych piipravkl a
zdravotnickych prostfedkl. To celé bez indikace Iékafe v souladu s diagnézou
stanovenou lékatrem.

Z hlediska nutricniho terapeuta v dnesni dobé klademe diiraz na aktivni pfistup
V péci o nutri¢ni zajisténi nemocného v ramci multidisciplinarniho tymu. To znamena,
ze 1 nutricni terapeut je Clenem tymu pecujiciho o pacienta a neméli bychom na né¢j
zapominat. Vhodné jsou jisté pravidelné konzultace s Iékafem, oSetiujici sestrou, ale i se
samotnym pacientem pro vytvoreni idealniho nutricniho pldnu dle potieb a piéani
pacienta (Kohout, Kotrlikova, 2009). V jiz zminovaném zakoné ¢. 55/2011 Sb. je
uvedeno, ze nutricni terapeut ma kompetence k tomu, aby navrhoval jak I¢kati, tak i
vSeobecné sestfe navrhy o zménach v predepsané dieté, zpiisobu piijimani stravy Ci

doplnéni potravinovymi dopliky.

1.3 Obecné pojeti a definice malnutrice

Jde o patologicky stav, ktery je zplisobeny nedostate¢nym ptisunem zivin. Pokud
budeme hovotit o pokroc¢ilém stadiu bilkovinné a energetické malnutrice oznacujeme jej

jako kachexie. Marasmus pak oznacuje nejvyssi stupent kachexie (Zadak, 2008). Tento
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stav je zpisoben neadekvatnim piijmem zakladnich zivin, zvySenymi naroky organismu
na stravu nebo také zvySenymi ztratami ivin (Luka a Zak, 2007). Jedni se o
komplexni problém, onemocnéni ¢i rizikovy faktor zpasobujici prodlouzeni
hospitalizace pacienta ve zdravotnickém zafizeni, zvySuje mortalitu a je pfiinou
mnohych komplikaci (Kohout, 2009). Je nutné konstatovat, ze malnutrice se tyka 19 —
80 % hospitalizovanych pacientti. Ptiblizné u 30 % ptipadi dochazi v dasledku tzv.
iatrogenniho poskozeni. Zbylych 70 % ptichazi do nemocnice jiz s riznym stupném
malnutrice. Za zminku stoji fakt, ze 3 — 4% hospitalizovanych pacientii ohrozuje ptimo
na zivoté (Zadak, 2008). Situace s nedostatkem jednotlivych nutrietd (napf. vitaminti),
se nazyva karence (Kfizova a kol., 2014).

1.3.1 P¥iciny

Diivodl, pro¢ k malnutrici dochéazi, je né¢kolik. Zaddk (2008) tfadi mezi ty
nejcastéjsi snizenou chut’ k jidlu nebo rozvinutou anorexii, poruchu traveni a absorpce
zivin, nezvykly typ potravin v nemocni¢nim zafizeni, zmény ¢asového rozlozeni jidel a
pritomnost bolesti, infekci Ci stresovych faktori nebo pii metabolické poruse organismu

a pii velké ztraté bilkovin. Podrobné&jsi ptehled v tabulce (pfiloha 2).

1.3.2 Rozdéleni

Dle ¢asového pojeti délime malnutrici na akutni, subakutni a chronickou formu.
Z hlediska mechanismu vzniku, ktery zpiisobuje malnutrici, na primarni a sekundarni.

Primérni malnutrice vznika na zékladé nedostatku pfisunu proteinil a energie. Diivodem
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vzniku sekundarni, nebo také symptomatické malnutrice, je pfitomnost jiného
onemocnéni (Zak, 2007).

Obecné lze malnutrici rozdé€lit na dva typy a to na marasticky typ, kterym
oznacujeme protein-kalorickou malnutrici zapti¢inénou prostym hladovénim nebo
kwashiorkovy typ, ktery se vyznaCuje pfevaznym chybénim proteinti v dusledku
stresového hladovéni (Zadék, 2008).

Organismus pfi prostém hladovéni vyuziva jako zdroj energie podkozni tukovou
zasobu. Pokud bude pacient hladovét krat$i dobu, nez 72 hodin, dojde ke sniZeni
sekrece a ucinku inzulinu a ke zvySené sekreci katabolickych hormont, jako jsou
glukagon a katecholaminy. Dojde k uvolnéni volnych mastnych kyselin a glykogenu,
které poslouzi jako zdroj energie. Hladovénim delSim nez 72 hodin vznikad tzv.
negativni dusikatd bilance, ktera zpusobi ztratu az 75 g proteinu za den u zavazného
katabolického stavu organismu. Pfi dlouhodobém hladovéni delsim jak 24 tydnd,
dochazi k vytvoreni relativné stabilniho stavu, kdy se zékladni energeticka potteba snizi
0 40 % a to diky metabolické a endokrinni adaptaci. Hovofime pak o marantickém typu
malnutrice (Zadak, 2008). U téchto pacienti je napadna vyraznd ztrata télesné
hmotnosti a télesného tuku pii zachovani relativné fyziologického laboratorniho nalezu
celkové bilkoviny v séru a albuminu (Kohout, 2009). Stimto typem malnutrice se
setkdvame u jinak zdravych jedincti s omezenym piijmem potravy napi. u pacientl
s mentalni anorexii nebo ve staii (Ktizova a kol., 2014).

K druhému typu, stresovému hladovéni, pfispivda pii souCasné podvyzive
piedevsim dalsi t€Zké onemocnéni. Obzvlasté pii akutni infekci, sepsi, traumatu, po
velkych opera¢nich zékrocich nebo u rozsahlych popalenin se zvysSuje riziko vzniku
tohoto typu. Na rozdil od prostého hladovéni zde nedochazi k adaptaci organismu a u
zvlasté tézkého stavu nemusi k podvyzivé vibec dojit. Organismus ma tendenci se
zachrdnit a diky tomu tak velmi brzy vycerpa své zdsoby glykogenu a dojde tak
K vyrazné glukoneogenezi (novotvorbé glukozy), zvyseni glykemie a inzulinorezistenci
tkani. Cilem této reakce je dostat energeticky zdroj do tkani, které jej nejvice pottebuji

(Grofova, 2007).
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Zakladem pro glukoneogenezi je glycerol a aminokyseliny, které se ziskdvaji
Stépenim bilkovin svalové tkané€, visceralniho nebo plazmatického proteinu (Grofova,
2007). Tukova slozka téla tak ziistava nevyuzita a ¢loveék budi dojem dobfie Ziveného i
v situaci, kdy jeho télo trpi nedostatkem zivin. Tato obranna reakce organismu pak vede
k zhorSenému hojeni ran, poSkozeni imunity, naruSenim stfevni bariéry, rozvoji vzniku

dekubitd, infekénim komplikacim i k otoktim (Svacina a kol., 2008).

1.3.3 Diagnostika

Pro spravné ur€eni nutricni podpory je potieba zjistit, jaky typ malnutrice u
pacienta ptfevlada. Pfed zacatkem 1éCby je prioritni vypracovani pacientovy anamnézy,
provést zékladni fyziologického vySetieni, ziskani antropometrickych dat a zajiSténi
aktualnich laboratornich vysledkd.

Anamnéza tvoii bezpochyby zaklad nutri¢niho vySetfeni. Nejdulezitéjsim udajem v
anamnéze je ubytek télesné hmotnosti v kratkém ¢asovém intervalu a jeho pribéh. Proto
se pacienta ptame, zda netrpi zazivacimi obtizemi napf. nauzea, prijem nebo zvraceni,
na jeho pravidelné stravovani a velikost porce (Urbanek, 2008). Ptame se pacienta na
jeho nutricni zvyklosti, slozeni stravy, hmotnost v mladi i v pfedchorobi (Svacina a kol.,
2008). Mira a kvalita ziskanych informaci zavisi na schopnosti a zdravotnim stavu
pacienta.

Jelikoz musime na pacienta nahliZet jako na osobu se vSemi jejimi sloZzkami, neméli
bychom zapominat i na psychosocidlni faktory, které ovliviiuji organismus.

Diky fyzikalnimu vySetfeni sledujeme télesné zdsoby proteinli inspekci a palpaci
podkozi a riznych svalovych skupin. Pokud jsou ndm pii stisku snadno pftistupné
Slachy, pacient jiz ztratil asi 30% télesné bilkoviny. Pfi palpaci koZni fasy nad bicepsem
¢i tricepsem hodnotime tukovou zasobu pacienta. Jestlize mezi palcem a ukazovdkem

vySettujicitho necitime sval nebo tuk, jenom kiZi, je tukova zasoba mensi nez 10%
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télesné hmotnosti (Zadak, 2008). Tyto udaje lze presnéji vySetiit antropometrickymi
metodami. Svacina (2008) mezi fyzikdlni vySetfeni dale tadi i sledovani hydratace,
otokd, pfitomnost febrilie i kvalitu chrupu. Kohout a Kotrlikova (2009) pfipominaji,
abychom nezapomnéli ani na ptiznaky jako je pfitomnost ascitu ¢i fluidothoraxu,
vypadavani vlasd, suché kize, zndmky nedostatku vitamin napt. krvaceni z dasni,
vznik hematomi atd.

Antropometrickych vySetfovacich metod budeme vyuzivat spiSe k dlouhodobému
sledovani pacientova stavu. Zakladni ukazatel je hmotnost pacienta. Pokles hmotnosti o
10% oproti stabilizované hmotnosti v pfedchorobi je jiz alarmujici (Svacina a kol.,
2008).

Dalsim ukazatelem, jak uvadi Svac¢ina (2008), je BMI, kdy bychom méli zpozornét,
pokud pacientovo BIM klesa pod hodnotu 18,5 kg/m? znagici podvyzivu.

Meéiime 1 obvod svalstva na nedominantni pazi ptiblizné v jeji poloviné. Pokud je
obvod paz€ mensi neZ 19,5 cm u muzl a 15,5 cm u Zen, znamena to, Ze u pacienta jiz
doslo ke ztraté svalové hmoty (Kohout a Kotrlikova, 2008).

Specialni piistroj, kaliper, ndm poslouzi k méfeni podkozni vrstvy tuku, nejcastéji
nad tricepsem. Pro tézkou malnutrici nasvédcuje kozni fasa mensi nez 8§ mm u muze a
10 mm u zeny (Kohout a Kotrlikova, 2008).

Pro zhodnoceni stavu pacienta a typu malnutrice vyuzivame i posouzeni funkéniho
stavu, ktery informuje o ubytku urcité funkce za obdobi poklesu hmotnosti. K tomu
poslouzi dynamometr ke zjiSténi svalové sily pii stisku nebo prace vybrané svalové
skupiny po elektrické stimulaci, piSe Zadak (2008).

Dalsi moznosti je laboratorni vySetieni. Zakladnim ukazatelem vypovidajici o
zasob& visceralnich bilkovin je pfedevS§im snizend koncentrace proteinii v séru —
albumin, transferin, prealbumin. Kazdy z téchto markeri mé rtzné dlouhy polocas a
vypovédni hodnotu v zavislosti na zdkladnim onemocnéni (Kohout a Kotrlikova, 2008).
Mezi sledované parametry lze zahrnout i imunologické ukazatele, jako je koZzni
hypersenzitiva pii aplikaci antigend (napf. test imunoskin) (Zadak, 2008). Svacina
(2008) také upozoriiuje na nizké hodnoty celkového cholesterolu, hormonti §titné zlazy

T3 a T4, i na niz$i hladinu Kreatininu.
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1.4 Typy nutri¢ni podpory v intenzivni péci

Potieba vyzivy je jednou ze zakladnich potfeb ¢loveéka dle Masslovovy hierarchie
potieb. U pacientd v kritickém stavu dominuje stresovy typ metabolismu a Sevéik
(2014) nas upozoriuje na dilezitost nutricni podpory jako soucast komplexni a uspésné
1écby, to znamena navozeni a ndsledné udrzeni anabolického stavu. Nutricni podporou
je mySlena enteralni a parenteralni vyZiva nebo také sipping nutri€nich pfipravki
(Grofova, 2007). Pii rozhodovéni, jaky typ nutriéni podpory zvolime, je tieba zvazit
faktory, jako jsou funkce traviciho systému, zakladni onemocnéni, pfedpokladana
potiebna doba vyzivy a technické vybaveni pracovisté. Vzdy davame piednost enteralni
podpote pied parenterdlni, jelikoz dokaze stimulovat gastrointestinalni trakt, ¢imz
zamezime k atrofii sliznice a zhorSeni funkce stievni bariéry. Neni tajemstvi, ze je
enteralni vyziva finan¢né ptijatelnéjsi. To vSak neznamend, Ze enterdlni i parenteralni
vyziva se navzajem vylu€uji, naopak. Kombinaci téchto dvou metod docilime vyssi
efektivnosti (Sevéik, 2014).

,Zahdjeni nutricni podpory indikujeme vtomto pripade: pri
neschopnosti  pacienta prijimat potravu perordlné; za predpokladu, Zze
pacient nebude prijimat vyzivu peroralni nebo enterdlni cestou minimalné
CtyFi dny; pri prikazu malnutrice stanovené standardnim zpusobem, ktery
zahrnuje anamnestické vySetreni, somatické vySetieni a zhodnoceni stavu
wzivy, pri zhodnoceni pitvodu malnutrice a ovlivnitelnosti vyzZivou, za
predpokladu zhodnoceni kvality periferniho nebo centralniho recisté pro
podani nutricni podpory a rozhodnuti o moznosti gastrické ¢i jejundlni

sondy* (Zaddk, 2008, s. 216).
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1.4.1 Enterdlni vyZiva

Enterélni vyzivu Ize definovat jako formu podani bilancovanych roztokt obsahujici
cukry, tuky, bilkoviny, ionty, vitaminy, stopové prvky a vodu do traviciho traktu
popijenim nebo pomoci sondy ptirozené zajistujici dodavku zivin. Divodem, proc
indikovat tuto metodu nutricni podpory je neschopnost z jakéhokoliv diivodu jist a je
zachovana funk¢nost traviciho traktu (Dastych, 2012). Enteralni vyziva pusobi na
sliznici stteva a vyZzivuje jeji buiiky enterocyty, pozitivné ovlivituje stievni peristaltiku,
je vhodnou prevenci proti peptickému viedu, pusobi stimulaéné na tvorbu
gastrointestinalnich hormonti 1 na imunitni systém. Jako nevyhodu shledavam riziko
aspirace anebo mozna intolerance projevujici se priymem (Kohout a Kotrlikova, 2009).

Enteralni vyziva piedstavuje pro pacienta i zZivot zachranujici pfivod zivin. Jeho
nutriéni stav vyzaduje ptisun Zivin kviili existujici malnutrici nebo pro onemocnéni, kdy
hrozi vznik malnutrice (Zadék, 2008). Jsou to onemocnéni gastroenterologické,
neurologické a neurochirurgické, onkologické, psychiatrické, stomatologické a
stomatochirurgické, gerontologické, pediatrické, u pacientii v kritickych stavech
(Kohout a Kotrlikova, 2009). Zadak (2008) uvadi hned nékolik konkrétnich diagnéz, u
kterych se s enterdlni vyzivou mizeme setkat: stendzy orofaryngu a jicnu, poruchy
polykani, trazy orofacidlni oblasti, syndrom kratkého stieva, akutni i1 chronicka
perikarditida, nespecifickd zanétliva stfevni onemocnéni, malnutrice kvilli zhoubnym
novotvarim, pii sepsi, né¢které typy multiorganové dysfunkce, v ramci predoperacni
piipravy nebo jako Casna piredoperacni nutricni podpora, u geriatrickych pacientt atd.

Vsichni autofi zabyvajici se touto problematikou, se spole¢né shoduji na rozdéleni
kontraindikaci enteralni vyzivy na absolutni a relativni. Mezi absolutni, tedy naprosto
vylucujici tuto podporu, jsou ndhlé ptihody btiSni rtizné pticiny, pii akutnim krvaceni
do gastrointestinalniho traktu nebo pii mechanickém ileu. Jako relativni kontraindikaci
autofi uvadi akutni perikarditidu, paralyticky ileus, Zzalude¢ni atonii ¢i neztiSitelné
zvraceni. V téchto stavech je poddno jen malé mnoZstvi vyzivy slouzici s vyzivé
enterocytli. Enterdlni vyziva se nedoporucuje i v piipadé¢ tézkych prijmid nebo u

vysokych stievnich pistéli s velkymi ztratami, demonstruji Kohout a Kotrlikova (2009).
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1.4.1.1 Zpiuisoby podani enterdlni vyZivy

Pro vybér, jakou technikou budeme pacienta vyzivovat, nesmime zapomenout na
faktory tykajici se cesty a zavedeni sondy (nasogastrickd, nasojejunalni, punkcni
gastrostomie nebo punk¢ni jejunostomie), rychlost podani a objem nutricni podpory,
pacientliv klinicky stav i jeho v€k, tolerovani sondy a ur¢itych nutricnich formuli,
spoluprace a obtiznost pii zavadéni sondy. Mame hned né€kolik moznosti, jak aplikovat
enteralni vyzivu a nejcastéji se setkdme s perordlni podporou nebo pomoci
nasogastricke a jejunalni sondy (Zadak, 2008).

Pro podavani vyzivovych dopliki usty, se pouziva cizi slovo sipping, neboli
popijeni, srkani. Je vhodny pro pacienty, ktefi mohou pfijimat stravu usty, ale jejich
nutri¢ni stav neni dostate¢ny nebo u pacientti, kteti nedokazi zpracovat tuhou stravu i ve
stavech, kdy potfebujeme nenasilnou formou dodat urcité ziviny. Jedna se o podani
tekutych formuli rizn€ ochucenych 1 energeticky hodnotnych (hyperkalorickych,
izokalorickych, s vy$§im obsahem bilkovin, fat free nebo specialni obsahujici dalsi
slozky jako stopové prvky a vitaminy s antioxida¢nim u¢inkem pro zlepSeni hojeni atd.)
(Grofova, 2007). Ptipravky se doporucuje pit vychlazené béhem 10-15 minut (Dastych,
2012).

Pro podani plné enteralni vyzivy je potieba zajistit vhodny vstup do traviciho traktu
a to pomoci sondy nejcastéji pies dutinu nosni do zaludku, kterou nazyvame
nasogastricka nebo do tenkého stieva, té fikame sonda nasojejunalni. Nasogastrickou
sondu vyuzivame pii dlouhodobé vyzivé nebo pii nutricni podpofe béhem nocnich
hodin. Autor téZ zmiiiuje i mozné kontraindikace v podobé¢ gastroezofagedlniho refluxu
nebo zvraceni, kdy je pacient ohroZen rizikem aspirace. Za téchto okolnosti je nutné
zavést sondu nasojejundlni, uvadi Zadak (2008).

V piipadé, kdy ma pacient napiiklad obstrukci jicnu, je ptistup zajiStén chirurgicky
ptes dutinu btisni do Zaludku (perkutanni endoskopicka gastrostomie - PEG) nebo
do tenkého stieva (perkutianni endoskopickd jejunostomie - PEJ). Existuje také

specialni tzv. biluminarni sonda s gastrickou a jejunalni ¢asti a slouzi k nutri¢ni podpote
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do tenkého stfeva u pacientii trpicich gastroparézou nebo S tézkou akutni pankreatitidou
(Dastych, 2012).

Vyzivu lze do sondy aplikovat v riznych ¢asovych posloupnostech. Prvni moznosti
je bolusové pomoci Janettovi stiikacky a to kazdé 3 hodiny. To znamena, Ze pacient
dostane naordinované mnozstvi piipravku v 6, 9, 12, 15, 18, 21 a ve 24 hodin. Zpravidla
to byva 50 az 250 ml ptipravku na jednu davku s ndslednym proplachnutim alespon 50
ml caje. DalSi zplsob spociva V intermitentnim podani samospadem, které
aplikujeme pomoci infuze. Dbadme na spravnou rychlost podéani, aby nedoslo
Kk pfipadnému zvraceni ¢i nauzee. V praxi se vyuziva i kombinace aplikace piipravku
pomoci davkovaci sondy, kdy nedochazi ke kontinudlnimu podani, jako je to u treti
varianty, ale davkovani se zastavuje na pozadovany Cas (cca 2 hodiny) a poté se znova
necha kapat piiblizn€ 3 hodiny. U kontinualniho podani vyuzivame enteralni pumpu
po celych 24 hodin s pfedem ur¢enou rychlosti aplikace. Mizeme se setkat i s la¢nici

pauzou, kdy je podani zastaveno od piilnoci do 6 hodiny ranni (Kapounova, 2009).

1.4.1.2 Pripravky enterdlni vyZivy

Dftive si pripravky pro enterdlni vyzivu vyrdbéli v kazdé nemocnici sami. Vyziva
byla cenové dostupna, na druhou stranu se zde vyskytovalo velké riziko kontaminace,
proto Vv dnesni dobé se pievazné pouzivaji ptipravky komeréné vyrabéné, spliujici
ptisné mikrobiologické pozadavky (Kapounova, 2009). Existuji v praskové podobe¢, kdy
je potieba pted podanim vyzivu nafedit s pfevafenou vodou ve stanoveném mnozstvi.
V praxi se v§ak mnohem castéji setkame s pfedem piipravenou formuli ve formé vakd,
lahvi atd. (Kfemen, Kotrlikova a Svacina, 2009).

Kazdy autor déli ptipravky enterdlni vyzivy jinak, ale v podstaté se shoduji na
zakladnim rozdéleni na polymerni, oligomerni. Zadék (2008) i Kohout s Kotrlikovou

(2009) navic uvadi dalsi druhy a to elementarni a vyZiva modifikovana.
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Prvnimi zminovanymi jsou polymerni formule. Jde o nutri¢né¢ komplexni vyrobek
podévany nejenom do zaludku, ale i do duodena ¢i jejuna. Obsahuji vSechny potiebné
slozky pro organismus a to rostlinnou nebo ZzivocisSnou bilkovinu vét§inou v piirodni
formé¢ (kravské mléko, vajecny bilek, s6jovy protein, obili), pro zdroj sacharidi zde
najdeme oligosacharidy, maltodextriny nebo Skrob, jako zdroj tukl se vyuziva rostlinny
olej. Ve vyrobcich najdeme i minerdly, vitaminy a stopové prvky (Zadak, 2008).
Nenajdeme Vv nich laktézu, puriny ani lepek, proto mohou byt podany i pacientim trpici
laktozovou intoleranci, celiakii i dnou. Dale se vyznacuji nizkou osmolalitou (Kohout a
Kotrlikova, 2009).

Oligomerni (elementarni) piipravky jsou charakteristické svou vysokou absorpci,
jelikoz obsahuji zcela rozstépeni zakladni slozky vyzivy a proto jsou indikovany
v ptipadech zhorSené travici a resorpcni funkce GIT. Jejich nevyhodou miize byt vyssi
osmoticky tlak, kdy hrozi vznik prijmu a kvili nepfijemné chuti jsou tyto formule
vhodné podavat sondou nejlépe do jejuna (Zadak, 2008).

Obsahuji aminokyseliny nebo oligopeptidy, disacharidy, maltodextrin a MCT oleje,
jsou avSak ochuzeny o vldkninu. Indikovana byva u pacienti se syndromem kratkého
stieva a maji dobry efekt u floridnich stadii Crohnovy choroby. I pacienti s akutni
pankreatitidou tuto formuli dobfe snaseji (Kiemen, Kotrlikova a Sva¢ina 2009).

Do kategorie specifickych 1é¢ebnych piipravki fadime nékolik piipravkd, které
lze vyuzit kcilené 1écbe urcitych chorobnych stavii diky specifickému sloZzeni
nutri¢nich substrati. Nové je také nazyvame jako nutricni farmakologie. Nutricni
slozeni je pfesn¢ navrzeno a zhotoveno tak, aby vyhovovalo metabolickym
abnormalitam, dysfunkcim a zméndm potieby urcitych nutri¢nich slozek pro urcité
druhy onemocnéni i patologickych stavii (Zadak, 2008). Dastych (2012) uvadi, Ze tyto
ptipravky jsou modifikovany z polymernich enteralnich pfipravk.

Prvnim zastupcem jsou modulova dietetika charakteristické svym sloZenim,
obsahujici pouze jednu slozku zékladni ziviny (Kohout a Kotrlikova, 2009). Tim, Ze
aplikujeme pouze urc€ity druh Zivin, dosdhneme poZadovaného mnoZzstvi a sloZeni Zivin

vyhovujici individudlnim potfebam pacientova metabolismu (Zadak, 2008).
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Indikaci pro specidln¢ modifikovanou dietu jsou stavy vyzadujici velkou
energetickou potfebu s nutnosti omezit ptijem tekutin nebo nékterého z minerali a dale
kombinace akutné vzniklého onemocnéni s jinou chorobou naptiklad diabetes mellitus,
rendlni insuficience, jaterni insuficience, ob&hové selhani ¢i poruchy acidobazické
rovnovahy (Zadak, 2008).

Dastych (2012) a Zadak (2008) se shoduji v tom, ze stresové formule enteralni
VyZivy jsou navrzeny pro pacienty jevici znamky metabolického stresu vznikajici pfi
zdvazném chirurgickém vykonu, zvlasté pokud je to u pacienta trpici sepsi, akutni
pankreatitidou, polytraumatem ¢i popélenou. V téchto piipadech dochazi ke zvysené
spotfebé aminokyselin uvolnujici se z kosterniho svalstva. Autofi téz uvadéji, ze
stresové ptipravky pro pacienty vykazujici stresovy stav, jsou vyjimecné v tom, ze maji
zvySeny obsah bilkovin na tkor obsahu cukrt.

V poslednich letech jsou vyrabény 1 imunomodulaéni enteralni pripravky, které
Ize indikovat v pfipadech, kdy dochazi k zdvaznému katabolismu nebo pii malnutrici.
Pfi tomto stavu dochdzi k poruse imunity, jejiz pfiCinou je nedostatecny piivod zivin.
Navrzenim a aplikaci této formule, kde nalezneme zvySeny obsah omega 3 mastnych
kyselin, glutaminu, nukleoidti a argininu podpofime stimulaci imunity a regeneraci
tkéni (Zadék, 2008). Nevyhodou Dastych (2012) shledava v pomérné vysoké financni
naroc¢nosti, proto jsou piipravky ureny pouze v situacich u imunokompromitovanych
pacientli hospitalizovanych na JIP nebo na ARO, ¢i u onkologicky nemocnych
piipravujicich se na 1éCebny zakrok.

V neposledni fadé bych se chtéla zminit o organové specifickych enteralnich
formulich urc¢ené pro pacienty s typickymi orgdnovymi chorobami. Prvnim zastupcem,
spadajici do této formy enterdlni vyzivy, jsou pfipravky stimulujici funkci stieva. Stfevo
ma stejné ditlezitou tlohu pro funkci celého organismu jako naptiklad plice, ledviny a
jiné vitalné podstatné organy u kriticky nemocnych. Pravé proto se v dneSni moderni
mediciné indikuji tyto pfipravky v malém mnoZzstvi pomoci jejundlni sondy i u
nemocnych, ktefi jsou vyZivovany vyhradné jen parenteralni cestou. Tim dosdhneme
udrZeni stfevni bariéry a imunitnich funkci. Pokud se navic do ptipravku ptida

specificky nutriéni substrat glutamin, zajistime jest¢ lepSiho efektu (Zadak, 2008).
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Pro pacienty s jaternim onemocnénim se pouzivaji formule s obsahem
rozvétvenych aminokyselin  k dosazeni pozitivniho ucinku. Enteralni formule
pripravujici se pro pacienty s ledvinovym selhdnim jsou charakteristické snizenym
obsahem drasliku a fosforu s pfidani argininu (Dastych, 2012). Existuji i formule
vyvinuté pro respira¢ni insuficienci s omezenim sacharidi a zvySenym obsahem tukd,
predstavujici zdroj energie. Zadak (2008) se ve své knize zminuje i o specialnich
formulich pro diabetiky, které jsou specifické svym regulovanym rozloZenim vsech
slozek, jak tukt, sacharidt, bilkovin a navic obohaceny o vlakninu se zdiraznénim na

obsah komplexnich sacharidti.

1.4.1.3 Podavani lééiv

Ohledné podéavani 1éCiv, je zahodno zvolit takovou I€kovou formu, ktera je pro
aplikovani do sondy vhodna. Nejptijatelnéjsi volbou jsou tekuté I€kové formy v podobé
roztokil a suspenzi. Negativni strankou u pevnych forem je, Ze je potieba léky rozdrtit,
tim vSak ztrati potah 1éku svou funkci a mize dojit k degradaci uc¢inné latky v kyselém
prostiedi zaludku ¢i iritaci zaludec¢ni sliznice. Né&které I€ky funguji na principu
postupného uvoliiovani latky a tim, Ze je rozdrtime, postrada tato funkce smysl. Jakou
lékovou formu bychom méli zvolit, je potieba zohlednit 1 faktory tykajici se samotné
sondy jako je jeji pramér, materidl a také cCast traviciho traktu, kam sonda usti

(Dundelova a Linhartova, 2015).

1.4.1.4 Komplikace

Enterdlni vyziva je vSeobecné Iépe tolerovanéjsi zpisob podani vyzivy nez

parenteralni cestou a proto nejsou komplikace tak Casté a tak zavazné. I ptes to, Ze
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enterdlni cesta je pro nase télo prirozenéjsi a snesitelnéjsi, najdou se i zde rizika vzniku
komplikaci, které mohou byt pro pacienta az zivot ohrozujici.

Zadak (2008) rozdeluje komplikace enteralni vyzivy do ¢tyt hlavnich skupin a to na
komplikace tykajici se zavadéni enteralni sondy, mechanické komplikace pouziti
sondové vyzivy, klinické komplikace, nutri¢ni a metabolické komplikace.

S prvni skupinou komplikaci se setkdme béhem zavadéni nasogastrické sondy
nebo nasoenteralni sondy, jak uz sadm nazev napovida. Dastych (2012) poukazuje na
moznost vzniku komplikaci pifi zavadéni sondy u nespolupracujicich pacientt.
Zavaznost klade 1 moZznou aspiraci zaludecniho obsahu pii zavadéni a navrhuje
ponechat pacienta lacnit minimalné tfi hodiny. Kifemen, Kotlikovd a Svacina (2009)
doporucuji snizit riziko aspirace nebo zvraceni zvySenou polohou horni poloviny téla o
45°. Kohout (2013) navic udava dalsi vhodné feSeni a to, ze sondu zavedeme do prvni
klicky jejuna za Treitzovu tasu, kdy se ptedpoklada, ze v této oblasti tenkého stfeva
neexistuji antiperistaltické pohyby. Pravé u pacientii rizikovych, s poruchami védomi,
S opozdénym vyprazdiiovanim zaludku a utlumenym polykacim reflexem to muze byt
vyhodou, dopliuje Zaddk (2008). Znamena to vSak vénovat vét§i pozornost vybéru
spravné enteralni formuli a nezapomenout ani na rychlost aplikace formule 1 kalorické
zat€zi vzhledem ke zkraceni absorpce a traveni (Dundelova a Linhartova, 2015).

Pti zavadéni dbame, abychom neposkodili tkan, kudy je sonda zavadéna, aby se
nezkroutila nebo nezauzlila, coz se mize stat pii pouziti pfili§ ohebné a mékké sondy
(Zadék, 2008). Samoziejm¢ se miize stat, ze zavedeme sondu do dychacich cest,
projevujici se kaslem, neschopnosti mluvit 1 duSnosti. Proto je vhodné béhem zavadéni
polykat naptiklad ¢aj nebo vodu. Autor téZ upozorfiuje na to, Ze u pacientti s poruchou
védomi se ptiznaky nespravniho zavedeni objevit nemusi a hrozi jiz zmitované zivot
ohrozujici riziko aspirace. Moznosti je téz zavedeni siln€js$i a méné flexibilni sondy pro
spravné umisténi. Kohout (2013) se zmifluje i o technice zaplavovani diky pfirozené
peristaltice.

Pokud bude potteba zavést pacientovi gastrostomii nebo perkutdnni endoskopickou

gastrostomii a gastrojejunostomii, je ohroZen riziky, jako je vznik peritonitidy, pistél,
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dislokaci sondy, krvaceni, zaneseni infekce ¢i infekce operacni rany, prosakovani kolem
katetru, gastrointestinalni obstrukce (Zadak, 2008).

Do druhé skupiny komplikaci zuZujici pouZiti enteralni sondy je jeji dislokace,
neboli vytazeni, a to pfi kasli, kychani, daveni, zvracenim, ale i imysln¢ pacientem
samotnym a to bud’ cCastecné, nebo uplné. Na tento problém musime dévat pozor
zejména u dementnich ¢i zmatenych pacientt (Dastych, 2012).

Radime sem i vznik zanétu spojeny se zavedenim zejména sond o vét§im priméru,
dréazdici sliznici, coz miize vést i ke vzniku dekubitti (Zadak, 2008).

Asi nejCastéjSi komplikaci spadajici do této skupiny je ucpani. Kucpéni jsou
nachylnéjsi spiSe tenké nasojejunové sondy a jejunostomie, ale neni to pravidlem.
Zadak (2008) 1 Dastych (2012) se shoduji na tom, Ze ucpani ve vétSiné piipadt
zpusobuji drcené léky aplikované sondou a Ipi na dostateném proplachovani a to 1
v ptipadé, kdy do sondy del§i dobu nic neaplikujeme. Uplnou samoziejmosti je
proplachnuti sondy vzdy, kdyZ je ptes sondu podana vyziva a léky.

Tteti skupina popisujici klinické komplikace enterdlni vyzivy, je spojena zejména
se vznikem prijmu. Ten je u akutnich stavli v intenzivni péci jednou velkou kapitolou a
nemusi se objevit vzdy jen pii podani enterdlni vyzivy. Mezi pfi¢iny Dastych (2012)
fadi chybné zahajeni enterdlni vyzivy, atrofie sliznice tenkého i tlustého stieva
zpusobené dlouhodobou aplikaci parenteralni vyzivy, 1 strava chuda na obsah vlakniny
je jednou z pri¢in. Pokud prijem pietrvava i po dodani dostateéného mnozstvi vlakniny,
je zifejmé, Ze moznou pii¢inou prijmu je infekce, post antibioticky stav, malabsorb¢ni
stav (pfi Crohnové nemoci, ulcerdzni kolitidé, celiakii, post resekénich stavech atd.).

Kromé¢ priijmu sem spada 1 aspirace, kterd ohrozuje pacienta i pii zavadéni sondy.

Tato problematika je blize popsana vyse.
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1.4.1.5 Role sestry pii zajisténi enterdlni vyZivy

Vyhlaska 55/2011 umoziuje vSeobecné sestie bez odborného dohledu zavedeni
nasogastrick¢ sondy na zakladé indikace lékafe pouze nemocnym pii védomi, starsi
deseti let, pecCovat o vstupy a aplikovat vyzivu sondou i stomiemi bez rozdilu véku
pacienta. AvSak sestra, kterd vystudovala magistersky obor anesteziologicko-
resuscitacni, intenzivni péce a akutniho piijmu podle §54 stejného zakonu muize bez
odborného dohledu na zakladé¢ indikace lékatem zavést nasogastrickou sondu i
nemocnym v bezvédomi, ktefi jsou starsi deseti let.

Nasojejunarni sonda se zavadi tzv. ,zaplavanim®“, velmi pomalym distalnim
posunovanim a pokud tato metoda selze, je na misté zavést sondu endoskopicky
(Ktizova a kol., 2014).

Pfed vykonem by mél byt pacient poucen a edukovdn o vykonu a jeho ucelu,
samoziejmé pokud mu to jeho zdravotni stav dovoli. Sestra zajisti dostatecné soukromi
a zm¢fi si potiebnou délku sondy od $pi¢ky nosu k usnimu lalicku az ke konci sternalni
kosti. Sonda se ptfed vykonem lehce zamrazi, na jeji konec je naneseno lokalni
anestetikum a sondu opatrné zavedeme nosni dirkou pres nasofarynx do zaludku.
Pacient si pti zavadéni polykd naptiklad c¢aj, pokud to jeho stav dovoli. U pacienta
V bezvédomi se nutné pouzit Magillovy klesté a laryngoskopu. Pro kontrolu spravného
zavedeni lze vyuzit rentgenového snimku nebo odsatim Zzalude¢niho obsahu
s naslednym premétenim pH diky reagencniho papirku, které by mélo byt nizsi nez 4.
Pokud test ukaze, Ze v sondé¢ neni Zalude¢ni obsah, je nutné provést poslechovou
kontrolu aplikaci 10-30 ml vzduchu Janettovou stiikaCkou a v oblasti zaludku
poslouchat fonendoskopem charakteristicky zvuk vstfikovaného vzduchu, je sonda na
spravném misté. Pfi dosaZeni spravného umisténi sondy, je potfeba sondu zafixovat
naplasti, oznaCit fixou hloubku zavedeni a provést zdznam do oSetfovatelské
dokumentace (Kapounova, 2009).

Sestra ma povinnost, dle standardii kazdého oddéleni, dodrzovat zasady jako je
kontrola polohy sondy, mnoZstvi zalude¢niho obsahu pifed kazdou aplikaci do sondy.

V ptipad¢, kdy zjisti vy$$i mnozstvi zaludeéniho obsahu nad 50 ml, méla by se sonda
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proplachnout a zaznamenat piesné mnozstvi do dokumentace. Kontinudlnim
sledovanim lze zjistit velké mnozstvi odpadi, kdy je vhodné sondu pfipojit na sbérny
sacek, kdy Ize sledovat nejen mnozstvi, ale i barvu. Pfed samotnou aplikaci uvede sestra
pacienta do polosedu, aplikuje pfedepsané mnozstvi pfipravku a pfitom pohledem
sleduje reakce pacienta a komunikuje s nim. Mezi oSetiovatelské vykony zajistujici péc¢i
o sondu patfi zména umisténi sondy jako prevence dekubitli a pravidelné proplachovani
(Kapounova, 2009).

V souvislosti s enteralni vyzivou dba sestra na vhodné uskladnéni ptipravki na
suchém a chladném misté, kontroluje datum spotieby. Pfed podanim je nutné kazdy
ptipravek zkontrolovat, zda nedoslo k poruseni obalu, oznacit datem a ¢asem otevieni a
identifikaCnimi udaji pacienta, aby nedoSlo k zdméné, protiepat jej a podavat pii
pokojové teploté. Aplikovany vak s vyzivou, ktery je asepticky pfipraveny, by nemél

byt zavéSeny déle jak 24 hodin, jak uvadi vyzivavnemoci.cz (2012).

1.4.2 Parenteralni vyZiva

Podani vyzivy parenteralni cestou znamena aplikovani vyzivy mimo zaZzivaci trakt,
konkrétn¢ do zilniho feCisté. V dobé, kdy se stala parenteralni vyziva soucasti
oSetfovatelské péce, se stavalo, ze byla upfednostiiovana pred enteralni. Poté se vSak
zjistilo, ze pfindsi mnohem vice rizik a komplikaci a proto se v souc¢asné dob¢ vyuziva
pouze V nezbytnych piipadech (Kiemen, Kotrlikovd a Sva¢ina 2009). Cilem nutricni
podpory parenterdlné je dlouhodobé udrzeni piijatelného nutricniho stavu a stavu
vnitiniho prosttedi pacienta (Kiemen a Kotrlikova a Sobotka, 2007). Jedna se o nutri¢ni
podporu nefyziologickou, jelikoz krev obohacend o zZiviny za normdlnich podminek
protéka jatry a také velice rychle dochazi k atrofii stfevni sliznice. Navic je oproti
dovednosti, které musi zvladat pro spravné aplikovani a piedchazeni komplikaci

(Zadak, 2008).
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Objevenim a rozvojem parenterdlni vyzivy umoznili lékafi podporu vyzivy
pacientim v kritickych stavech nebo tehdy, kdy pacient nesmi nebo nemiize pfijimat
potravu pres travici trakt. K této formé nutriéni podpory se 1ékat uchyluje v pripadech,
kdy pacienttv travici trakt neni schopen vykondvat svou funkci. Jedna se nejcastéji o
stavy malnutri¢éni nebo v ptipadé, kdy vime, Zze nebude mozné pacienta dostatecné
vyzivovat po dobu delsi nez 10 dni (Charvat, 2006).

Autofi jako Zaddk (2008), Kiemen, Kotlikovd a Svacina (2009), Kohout a
Kotrlikova (2009) a Charvat (2006) se spoleéné shoduji v indikacich parenteralni
vyzivy: zcela jasnou indikaci k parenteralni podpote ptedstavuji stavy ileozni, syndrom
kratkého stfeva vznikajici pi1 rozsahlych stfevnich resekcich, v pocatcich nebo pfi
tézkém pribéhu malabsorbénich onemocnéni jako je Crohnova nemoc, ulcer6zni
kolitida a jiné zanétlivé stavy napiiklad pii radioterapii. Spole¢né se zminuji i 0
nutnosti podani vyzivy ptes zilni vstup pii operacich vétSiho rozsahu a operacich na
gastrointestinalnim traktu, pii akutni pancreatitid¢, sttevnich pistélich a stendzach na
GIT, pii1 selhavani a insuficienci jater, tézkych priijmech a zvraceni, u rozsahlych
popalenin i polytraumat. Zadak (2008) navic uvadi i mentalni a organickou anorexii.

Dle Kiemena, Kotrlikové a Svaciny (2009) je tento zplsob nutricni podpory
kontraindikovan, jestlize je pacientiv zazivaci trakt dostatecn¢ funk¢ni nebo pokud se
pacient nachazi v terminalnim stadiu onemocnéni. Také v piipad¢, kdy pacient odmita
nutricni podporu je povinnost lékafe jeho piani respektovat, jak uvadi zakon ¢.

372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

1.4.2.1 Typy parenterdlni vyZivy

Parenteralni vyZivu mizeme délit dle nékolika zakladnich hledisek. Zadak (2008) ji
rozdéluje dle formy podani na systém all-in-one a multi-bottle systém, podle mista
podani na periferni a centralni podani a dle sloZzeni na doplikovou, totalni parenteralni

vyZivu a na specialni orgdnové specifickou vyzivu.
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Dlouhodobd aplikace parenteralni vyzivy neni v dnesni dobé indikaci
k hospitalizaci. V piipadé, ze je pacient klinicky stabilizovan, nabizi se moznost
dlouhodobé parenterdlni vyzivy v domacim prostiedi. Podminkou je edukace
samotného pacienta nebo ¢lena rodiny, vhodné domaci prostiedi a zazemi (Kholova,
2012).

Systém multi-bottle je zplsob, ktery se preferoval v zacatcich pouzivani této
nutricni podpory. Principem bylo podéani jednotlivych slozek izolované, kdy kazda
lahev obsahovala jednu slozku vyzivy, ktera pfinasela ve srovnani se systémem all-in-
one znacné nevyhody. Jednim ze zasadnich nevyhod je, Ze dochdzi k nepfesnému
davkovani a kolisani hladin jednotlivych substrati (Kapounova, 2007). I Kiemen,
Kotrlikova a Sobotka (2007) vidi riziko vzniku infekce spojené s Castou vyménou
infuznich setl a lahvi a zaroven zvySenou ¢asovou narocnost pro zdravotnicky persondl.
Uvadi také, Ze v souvislosti s nedostatecnou zkuSenosti s podanim této formy vyzivy
casto nedochazelo k aplikaci jednotlivych slozek soucasné.

Pravé z téchto divoda se v dnes$ni dobé v praxi vyuziva systém all-in-one, ktery
v prekladu znamena vSe v jednom. Jedna se o systém, kdy jsou vSechny Zziviny (tedy
cukry, tuky, aminokyseliny) ulozené v jednom vaku, ktery mize byt dvou i
vicekomorovy. Ty se smichaji tésné pfed podanim. U dvoukomorovych se v jedné
komote nachdzi gluk6za a Vv druhé roztok aminokyselin. Stlacenim vaku docilime
odstranéni  odd¢€lujici pfepazky a knaslednému promichani. Pii  pouziti
dvoukomorovych vaki lze vyzivu doplnit o tukové emulze, vitaminy ¢i stopové prvky.
Ty se do vaku ptidavaji az tésné pred podanim, aby se zamezilo riziko vzniku tukové
emulze ¢i jiné chemické reakce. U tfikomorovych vakii nalezneme kromé glukozy a
aminokyselin i tukovou emulzi (Grofova, 2007). Firemné piipravované smési jsou
vhodné pro stabilizované pacienty, nebo pacienty v doméacim prostiedi, u kterych je
indikovana parenteralni vyziva, pokud netrpi chorobou vyzadujici individualni sloZeni
vaku. Individualni vaky maji v porovnani stémi firemné vyrabénymi krat$i dobu
expirace a je nutné je uchovavat v chladném prostredi (Kiemen, Kotrlikovad a Sobotka

2007).
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Pro piipravu smési all-in-one je zakladem dodrzeni sterility. Ukolem farmaceuta je
zajistit kompatibilitu jednotlivych slozek, jejich bezpec¢nost a G¢innost. K tomu poslouzi
zejména pocitaCové vybaveni, vyzadujici technickou zru¢nost farmaceuta (Kohout,
Rusavy a Serclova, 2010).

U obou variant je nutné dohlizet na rychlost podani jednotlivych zivin. Pokud je to
mozné, uptednostitujeme cyklické podani s respektovanim individualniho metabolismu
pacienta a no¢niho klidu. Tim docilime 1 la¢néni kviili rannimu nabéru krve ¢1 glykemie
a nedochazi tak ke zkresleni vysledkt (Kiemen, Kotrlikova a Sobotka 2007).

Pii volbé cesty podani vyzivy je na misté zvazit divod indikace tohoto zplisobu
podpory, pravdépodobnou délku vyzivy a celkovy stav nemocné¢ho (Kiemen,
Kotrlikova a Svacina 2009).

Periferni fecisté volime tehdy, pokud pfedpokladame podavani vyzivy kratsi nez 7-
10 dni, eventudlné¢ pokud je kanylace centrdlni zily kontraindikovania a rizikova
(Kotrlikova, Kfemen a Sobotka, 2007). Pro aplikaci jsou nejvhodnéjsi periferni zily
horni koncetiny a lze tuto cestu vyuzivat jen omezenou dobu. Kifemen, Kotrlikova a
Svacina (2009) i Manak (2012) doporuc¢uje ménit misto vpichu i konkrétni Zilu po 3 az
4 dnech. Hlavni podminkou je dodrzeni podani ptipravkll s osmolalitou nizsi nez 1200
mOsmol/l. Problémem velmi ¢asto byva vznik bolestivych flebitid pfi podrazdéni cévni
stény spojena s bolestivosti. Posledni moznosti aplikace je pfes takzvany A-V shunt.
Vyuziva se u pacientll bez ptistupné centralni zily. A-V shunt funguje tak, ze se poda
vyziva do kanyly, kterd je zavedena skrz periferni zilu do centralni zily, kde usti druhy
konec, tim padem nedochazi k podrazdéni slabé periferni zily i1 pfi podéni
hyperosmolarnich roztokt (Kiemen, Kotrlikova a Sobotka 2007).

Vyhodnéjsi vSak ziistdva podani ptes centralni feciSt¢ obvykle kanylaci vena
subclavia nebo vena jugularis interna, kdy konec katetru je umistén do horni duté zily.
Volime jej za predpokladu dlouhodobé nutricni podpory, obzvlasté vysoce
koncentrovanych roztokti v malych davkach, aniz bychom pacienta ohrozovali vznikem
flebitidy (Kiemen, Kotrlikova a Svacina, 2009). Ani zde vSak neni vylouceno riziko
zaneseni infekce, proto je nezbytné, aby lékaf provadél kanylaci za ptisné aseptickych

podminek, pfi aplikaci nutriéni vyzivy si vSak musi davat i sestra bedlivy pozor a
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pracovat asepticky. V dnesni dobé jsou kanyly vyrabéné z polyuretanu, silikonu nebo
s antibakterialni vrstvou. Pro dlouhodobéjsi parenteralni vyzivu i v domacim prostiedi
je vhodné se piiklonit pro zavedeni katétru tunelem, nebo PICC katetru, popiipadé
zvazit implantaci venozniho portu (Kfemen, Kotrlikova a Sobotka, 2007). Tunelizovany
Groshongtv katetr je veden podkozim a tsti na kizi pacientova trupu. U PICC katétru
(peripherally inserted central catheter) se zavadi pod ultrazvukovou kontrolou
z periferni Zily obvykle na paZi katetr, jehoZ distalni konec usti dolni ¢asti horni duté
zily. Vyhodou u obou katétrt je bezpe¢né zavedeni a nizsi riziko infekci oproti klasické
centralni kanyle (Kf#izova a kol.,, 2014) Venoézni port si muzeme piedstavit jako
komtrku zaSitou v podkozi obvykle na hrudniku, jejiz membrana zajisti ptistup do
Zilnitho teciSté transdermalné pii zachovani koZni celistvosti (Kifemen, Kotrlikova a
Svacina 2009).

Dle slozeni rozliSujeme vyZivu doplitkovou, kterd nepokryva celou denni potiebu
energie pacienta po vSech nutricnich sloZzkach a v zasad¢ byva kombinovana s vyZivou
enteralni. Dopliikové roztoky se bézné podéavaji pomoci periferni zily pti zachovani
ur¢ité hladiny osmolality (K¥emen, Kotrlikova a Sobotka, 2007). Casto byva indikovana
Vv piipadé, kdy enterdlni vyziva nepokryva plnou nutricni podporu, a proto se tyto dve

moznosti navzajem dopliuji (Manak, 2012).

1.4.2.2 Monitorace

Dikladné laboratorni a klinické sledovani je neodmyslitelnou soucasti spravné
nutricni podpory, zvlasté u té parenteralni. Z klinického hlediska hodnotime hmotnost
pacienta, pomé&r svalové a tukové tkang, hydrataci, diurézu a s tim spojeny pocit Zizn¢,
kozni turgor a vlhkost sliznic. Dédle pozorujeme nédpli krénich Zil ¢i piipadné otoky. U
sledovanych laboratornich vysledkii nas budou zajimat hlavné mineralogram, rendlni
parametry, dusikaté metabolity v séru i moci, jelikoz vSechny tyto hodnoty nas

informuji o homeostdze vnitinitho prostfedi. Nesmime zapomenout ani na moZnou
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Zménu sériovych proteinil, krevniho obrazu nebo jaternich testli a glykemii (Kfemen,
Kotrlikova a Svacina, 2009).

Castost kontrol se odviji od celkového stavu pacienta a na délce nutriéni podpory.
Pokud s nutriéni podporou za¢iname, budeme hodnoty a parametry kontrolovat ¢astéji,
vétSinou opakované kazdy den. U stabilizovanych pacientti nejsou kontroly nutné tak

Casto, proto se doporucuje provést kontrolu az jednou za 2 az 3 tydny.

1.4.2.3 Komplikace parenterdlni vyZivy

Stejn¢ jako u enterdlni vyzivy, 1 zde hrozi pacientovi nespocet rizik, ktera délime
do nékolika skupin. Zaddk (2008) je déli na mechanické komplikace spojené se
zavadénim a udrZzovanim pfistupu do Zilniho systému, dale na infek¢ni komplikace
spojené se zavedenym katétrem nebo zhorSenim imunity a nakonec na metabolické
komplikace v€etné poruch vodni a iontové rovnovahy.

Jako prvni uvedené jsou mechanické komplikace. Jiz béhem zavadéni katétru se
I¢kat setkava s komplikaci, kdy mu nejde z nejriznéjSich divodh zavést katétr do
spravné zily. At uz kviili odliSnym anatomickym pomérim zapti¢inéné napft. extrémni
obezitou, Spatnym instrumentariem, nevhodné zvoleni materialu ¢i priiméru katetru, ale
i zkuSenosti 1ékafe hraji roli pfi pokusu o zavedeni (Zadak, 2008). Pokud nas pacient
Z né¢jakého divodu neinformuje o jeho piipadné alergii na néktery z lokalnich anestetik
nebo dezinfekci, mize dojit k zadvazné alergické reakci, udava Reimitzova (2012).

Zavaznou komplikaci je 1 punkce arteria subclavia, kdy je pacient ohrozen velkou
ztratou krve, proto je potieba jehlu ihned vytdhnout a provést kompresi v misté vpichu
po dobu minimaln¢ 10 — 15 minut (Kfemen, Kotrlikova a Sobotka, 2007).

Vzduchova embolie je dalsi Zivot ohroZujici komplikaci, k niZ dochazi pti zvoleni
nevhodné polohy v polosedé, pii vyrazné hypovolemii nebo pii odstranovani

centralniho katetru. Ke klinickym projevim embolie dochazi pifi vniknuti vétsiho
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mnozstvi vzduchu a to tak, ze pacient je dusny, cyanoticky, ma nizky krevni tlak, a
tachykardii (Kiemen, Kotrlikova a Sobotka, 2007).

Pozor si lékat musi dat i na vznik pneumothoraxu, ktery se vyskytuje asi v 4%
Z celého poctu kanylaci. Vysoce rizikovi jsou pacienti malnutri¢ti a dehydratovani.
Muzeme se setkat s tim, ze se zndmky pneumothoraxu vyviji i nékolik dnti (Zadék,
2008).

Dalsi velkou skupinu komplikaci pfedstavuje 1 Zilni trombdza a délime ji na Giplnou
a neuplnou. Zadak (2008) udava vyskyt této komplikace az v 50 % ptipadu. U pacientli
nalezneme ndpadny otok dané koncetiny 1 v okoli katétru, coZ ma za nasledek
neprichodnost. Je na misté katétr vyndat a zahdjit antikoagulacni terapii. V extrémnich
piipadech dochazi az k syndromu horni duté Zzily, projevujici se otokem hlavy, krku,
bolesti hlavy 1 rozmazanym visem. V tuto chvile neni ¢asu nazbyt a je nutné zahajit co
nejdiive trombolyzu (Kiemen, Kotrlikova a Svac¢ina, 2007).

Dalsim typem komplikaci jsou Septické komplikace. Kanylovou sepsi jsou nejvice
ohrozeni pacienti na jednotkach intenzivni péce, ktefi jsou oslabeni nebo v kritickém
stavu 1 pfi dodrzovani vSech pravidel ochrany pied nozokomialnimi ndkazami. Ke
vzniku sepse vede nékolik zésadnich faktora: délka zavedeni katetru, typ katétru, misto
zavedeni, pocet lumen katetru, zpiisob oSetfovani a prevazy katetru a zdkladni
onemocnéni pacienta (Zadak, 2008).

Vzdy si v§imame mozného zarudnuti v misté vpichu nebo jeho okoli, vytékani
hnisu a bolestivd palpace v okoli katetru napovida jasné¢ pro sepsi. Dale pacient trpi
horeCkou, ktera je spojena s tiesavkou. Abychom pfedchazeli vzniku sepse, je dulezité
klast diraz na prevenci vzniku dodrzovanim aseptické katetrizace a peclivym
oSetfovanim katetru a jeho okoli (Zadék, 2008).

Jelikoz je parenterdlni vyziva pro lidské télo nefyziologickd, pomérné snadno mize
dochazet i ke vzniku metabolickych komplikaci. Kiemen (2007) na zakladé¢ pfi¢iny a
rychlosti vzniku komplikaci, je rozdéluje na akutni a chronické. Podle n&j mezi akutni
komplikace patii pfetizeni nutricnimi substraty nebo nevhodné zvoleni obsahu vyZivy,
ktera je pti¢inou mineralové dysbalance, nevyvazeného slozeni nutri¢nich substratu atd.

Mezi ty chronické zatazuje naptiklad hepatopatie nebo kostni a jiné organové choroby.
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Overfeeding syndrom neboli pietizeni nutriénimi substraty, je znamy jiz od
pocatku rozvoje parenterdlni vyzivy. Vznikd na zékladé masivniho zahajeni nutri¢ni
podpory V nepifiméfeném mnozstvi. Dé&lime jej na absolutni a relativni. Absolutni
pretizeni charakterizujeme zvySenym pifivodem nadmérného mnozstvi energie U
pacienta Vv katabolickém stavu bez vyraznych znamek malnutrice a snizeného piijmu
vyzivy. Zato relativni pietizeni nebo také realimentacni syndrom, pozorujeme u
pacientli, kde je na prvni pohled znat, ze trpéli dlouhodobym nedostatkem piijmu
energie (Zadak, 2008). Nejvice ohroZeni jsou pacienti dlouhodobé malnutricti, u kterych
dochazi ke zvySené produkci oxidu uhli¢itého spole¢né se vznikem hyperkapnie a
rizikem vzniku respiracni insuficience, zvySené lipogenezi, hypertriglyceridémie,
hyperglykémie a imunologickych poruch (Kiemen, 2007). Zpusob, jak ptedchazet této
komplikaci spociva v pravidelné analyze energickych potfeb pacienta, dodrzovani
spravného poméru jednotlivych nutricnich slozek a respektovani maximalni rychlosti
podavani jednotlivych substrati (Kotrlikova a Kiemen, 2007).

Specifikem pro parenteralni vyzivu, zejména pii podani té absolutni, kdy k zajisténi
energické potieby pacienta vyuzivame pouze tuto moznost, jsou organové komplikace
tykajici se predevSim jater a zluCovych cest (Kiemen, 2007). Divod je logicky.
Kotrlikova a Kiemen (2007) vysvétluji, Ze pii tomto zptisobu nutri¢ni podpory chybi
piirozeny stimulacni signal pro vylu¢ovani zZluce, nebot’ pacient si ani neuvédomuje, ze
piijima ,potravu®“. Nasledkem pak byvaji c¢asté cholestazy, dlouhodobé pak
cholecystolitidzy. Autofi uvadi, ze zvySena hyperinzulinémie zptisobi nadmérnou
syntézu triacylglycerinti, které se pak ukladaji do jaterniho parenchymu a tak dojde
K jaterni steatoze. Kiemen (2007) se zmifuje i o poruchach stéevni funkce, vznikajici ze
stejnych diivodi, jako je stfevni atrofie, dysmikrobie a bakteridlni translokace.

Témto komplikacim Ize snadno pfedchazet tim, Ze budeme parenterdlni vyzivu
podéavat cyklicky a alesponl ¢astecné dopliiovat o enteralni piijem, a také upravou
slozeni aminokyselinové formule. K zajisténi stimulace sekrece Zluci a snizeni tvorby
konkrementii mohou byt podana hepatoprotektiva, adenosylmethionin a kyselina

ursodeoxycholova (Kiemen, 2007).
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1.4.2.4 Role sestry pii zajisténi parenteralni vyZivy

Technika zavedeni periferniho nebo centralniho zilniho katetru neni obsahem této
bakalaiské prace, proto se zde budeme zaobirat jen okrajové problematikou péce o PZK
a CZK a hlavni naplni bude samotné podani parenteralni vyzivy.

Zasadnim doporucenim pro prevenci zejména infekénich komplikaci pti zavedeni
PZK i CZK je sterilni kryti mista zavedeni katetru. V dnesni dobé existuje nékolik
druhti kryti podle typu materialu, jako je textilni lepici kryti, textilni lepici kryti
S transparentnim okénkem nebo transparentni semipermeabilni folie, vyznacujici se
zejména délkou vymeény, kdy u poslednich dvou typa kryti je to az 72 hodin. Kryti je
potieba ihned vyménit za situace, kdy sestra zjisti, ze je kryti vlhké, odlepené ¢i Spinavé
(Vytejckova a kol., 2014).

Povinnosti sestry je peclivé kontrolovat mistni znamky infekce, jako je zarudnuti
V misté zavedeni, sekrece, hmatné zatvrdnuti v pribéhu zily nebo palpacni bolestivost.
Nepriichodnost katetru miize byt spojena s piitomnosti infekce a v piipadé CZK se
setkavame 1 s celkovymi piiznaky projevujici se zvySenou teplotou, tachykardii atd. Pti
zjisténi znamek rozvijejici se infekce je nutné provést zaznam do dokumentace a predat
informaci oSetfujicimu 1ékafi (Vytejékova a kol., 2014).

Pied aplikaci je zapotifebi pacienta informovat o podani vyzivy touto cestou. Je
nutné, aby sestra manipulovala ptisn¢ asepticky i béhem ptipravy. Pokud sestra podava
vyzivu V jednotlivych infuznich lahvic¢kach, je zde vyssi riziko vzniku mechanickych
a infek¢nich komplikaci. Kazda lahvicka musi byt opatiena PID pacienta, datum a
kompletni ¢as aplikace. U systému all-in-one, které jsou jiz ptedem sterilné pfipravené,
je podle vyrobce stanovené poradi aplikace jednotlivych komponentti a to z divodu
vCasného odhaleni mozné interakce 1ékti (Kapounova, 2007). Z pravidla plati, ze se
prvni smicha komora glukdzy s ionty, stopovymi prvky, poté aminokyseliny a fosfor, a
az na samotny konec tukova emulze s vitaminy (Zadak, Havel a kol., 2007). Blize
popsany navod, jak provést spravnou piipravu vakl s parenteralni vyZivou nalezneme
v ptiloze 3. Vaky jsou pfipraveny dle ordinace lékare individualné nebo komer¢né, do

kterych lze steriln€ aplikovat ordinované 1éky a ionty vyhovujici nutricnim pottebam
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kazdého pacienta, kdy je opét nutné uvést PID pacienta, datum a pfidané latky do vaku
bolusové.

Pied vstupem do PZK pouzivame ochranné rukavice a je dulezité, aby sestra
pracovala non-touch technikou, ¢imz je mysleno zamezeni doteku se sterilni ¢asti spoju
a konust. Pfed vstupem do periferniho zilniho katétru musime odistit spoj dezinfekei, a
pokud neni katétr uzavien bez jehlové spojky se specialnim mechanismem, je potieba
uzaviit lumen zalomenim mezi prsty. Katétr sestra nejprve pomalu proplachne
fyziologickym roztokem, ke zjisténi, zda je katétr prichodny. Je nutné Kkatétr
proplachnout béhem aplikace a po skonéeni. P¥i aplikaci vyzivy do CZK je postup
stejny jen stim rozdilem, ze pifed aplikaci zkousime pruchodnost katétru zpétnou
aspiraci a stiikacku s aspirovanou tekutinou a krvi zlikvidujeme do odpadu. Poté sestra
katétr proplachne ptiblizné 10 ml fyziologického roztoku (Vytejckova a kol., 2014).

Pii aplikaci do CZK musi sestra dbat na kompatibilitu 1éka a 16¢iv do jednoho
lumen. Je potieba si také uvédomit fakt, Ze pii aplikaci parenteralni vyzivy, lipidovych
vic tekutina stagnuje a mikroorganismy maji vyssi Sanci je uchytit a mnozit se. Proto
Vytejckova a kol. (2014) doporucuji vymeénu infuznich setii pfi parenteralni vyzivé po
24 hodinéch.
porty. Pfed praci s portem by si méla sestra nejprve umyt a vydezinfikovat ruce a
pouzivat ochranné rukavice. Misto, kde je port umistén fadné¢ dezinfikujeme koZznim
antiseptikem a uchopime télo port mezi prsty. K aplikaci se pouziva vyhradné
Hubertova jehla, kterou zavedeme kolmo do portu. Je nezbytné odsat heparinovou
zatku, coz je bézné 5 ml. Pfi dlouhodobé aplikaci je zapotiebi zabranit dislokaci jehly
pomoci sterilniho kryti a doporucuje se jehlu pielepit adhezivni néaplasti k zabranéni
vzniku infekce. Pfi kazdé manipulaci se spojovaci hadickou postupujeme asepticky a
koncovku vzdy dezinfikujeme. Po skonceni aplikace je tteba provést proplach a uzaviit

port heparinovou zatkou (Vytejckova a kol., 2014).
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2. Cile prace a vyzkumné otazky

Cil 1: Zjistit, jakym zplisobem zajistuje sestra zdsady spravného podani vyzivy u
pacientli na jednotce intenzivni péce.
Cil 2: Zjistit, jakym zptusobem spolupracuje sestra s nutricnim terapeutem pii

zajiSténi vyZivy u pacientdl na jednotce intenzivni péce.

Osobni cil:
Problematika pojedndvajici o vyzivé je pro mé velice zajimava. Ve spojeni
S intenzivni péci, kde bych rada jednou pracovala, mohu vyuzit védomosti a zkuSenosti,

které jsem ziskala zpracovanim mé bakalarské prace.

Na podkladé€ vySe jmenovanych cilti jsme zvolili tyto vyzkumné otdzky:

Vyzkumna otazka €. 1: Jakym zplisobem ptipravuji sestry parenteralni vyzivu?
Vyzkumna otazka €. 2: Jakym zplisobem podévaji parenterdlni vyzivu?
Vyzkumna otazka €. 3: Jakym zplisobem ptipravuji sestry enteralni vyzivu?
Vyzkumna otazka €. 4: Jakym zplisobem podavaji enteralni vyzivu?

Vyzkumna otazka €. 5: Jak probihd spoluprace s nutricnim terapeutem?
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3. Metodika

3.1 Metodika prace

Vzhledem k vySe definovanym cilim byl zvolen pro empirickou c¢ast nasi
bakalarské prace kvalitativni ptistup. Jedna se totiz o nematematicky postup, ktery ma
za ukol analyzovat zkoumané jevy, odhalovat jejich spojeni a zavislosti mezi nimi a
charakterizovat jejich funkci a smysl, jak uvadi Kutnohorska (2009). Jako vyzkumnou
metodu jsme aplikovali zacastnéné skryté pozorovani jednotlivych vykoni z predem
piipraven¢ho pozorovaciho archu na sdruzené interni a neurologické jednotce intenzivni
péée v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s. Ke konci pozorovani jsme viak zjistili, Ze
nemame zadné zaznamy tykajici se spoluprace sestry s nutricnim terapeutem. Na
zakladé této skuteCnosti jsme usoudily, ze bude vhodné pouzit metodu
polostrukturovaného rozhovoru. Abychom zachovali princip skrytého vyzkumného
Setteni, byl rozhovor proveden s pracovnici sttedniho managementu. I ptes tuto drobnou
komplikaci se domnivame, ze kvalita vyzkumného Setfeni zlstala stejna.

Pfed tim, nez bylo zahajeno vyzkumné Setfeni, jsme pozadali hlavni sestru
Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s., o pisemny souhlas s provedenim. Dale bylo nutné
informovat a obezndmit vrchni sestru o zpusobu naSeho vyzkumu a ani ta neméla

piipominky.

3.2 Charakteristika skrytého pozorovani

Divodem zvoleni vyzkumné metody skrytého pozorovani bylo, ze jsme chtéli
zjistit, jak to chodi ve skutec¢nosti na oddéleni. Diky zucastnénému pozorovani jsme

mohli popsat co se na oddé€leni déje, kdo nebo co se ucastni déni, kdy a kde se véci déji,
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jak se objevuji a pro¢, jak popisuje Hendl (2005) ve své knize. Ugastnici pozorovéani o
nasem vyzkumném Setfeni neméli ani ponéti, avSak jsme si pln¢ védomi, k jakym
etickym problémtm ¢i jinym nevyhodam skrytého pozorovani mize dochazet.

Sbér dat probihal béhem jednoho tydne v ptlce unora roku 2016, kdy jsem na
jednotce intenzivni péée stravila ptiblizné 50 hodin. Pozorovany byly jevy tykajici se
pripravy a podani enterdlni a parenteralni vyzivy a také spoluprace sestry s nutricnim
terapeutem pfimo na jiz zminovaném oddéleni intenzivni péce. Shrnuti jednotlivych
ukontl, rozdélenych dle typu podani jsem méla pfedem sepsané v pozorovacich arSich —
viz priloha 3 a 4. Hendl (2005) uvadi, ze zucastnéné pozorovani nelze plné
standardizovat a nepiedepisuje zadnou specifickou metodu zaznamenavani informaci,
proto jsme zaznam provadéli volnou technikou ihned po vypozorovani daného tikonu a
¢innosti, které nelze pfedem piedpovidat jsme uvedli do poznamek. Tyto data byly
prepsany do programu Microsoft Word a nasledné zanalyzovany pomoci otevieného
koédovani (ukézka v priloze 8). Vysledné kédy jsme vyhodnotili, z ¢ehoz ndm vzniklo
Sest kategorii.

Tyden pfed vyzkumnym Setfenim bylo sjedndno povoleni i od stanini sestry
interni a neurologické JIP. Ujistili jsme ji, Ze zaznamy budou prezentovany anonymné a
budou slouzit pouze pro ucely této bakalaiské prace. Stani¢ni sestra ochotn¢ souhlasila a
tak jsme domluvili, Ze jako vyzkumnik budu na pracovisti psobit skryté a plné se
zapojim do chodu odd¢leni nehled¢ na to, ze ne vSechny vykony se budou tykat tématu
nasi bakalarské prace. Pozorovani probihalo spontanné, kdy byly aktivné vyhledavany
ukony tykajici se daného tématu vyzkumného Setfeni v pritbé¢hu celého dne, bez ohledu
na pacientovu diagnozu, zdravotni stav nebo napiiklad vek. U sester nebylo pohlizeno
na jejich dosavadni vysi vzdélani ani na délku praxe.

Béhem pozorovani jsme =zaujimali roli aktivniho piijemce objektivnich i
subjektivnich informaci pozorovanim danych jevi, jez byly pfedem vybrané a shrnuté
do pozorovaciho archu. Identifikaéni udaje jsme sebrali diky pacientové dokumentaci a
informace o sestrach byly zjiStény od jejich kolegyn. V prib&hu sbéru dat jsme se
snazili o zachyceni vSech potiebnych informaci, tykajici se naSeho vyzkumného Setieni

nebo skuteénosti, které by s nim mohly souviset. Zakladni strukturou pozorovani byla
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data z oblasti samotného provedeni ukonu, dale edukace pacienta a zajiSténi soukromi,
prace s dokumentaci a nasledna péce. Nemohli jsme vsak ptehlédnout ani spolupraci
S oSetfujicim lékafem, komunikaci s pacientem, neverbalni projevy sestry nebo praci
S pomutckami.

| pfes nase ocekavani jsme nebyli schopni vypozorovat vSechny tkony obsahujici
pozorovaci arch. Konkrétné se jedna o ukony tykajici se PEG a PEJ u enteralni vyzivy a
vykony provadéjici se u vendzniho portu spadajici do parenteralni vyzivy. Pro splnéni
cili nejsou tyto body stéZejni, proto vétime a doufame, Ze tento problém nesnizi kvalitu

vyzkumného Setfeni této prace.

3.3 Charakteristika polostrukturovaného rozhovoru

Metoda polostrukturovaného rozhovoru byla k nasemu vyzkumnému Setfeni
piidana az v pribéhu sbéru dat, jelikoZ z pozorovani nebylo mozné ziskat dostatecné
mnozstvi informaci ke splnéni cili bakalaiské prace. S timto problémem jsme se
potykaly pouze u cile €. 2 ,,Zjistit, jakym zpiisobem spolupracuje sestra s nutricnim
terapeutem pri zajisteni vyzZivy u pacientit na jednotce intenzivni péce. “

Pro rozhovor byly pouzity stejné body, které obsahuje i pozorovaci arch — viz
priloha 5, pro zachovani stejné struktury prace. K dodrzeni validity naseho vyzkumného
Setfeni byla pro rozhovor vybrana sestra stfedniho managementu, S kterou byla
domluvena schlizka piimo na oddéleni béhem pracovni doby. Mistem pro rozhovor byla
zvolena mistnost pro vySetfeni pacientl, kde jsme nebyli ruSeni dénim na oddéleni.
Sestra nam ochotné poskytla pottebné informace, které byly pomoci zkratek zapisovany
ruéné na papir. Délka naseho rozhovoru trvala pfiblizné deset minut. Tentyz den byl pak
zapis piepsan a zformulovan do programu Microsoft Word, aby nebyly opomenuty

dulezité informace.
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3.4 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny vzorek se sklada z celkem ctrnacti zdznamd, z toho bylo pofizeno sedm
zaznamu tykajici se enterdlni vyzivy, Sest zdznamu z pozorovani parenteralni vyzivy a
jeden rozhovor zkoumajici spolupraci sestry s nutriénim terapeutem. V souladu
s Sirokym teoretickym zabérem zkoumaného vzorku jsme se rozhodli, Ze tento pocet je
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dostacujici a veétime, Ze kvalita vyzkumu ziistane stejna.

Tabulka 1 Identifikace zaznami vyzkumného Setfeni

Zaznam Oznaceni | Typ vyZivy Ose. ¢innost
Pozorovani 1 Z1 Enteralni Zavedeni nasogastrické sondy
Pozorovani 2 Z2 Enteralni Zavedeni nasogastrické sondy
Pozorovani 3 Z3 Enteralni | Aplikace enteralni vyzivy do sondy
Pozorovani 4 Z4 Enteralni Aplikace enterdlni vyzivy do sondy
Pozorovani 5 Z5 Enteralni Péce o sondu
Pozorovani 6 Z6 Enteralni Péce o sondu
Pozorovani 7 Zi Enteralni Péce o sondu
Pozorovani 8 Z8 ParenterdIni Péce o i.v. vstup
Pozorovani 9 Z9 ParenterdIni Péce o i.v. vstup
Pozorovani 10 Z10 Parenterdlni Péce o i.v. vstup
Pozorovani 11 Z11 Parenteralni Aplikace parenteralni vyzivy
Pozorovani 12 Z12 ParenterdIni Aplikace parenteralni vyzivy
Pozorovani 13 Z13 ParenterdIni Aplikace parenteralni vyzivy
Rozhovor 1 Z14 Spoluprace | Spolupréce sestry s nutri. terapeutem

Zdroj: vlastni

Tabulka 1 popisuje identifikaci zaznami vyzkumného Setfeni, které ptedstavuji
stéZejni véc celé této bakalarské prace. Jednotlivé zdznamy pozorovani jsou oznacena
¢isly od 1 do 14 a ve vysledcich budou oznacovéna jako Z1 az Z14.

Zaznam z pozorovani Z1 a Z2 se tykaji enterdlni vyZivy a pojednavaji o zavedeni
nasogastrické sondy. Z3 a Z4 se téz tykaji o enteralni vyzivy a pozorovali jsme jimi

aplikaci enteralni vyzivy nasogastrickou sondou pacientovi na intenzivnim lazku.
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Pozorovéani oznacované jako Z5, Z6 a Z7 popisuji enteralni vyzivu, konkrétné péci o
nasogastrickou sondu. Naopak pozorovani Z8, Z9 a Z10 se tykaji parenteralni vyzivy a
to 0 péci o zavedeny intraven6zni vstup. Diky zdznamu Z11, Z12 a Z13 se dozvime o
aplikaci parenteralni vyzivy. Poslednim zaznamem, oznacujici se ve vysledcich
vyzkumného Setfeni jako Z14, je spoluprace pojednavajici o spolupraci sestry na

intenzivnim lazku s nutri¢énim terapeutem.

Tabulka 2 Identifikace pacienti

Pacient | Oznaceni Diagnoza OsSe. ¢innost
Zavedeni nasogastrické sondy
Pacient 1 P1 Status epilepticus | Aplikace enteralni vyzivy do sondy
Péce o sondu
Pacient 2 P2 Aspiraéni pneumonie Zavedeni nasogastrické sondy
Pacient 3 P3 CMP Aplikace ent?lzalnl vyzivy do sondy
Péce o sondu
Pacient 4 P4 CMP Péce o sondu
Pacient 5 P5 Respiracni selhani Péce o 1.v. vstup
Pacient 6 P6 sz [y _ beceonv. vstup
Aplikace parenteralni vyzivy
. Kardialni Péce o 1.v. vstup
FEGENL ¥ o dekompenzace Aplikace parenteralni vyzivy
Pacient 8 P8 Chfonlc!(e.: — Aplikace parenteralni vyzivy
insuficience

Zdroj: vlastni

Tabulka 2 se zaméfuje na identifikaci pacienti. Pacient 1 bude ve vysledcich
vyzkumného Setfeni oznacovan jako P1, ktery byl hospitalizovan s diagndzou status
epilepticus a pozorovali jsme u néj zavedeni nasogastrické sondy, aplikaci enteralni
vyzivy do sondy i pééi o sondu. U pacienta 2, kterého budeme oznafovat jako P2
s diagnostikovanou aspiraéni pneumonii, jsme pozorovali zavedeni nasogastrické
sondy. Pacient 3 je oznacen ve vysledcich jako P3, byl piijaty pro CMP a byly u ng;
pozorovany jevy aplikace enterdlni vyzivy do nasogastrické sondy a péce o sondu. U
pacienta 4 hospitalizovaného téz s CMP, kterého oznacujeme jako P4, jsme pozorovali

péci o sondu. Jako P5 je oznaen pacient 5, u néhoZ jsme zkoumali péci o i.v. vstup, byl
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na JIP hospitalizovan pro respira¢ni selhani. Pacient 6, oznaceny jako P6, byl ptijaty
kvili intoxikaci léky a byly u n¢j pozorovany jevy péce o iv. vstup i aplikace
parenteralni vyzivy. Stejné tak jako u pacienta 7, hospitalizovaného s kardialni
dekompenzaci a oznaceného ve vysledcich vyzkumného Setfeni jako P7, jsme
pozorovali péci o i.v. vstup a aplikaci parenteralni vyzivy. Pacient 8 bude ve vysledcich
oznaceny jako P8, byl na jednotce intenzivni péce hospitalizovany s chronickou renalni

insuficienci a my jsme u né¢j mohly pozorovat aplikaci parenterdlni vyzivy.

Tabulka 3 Identifikace sester

OsSetiujici sestry | Oznaceni Vék Dosazené vzdélani
Sestra 1 S1 30 let Vseobecna sestra
Sestra 2 S2 28 let ARIP
Sestra 3 S3 42 let ARIP
Sestra 4 S4 32 let Bc.

Sestra 5 S5 43 let ARIP
Sestra 6 S6 47 let Mgr.

Zdroj: vlastni

Tabulka 3 ma za tkol identifikovat sestry, které provadély pozorované jevy. Sestru
1, budeme oznacovat ve vysledcich vyzkumu jako S1, ma vystudovany obor VSeobecna
sestra a je ji 30 let. Stejn¢ tak i sestru 2, budeme ve vysledcich oznacovat jako S2, ktera
absolvovala specializaci ARIP a je ji 28 let. I sestru 3, budeme oznacovat jako S3, ma
absolvované specializa¢ni studium ARIP a je ji 42 let. Sestra 4, ozna¢ovana jako S4 ma
vystudovany bakalatrsky program a je ji 32 let. Sestra 5 bude ve vysledcich oznacovana
jako S5, v ramci specializace absolvovala specializa¢ni studium ARIP a je ji 43 let. |
sestra 6, oznacena ve vysledcich vyzkumného Setfeni jako S6, ma magisterské vzdélani

a je 47 let.
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Tabulka 4 Prehled vyzkumného Setieni

Zaznam Pacient Sestra Ofe. ¢innost
Zaznam 1 P1 S1 Zavedeni nasogastrické sondy
Zaznam 2 P2 S2 Zavedeni nasogastrické sondy
Zaznam 3 P1 s1 Aplikace enteralni vyzivy do

sondy
Zaznam 4 p3 3 Aplikace enterdlni vyZivy do
sondy
, Aplikace enteralni vyzivy do
Zaznam 5 P4 S5 sondy
Zaznam 6 P3 S4 Péce o sondu
Zaznam 7 P4 S5 Péce o sondu
Zaznam 8 P5 S1 Péce o i.v. vstup
Zaznam 9 P6 S2 Péce o i.v. vstup
Zaznam 10 P7 S5 Péce o i.v. vstup
Zaznam 11 P6 S2 Aplikace parenteralni vyzivy
Zaznam 12 P7 S5 Aplikace parenteralni vyzivy
Zaznam 13 P8 S3 Aplikace parenteralni vyzivy
, Spolupréce sestry s nutricnim
Zaznam 14 S6 terapeutem

Zdroj: vlastni

Tabulka 4 slouzi jako schéma pozorovani. Zaznam pozorovani Z1 bylo provedeno
u pacienta P1, jenz vykonala sestra S1 a jednalo se o zavedeni nasogastrické sondy. Z2
je pozorovani téz zavedeni nasogastrické sondy s tim rozdilem, Ze jej provadéla sestra
S2 u pacienta P2. Zaznam Z3 pojednava o aplikaci enteralni vyZzivy do nasogastrické
sondy u pacienta P1 sestrou S1. Zaznam, ktery budeme oznaCovat ve vysledcich
vyzkumu jako Z4 popisuje téz o aplikaci enteralni vyzivy do nasogastrické sondy,
provedenou sestrou S3 u pacienta P3. Jako Z5 je vysledcich popsana péce o sondu,
ktera byla provedena sestrou S1 a pacienta P1. Zaznam pozorovani Z6 bylo provedeno
u pacienta P3, jenz vykonala sestra S4 a jednalo se o péci o sondu. I zdznam pozorovani
Z7 pojednava ve vysledeich o péci o sondu, ta je provedena u pacienta P4 sestrou S5.
Z8 je pozorovani tykajici se péce o i.v. vstup, ktery byl proveden sestrou S1 pacientovi

P5. Pozorovani oznacené jako Z9 pojednavajici o péci o i.v. vstup provedla sestra S2 u
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pacienta P6. Pozorovani P10 pojednava téz o péci o i.v. vstup, ktery byl proveden u
pacienta P7 sestrou S5. Ze zaznamu Z11 se dozvime, jak si vedla sestra S2 pfi aplikaci
parenteralni vyzivy pacientovi P6. Aplikace parenteralni vyzivy je zaznamenand i v
zaznamu Z12, kterou provedla sestra S5 pacientovi P7. Taktéz zaznam Z13 pojednava o
aplikaci parenterdlni vyzivy, kterou podala sestra S3 pacientovi P8. Vyzkumné
pozorovani Z14 popisuje rozhovor se sestrou S6 ohledné¢ spoluprace s nutrinim

terapeutem.
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4, Vysledky

Tato kapitola je rozdélena na dvé ¢asti zaméfené na vysledky vyzkumného Setieni.
Prvni kapitola se zaméfuje na ulohu sestry v zajiSténi vyzivy pacienta na jednotce

intenzivni péée a druha ¢ast popisuje spolupraci s nutri¢nim terapeutem.

4.1 Uloha sestry v zajisténi vy¥ivy pacienta na jednotce intenzivni péce

Vypozorované vysledky ze tfinacti pozorovani jsme rozdélili na Sest kategorii.

Kategorie 1 Edukace pacienta

V této kategorii se zabyvame otazkou edukace pacienta sestrou pied vykonem. Dle
vysledkti vyzkumného Setieni bylo vypozorovano, ze v zdznamech Z1, 72, 73, 74, Z5,
Z8, Z11, Z12 a Z13 byli pacienti edukovani a informovani o provedeni vykonu a to
nasledujicim zpusobem. Ze zaznamu Z1, byl P1 informovan sestrou S1 o nutnosti
zavedeni nasogastrické sondy, i pfes to, ze byl somnolentni. Postup zavedeni jiz dale
nepopisovala. | zaznam Z3 toto tvrzeni potvrzuje, S1 pfichazi k Iuzku a informuje P1 o
podani 1€k i vyzivy do sondy i pies to, ze je sopordzni. TézZ zaznam Z5 uvadi, Ze pri
prichodu k lazku s ptipravenymi léky k podani S5 P4 vysvétlila, ze mu opét poda léky
do sondy, které mu ptedepsal jeho oSetiujici lékai. Z8 popisuje edukaci S1, kdy
informovala P5 o ptevazu. Béhem ranni hygieny se zminila, Ze poté pielepi kanylu na
krku a nalepi tam novou naplast. Béhem pievazu jiz s P5 nekonverzovala, tak aby mu
vysvétlila postup a jednotlivé kroky ptevazu. Zaznam Z12 potvrzuje edukaci, kdy P7
byl obeznamen o nutnosti dalSiho podani parenterdlni vyzivy S5 jesté pfed podanim
vaku s plnohodnotnou vyzivou. S5 mu sdélila, ,,ze mu nese dalsi lahev s vyzivou, ktera

mu bude kapat do Zily*.
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Dalsim ukazatelem edukace bylo vysvétlovani postupu vykonu, coz bylo
vypozorovano v zdznamech Z2 a Z10. Dle zaznamu Z10 S5 nezapominala komunikovat
S P7 o tom, co prave déla.

Ukazatele spravné edukace je i podani konkrétnich instrukci béhem vykonu, jak
jsme vypozorovali v zaznamech Z8 a Z2, ktery popisuje, ze S2 prichazi k P2 a
informuje ji o tom, Ze ji nyni zavede nasogastrickou sondu, kterou naordinovala lékatka
na ptrani samotné pacientky. Dale S2 vysvétluje, jak bude postupovat pii zavadéni ,,a Ze
ma pravidelné polykat”. Béhem zavadéni sd€luje, Ze pravé prochdzi pies nosni
prepazku a poté ji dava pokyn, ze mize zacit polykat. Béhem edukace bylo pacientce
oznameno, ,,ze pokud neptijde dobie polykat, mize si pacientka popijet ¢aj nebo vodu®.

Ze zaznamu Z11 lze fici, Zze edukace nebyla zcela idealni, jelikoz P6 byl
informovan o podadni vyZivy ten samy den lékafem pfi ranni vizité, Ze je nutné dale
pacienta dale vyZzivovat touto cestou a tudiz S2 pacienta dale jiz neinformovala. Pii
prichodu k P6 s vakem parenteralni vyzivy mu sdélila, ze ma pro n¢j vyzivu do kanyly a
7ze¢ mu bude kapat permanentné cely den vyziva. U zaznamu Z6 a Z7 nebylo

vypozorovano zadného naznaku edukace.

Kategorie 2 Asepticky pristup

Tuto kategorii jsme zvolili z divodu, Ze asepticky pfistup a dodrzovani bariérové
péce je jisté zakladem oSetfovatelstvi. Z vysledkli pozorovani bylo zjisténo, ze K
dodrzeni bariérového pfistupu prispiva vyuziti vhodnych pomilcek, zejména
jednorazovych rukavic, jako je tomu v zaznamu Z1, kdy S1 pfi zavadéni byla vybavena
rukavicemi a ustenkou jesté predtim, nez pristoupila k [izku. Dikazem je i zdznam Z6,
kdy bylo vypozorovano, Ze S4 provadéla veskerou manipulaci se sondou vyhradné jen v
rukavicich. Stejny princip dodrzeni bariérového pfistupu byl vypozorovan i v
zaznamech 72, 75, 77,78, 79 a Z12.

Totozné tomu bylo v zaznamech Z2, Z9, 710, Z11, Z12, Z13 kdy muZeme
pozorovat 1 jiné zpusoby dodrZeni aseptického piistupu béhem vykonu a to diky spravné
manipulaci s pomickami, kdy v zaznamu Z8 S1 b&hem pievazu pracovala

V jednordzovém empiru, rousce a V rukavicich. Po ranni hygien¢ si vyménila rukavice.
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Poté, co odstranila lepeni, sundala rukavice, odezinfikovala misto pomoci jednorazové
pinzety a to misto vstupu i stehy k uchyceni kanyly pomoci tfi tamponi namocenych
dezinfekci. Steriln€ nalepila lepeni pfimo na misto vstupu. Zptsob zajisténi aseptického
ptistupu je popsan v zaznamu Z12, kdy S5 pfi podani vyzivy u lizka P7 pracovala
v rukavicich a bez ustenky. M¢la na kratko ostiihané vlasy a nehty nepiekracovaly
prechod pies biiska prstd. Po odchodu od lizka rukavice i Gstenku vyhodila do kose.
Béhem manipulace s infuznim setem, ani béhem pfipravy, kdy bylo nutné odlomit kryt
na lumen lahve a bez toho, aby se lumen dotkla rukou nebo jinou casti, ktera nebyla
sterilni, dokéazala S5 vykon provést steriln€. Ani pfi napojeni na kanylu sméfujici k P7,
se nedopustila znesterilnéni obou konct. Ze zaznamu Z11 popisujeme, jak byla
dodrzena bariérova péce v prubéhu vykonu, avSak byly pouzity ochranné¢ pomtcky, kdy
S2 méla vlasy scesané do ohonu. Kromé& uniformy nepouzila zadné jiné pomicky, které
by zabranily pfenosu nozokomidlnich nakaz. S2 provedla vyménu plnohodnotné vyzivy
za bilkovinny preparat zcela asepticky. Nebylo zjisténo zadného pochybeni ani béhem
piipravy, ¢i pii podani vyzivy. Infuzni set napojila na vak, aniz by znehodnotila sterilitu
setu. Pfi dodrzeni techniky non-touch aplikovala cely obsah stfikacky do dialyzacni
kanyly.

Poslednim bodem, ktery jsme hodnotili v ramci aseptického piistupu, byla
likvidace pomticek po provedeni vykonu. Obstojné si vedl zdznam Z5, Z7, 79 a Z12. Z5
potvrzuje praci v rukavicich, kdy S5 dodrzuje bariérovou péci tak, ze piistupuje k lizku
s ustenkou, empirem a rukavicemi, které po odchodu od lizka likviduje. Téz v zaznamu
77 S5 odlepila v rukavicich starou néplast, tu vhodila do emitni misky ulozenou v lizku
P4. Nebo podobné jako u Z9, kdy byl pievaz proveden v rukavicich, které po odlepeni
star¢ho lepeni S2 vyhodila do emitni misky. Neméla na sobé rousku ani empir. Prevaz
provedla pomoci sterilnich tamponii s dezinfekci a jednorazové pinzety. Misto vstupu
prekryla dvéma sterilnimi c¢tverci. Po pielepeni S2 odezinfikovala vSechny konce
kanyly.

Nevyhovujici dopadlo pozorovani zaznamu Z3, kdy bylo zjisténo, ze si S1 pred

aplikaci neumyla ruce. Po odchodu od lizka si je jiz umyla. Nejhiie vSak zdznam Z4,
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jelikoz S3 pracovala bez rukavic. Nebyla provedena hygienické ocista rukou pted ani po

aplikaci 1€ku.

Kategorie 3 Spoluprace s pacientem

Pacient je jednim z konceptd celého oSetfovatelstvi a nasim cilem bylo zjistit, jak se
k tomuto faktu stavi sestry na oddé€leni intenzivni péce pii zajiSténi vyzivy pacienti.
Prvotnim bodem, na ktery jsme se zaméfili, byla vzajemnd komunikace mezi sestrou a
pacientem, kdy obstaly vSechny zaznamy. Velice kladn¢ hodnotime zaznam Z1, kdy S1
s P1 navézala kontakt pomoci haptiky pfistupovala k pacientovi s velkou vstficnosti. |
zaznam Z5 hodnotime kladné, kdy dle P4 ptéani, byla horni ¢ast lizka béhem celého
dne zvySena do polo sedu. S5 také komentuje to, co pravé déla u lizka pacienta P4.
Zaznam Z7 t€z posuzujeme kladné€, kdy se S5 v pribéhu se ptala 1 P4, zda nema néjaky
problém ohledné sondy, popfipadé jestli je vSe v potfadku. Kladné¢ hodnoceny jsou i
zdznamy 79 a 710, kdy v zaznamu Z9 se S2 se presveédcila, zda P6 nepocituje néjaké
subjektivni pocity vi¢i zavedené kanyle, ten konstatoval, ze je vSe v poradku a v
zdznamu Z10 S5 nezapominala komunikovat s pacientem o tom, co pravé déla.
Komunikace fungovala i v zaznamu Z11, kdy pfi pfichodu k P6 s vakem parenteralni
vyzivy mu S2 sdé€lila, ze ma pro néj vyzivu do kanyly a ze z ni mu bude kapat
permanentné cely den vyziva. Podobné byl vyhodnocen i1 zdznam Z8, kdy béhem ranni
hygieny s P5 S1 bézn¢ konverzovala o tom, jakou mél noc a zda se citi unaveny. Béhem
pievazu jiz s P5 nekonverzovala.

Stejné tak jako zaznam Z3, i v nasledujicich zaznamech Z1, Z4, Z5 a Z6, bylo
vypozorovano kladného pfistupu sestry k pacientovi, kdy S1 piichazi k Iizku a
informuje P1 o podani 1€kt a vyzivy do sondy 1 pfes to, Ze je sopordzni a S1 vi, ze se ji
nedostane zadné reakce. Nez od lizka odesla, tak mu piizvedla horni ¢ast postele tak,
aby byl P1 v polo sedu a upravila polstar.

Zpétna vazba byla prokdzana v zdznamech 72, 74, 79, Z12 a Z13. Naptiklad v
zaznamu Z2, kdy S2 se P2 zeptala, zda citi teplo pfi aplikaci teplého ¢aje do sondy jako
kontrola spravného zavedeni a dostalo se ji kladné odpovédi. I jako v zdznamu Z13, kdy

b&hem podavani s P8 hovofila o béznych vécech. Na P8 bylo vidét, Ze je rada za S3
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ptitomnost. Téz potvrzuje i zdznam Z12, kdy S5 sdélila P7, ,,ze mu nese dalsi lahev s
vyzivou, kterd mu bude kapat do zily*“. S5 mluvila vstficné a na otazku P7, kolik lahvi s
vyzivou jesté dostane, odpovédéla, Ze ona jako sestra o tom nerozhoduje a odkézala jej

na oSettujiciho lékare.

Kategorie 4 Pfedchazeni komplikaci

Pti vykonavani jakéhokoliv ikonu se musi sestra potykat s fadou komplikaci. Jak
sestry predchazely témto komplikacim pii vyzkumném Setfeni, popisujeme v této
kategorii. Nejcastéjsim faktorem, ktery zabranoval vzniku komplikaci, byla prubézna
kontrola, kterd byla vypozorovana u zaznami Z1, 722, 73, 74,75, 76,77, 78,79 a Z10.
Vyborné si vedla sestra ze zdznamu Z3, ktera se po oCku koukla na to, jak sonda
vypada, kdyZ napojovala P1 na monitor. Jesté jednou zhodnotila polohu sondy pii
ptrichodu k lizku a $la aplikovat 1éky P1. Pfi kontinualnim podani vyzivy ménila S1
polohu P1 v zavislosti na polohovacim zdznamu, aby nedochéazelo ke vzniku dekubitim
a kontrolovala fyziologické funkce ,,na matko®, kdyz S1 méla cestu kolem lizka.
Béhem aplikace 1¢kti, S1 zkontrolovala hodnoty fyziologickych funkci na monitoru. Po
kazdé aplikaci 1ékti S1 natahuje do Janettovi stfikacky 50 mililitri Caje a pomalym
stlaCovanim pistu proplachuje sondu. Nasledné¢ béhem dne S1 pravideln¢ kazdé tti
hodiny proplachla nasogastrickou sondu minimaln¢ 30 ml ¢aje. Bez zavahani pracovala
1S5 ze zaznamu Z10, kdy byla kanyla zaopatiena specialni naplasti s gelovym ¢tvercem
a S5 stacilo zkontrolovat vzhled kanyly, zda nejevi znamky infekce jiz pied prevazem.
Vstup kanyly kontrolovan pohledem i v pribéhu pievazu. Co se ty¢e vymény infuznich
setll, tak tento tkon nebyl vypozorovan, jelikoz P7 kapala vyziva na 24 hodin. Nebo u
zdaznamu Z8, kdy S1 provedla pfevaz po ranni hygiené. V pribéhu pievazu pohledem
zkontrolovala, zda misto vstupu nejevi znamky infekce. Z pozorovani je evidentni, Ze
aplikace proplachu nebyla provedena.

Druhou nej€asté¢jsi ¢innosti by vypozorovana prevence neprichodnosti a to v téchto
zaznamech Z3, Z4, 76, Z7, 79, Z11, Z12 a Z13. Cemuz nasvédiuje prace S2 ze
zaznamu Z11, kdy kromé vaku s vyzivou popsala identifika¢nimi idaji pacienta, jako je

jméno, ptijmeni, datum aplikace a rychlost vykapani. Pracovala se specialni dezinfekci
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pro iv. vstupy, kdy dezinfekci vzala do jedné ruky a pomoci druhé ruky otocila
kohoutek na infuznim setu tak, aby byl zavieny smérem k P6. Nasledné sundala kryt na
kohoutku, adné jej odezinfikovala, proplachla ptipravenym proplachem natazenym do
stiikacky o objemu 10 ml, ktery popsala jako "proplach" a napojila set s bilkovinou.
Aspirace dostatecného mnozstvi nebyla vypozorovana. Podobny zplsob prace byl
vypozorovan i v zaznamu Z4, kdy S3 pifi vyméné néplasti pfemistila sondu na druhou
stranu té¢ samé nosni dirky. Léky byly podany pacientovi do sondy, ktery lezel na
zédech, a jeho horni polovina téla byla jen mirné zvednut4. Poté S3 proplachla sondu
¢ajem o objemu jedné celé Janettovi stiikacky (50 ml) a dale si hlidala tfi hodinové
intervaly mezi jednotlivymi proplachy.

V zéznamech Z11, Z12 a Z13 jsme naSly spole¢né prvky predchazeni komplikaci a
to oznaceni ptipravkli a pomucek, predchdzeni vzniku infekce a zalomeni vstupu. Ze
zdznamu Z13 vyplyva, ze S3 si pocinala jako jedna z nejlepSich, kdy pomoci
predtisténého lepeni oznacila vak s vyzivou identifikacnimi tidaji P8, rychlosti podani a
datem podani. Dale provedla dezinfekci konce kanyly dezinfekci, ktera byla k dispozici
u lazka P8. Poté, co kanylu zalomila, davala velky pozor, aby nedoSlo ke vstiiknuti
dezinfekce na P8 oblicej. Kanyla byla zalomena jesté pred podanim pomoci kolicku. Co
se tyCe aspirace dostatecného mnozstvi, nebyla tato Cinnost vypozorovana. Za to
proplach byl proveden pied samotnou aplikaci i po ni a to 20 ml fyziologického roztoku
a oba dva byly zaopattfeny ¢ervenym popiskem "proplach". Ze zdznamu Z12 dokladdme
tento zapis. Lahev s vyzivou S5 pfipravovala u pultu pro pfipravu infuzi a oznacila jej
pomoci predem vytisknutého formatu na lepici papir, kam nadepsala jméno P7,
piedepsanou rychlost podani a datum aplikace. Pfed napojenim infuzniho setu na
spojovaci hadicku odezinfikovala S5 konec lumen dezinfekci uréenou pro dezinfekci
i.v. vstupy. Lumen kanyly byl pfed podanim zalomen kolickem. Nebyla vypozorovana
aspirace dostatecného mnozstvi. Pfed samotnym podanim byl S5 proveden proplach
stitikatkou o objemu 5 ml. Stiikacka byla nadepsand jako "proplach". Po podani
proplachla S5 kanylu 20 ml fyziologického roztoku. U zdznami s enteralni vyZivou

byly vaky oznaceny identifika¢nimi udaji.
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Poslednim bodem, ktery jsme vypozorovali, bylo usnadnéni vykonu, kdy v kazdém
zaznamu najdeme jiny zpasob. Pfikladem muze byt zdznam Z7, kdy jednou rukou
pridrzovala sondu na stejném misté a druhou rukou pfipevnila novou naplast na kiizi
nosu. Pecivé ji pripevnila, aby drzela na stejném misté. Stejné¢ si pocinala v S2 v
zdznamu Z2 pii zavadéni nasogastrické sondy, kdy béhem aplikace si priubézné
kontrolovala podle ¢iselného oznaceni na sond¢, jak je hluboko. Fonendoskop pfilozila
koncem na biicho do oblasti zaludku, kdy v druhé ruce pfidrZzovala stiikacku a prudce
zmackla pist stiikacky, ¢imz aplikovala vzduch do sondy a Zaludku a zfejmé uslySela
charakteristicky zvuk, ktera je typicky pro spravné zavedeni, jelikoz fekla: "Super, jsme
spravne”. Dalsi kontrolou byla aplikace teplejSiho ¢aje do sondy. Oznaceni hloubky
zavedeni nebylo S2 provedeno. Poté uz jen zafixovala sondu a pouzila k tomu specialni
naplast, ktera je k uchyceni sondy uré¢ena. Podobné i v zdznamu Z1 kdy pied zavedenim
nanesla Mesocain gel na sondu a pribézné kontrolovala polohu sondy skrze oteviena
usta, aby se ujistila, zZe se sonda nestaci v ustech. S1 méla ptedem piipravenou Janettovu
sttikacku naplnénou vzduchem. Po zavedeni t€¢ uz jen sondu fixovala k nosu pomoci

specialni naplasti — Nasofixem.

Kategorie 5 Prace s pomickami

Pokud ma sestra za ukol vykonat jakoukoliv ¢innost, je zapotfebi pomuicek. My
jsme se tedy rozhodli shrnout praci sestry na intenzivnim ltizku s pomtckami potiebné k
zajisténi vyzivy pacienta. Prvnim hodnoticim kritériem se stala spravna manipulace s
pomiickami, kdy kromé¢ zaznamti Z8 a Z11 byly vyhodnoceny kladné. V zdznamu Z1,
S1 uvadi, ze ,,sondu zavadi podle ciselného oznaceni ze strany sondy a tak zjisti, Ze je
dostatecné hluboko*. Takto to pry déla u vétSiny pacientd. Poté si pfichystala gel z
ptevazového voziku na tac s pomuckami a odlozila jej na pacientiv stolecek u lizka.
Sondu vyndala z obalu a stocila si ji do dlan¢ jedné ruky. Vicko tuby s gelem
odSroubovala a nanesla Mesocain gel na sondu krouzivym pohybem, aby gel sondu
obklopil ze vSech stran. Pouziti Magillovych klesti a laryngoskopu nebylo nutné a
nebylo zjiSténo, zda se viibec na pievazovém voziku nachédzeji. S1 si pfedem piipravila

Janettovu stiikacku naplnénou vzduchem. Tu po zavedeni sondy ptipevnila k jejimu
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konci, nasadila si na usi fonendoskop a druhy konec pfilozila do oblasti pod levymi
zebry. Sondu fixovala k nosu pomoci specialni naplasti — Nasofixem. Naplast nejprve
ptilepila ke klizi pacientova nosu a kazdé kiidélko naplasti obtocila kolem sondy a
uchytila jej na protilehlou stranu nosu. S1 provedla fadny zapis do dokumentace ihned
po zavedeni. V nasledujicim zdznamu Z11si mizeme vSimnout uréitych nedostatki,
kdy po celou dobu, kdy S2 pracovala s infuznim setem, méla na sob¢ uniformu. Kromé
uniformy nepouzila zadné jiné pomucky, které by zabranily pfenosu nozokomialnich
nakaz. Vak s vyzivou popsala poté, co se druh vyzivy docetla z dokumentace P6. Na
lahev ptipojila infuzni set a proplachla jej. Specialni dezinfekcei, kterou mél P6 u lizka a
ktera byla urcend pravé pro dezinfekci invazivnich vstupl, odezinfikovala lumen
kanyly, infuzni set zalomila tak, Ze nez pfipojila infuzni set, otoCila kohoutkem
umisténym na konci spojovaci hadi¢ky a nechala infuzi kapat.

Hodnotili jsme 1 to, jak sestra dokdze vyuzit dostupnych pomiticek pro provedeni
vykonu. Zde nebyly kladné¢ vyhodnoceny pouze zdznamy Z6, Z10 a Z11. Nejlépe si
poc¢inala S2 v druhém zaznamu Z2, kdy S2 v rukavicich nanesla Mesocain gel na
zaCatek sondy, ktery méla ptipraveny na tacku s pomickami. Jednou rukou si drzela
sto¢enou sondu a druhou rukou nanasela gel. Pouziti Magillovych klesti a laryngoskopu
nebylo nutné, jelikoz pacientka byla pIné spolupracujici. S2 je ani neméla predem
piipravené. Pro kontrolu S2 naplnila Janettovu stiikacku asi 20 ml vzduchu a ptipojila
ji ke konci sondy. Poté si nasadila fonendoskop, ktery méla pfipraveny kolem krku, na
usi, ptilozila konec na bticho do oblasti zaludku. V druhé ruce piidrzovala stfikacku a
prudce zmackla pist stfikacky, ¢imz aplikovala vzduch do sondy a zaludku a zfejmé
uslySela charakteristicky zvuk. K fixaci sondy pouzila S2 specidlni naplast, ktera je
K uchyceni sondy ur¢ena. Tu na$la na pievazovém voziku, a pfipravila si ji na tacek s
ostatnimi pomtiickami. Nejprve pfilepila ndplast ke kiizi nosu a poté kazdym kiidélkem
obtocila sondu zespoda a pfilepila k nosu. S2 zépis provedla az pti pravidelném zapisu
za kazdou hodinu do pfislusné dokumentace pacientky P2. I v zdznamu Z5 méla sestra s
pomuickami co docinéni. Enteralni ptipravek od Iékate, ktery mél pacient piedepsany,
nasla ve skladu. Pomoci pumpy, uréené piimo pro podani enteralni vyzivy, nastavila

rychlost podani. Léky, které méla S5 podat, si pfipravila na pojizdné 1€karn€ do drtitka
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dle P4 dokumentace. P4 byl po koupeli napojen na centradlni monitorovani tlaku, EKG a
oxymetrii. Proto kdyz S5 pfistoupila k [izku a napojovala P4 na davkovaci pumpu, jen
se podivala na monitor nad pacientem. Zapis do dokumentace byl proveden S5 poté, co
byla hotova s ranni toaletou u vSech svych pacientti. Déle pak pravidelné zapisovala
podani vyzivy i mnozstvi ¢aje, kterym sondu propléchla.

DalSim aspektem v hodnoceni prace sestry s pomtckami jsme zvolili praci s
dokumentaci, kde tato skutecnost byla vypozorovana v zaznamech Z1, Z2, 73, 74, 75,
Z6 a Z11. Ze zéznamu Z3 vyplyva smysl pro organizaci S1. Podle dokumentace si
piipravila u voziku vSechny ptedepsané léky rovnou do drtitka na léky a zaroven
provedla zapis o aplikaci 1ékti. Kontinualni vyziva, ktera P1 kapala, byla S1
zaznamenana v dokumentaci za kazdou hodinu. Dal$im zdznamem Z4 téz popisujeme
praci s dokumentaci. Léky S3 podala P3 v dobé béhem snidani, dle ordinace lékafe u
pojizdné Iékarny s potiebnymi léky. Léky pak pienesla k 1izku v drtitku na malém
tacku. Poté proplachla sondu ¢ajem pomoci Janettovi stiikacky kohoutkem umisténého
na konci sondy a provedla zdznam o aplikaci 1¢kti a pravé probihajici aplikaci vyzivy a
o mnozstvi tekutiny do pfislusné dokumentace. Pro piiklad uvedeme i zdznam Z6, kdy
sondu proplachla sestra pomoci Janettovi sttikacky mnozstvim 50ml caje, ktery pak
piipsala k celkovému piijmu do dokumentace P3.

O zru¢nosti, kterou jsme zvolili jako posledni hodnotici kritérium v této kategorii,
jsme se mohly ptesvédcCit ze zdznamu Z1, Z2, 75, 77, Z8, a Z11. Pro ptiklad uvadime
zdznam Z8, kdy S1 pouzila pomuicky ptipravené v emitni misce, které si nachystala z
pievazového voziku. Jelikoz nebyly sestrou zjiStény zadné znamky infekce, nebyl tento
ukon vypozorovan. Pfevaz provedla tak, Ze odstranila staré lepeni, sundala si rukavice,
odezinfikovala misto pomoci jednordzové pinzety misto vstupu i stehy k uchyceni
kanyly pomoci tfi tamponii namocenych dezinfekci. Téz jako v zaznamu Z7, kdy
pomoci néplasti drZici sondu ke kiiZzi nosu, S5 zajistila, ze sonda zlstane na stejném
misté. Pfed tim vSak bylo nutné odlepit v rukavicich starou néplast, kterou vhodila do

emitni misky uloZenou v lizku P4.
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Kategorie 6 Rozhodovaci procesy pro provadéni vykonu sestrou

Tato kapitola byla vytvofena v prubéhu pozorovani, kdy jsme piichazeli na to, jak
sestra vlivem jednotlivych aspekti, které ji ovliviuji béhem vykovani ur¢ité ¢innosti,
jim podléha a v zavislosti na nich nevédomé uzpisobuje vykondni dané ¢innosti. Po
vyhodnoceni vysledki jsme nejcastéji vyskytujici okolnosti a zavislosti shrnuli do péti
bodl. Prvnim z nich je stav pacienta, ktery ovliviioval sestry v zaznamech Z1 a Z9.
Uvedeme na zaznamu Z1, kde vypliva, Ze jelikoz byl P1 sopor6zni, tak S1 ani nenabidla
pacientovi tekutiny poté, co se ujistila, ze se sonda nesta¢i v ustech a zavedla sondu
hloubéji nebo v Z9 jednala S2 takto, kdy zde P6 lezel delsi dobu, jiz védél, ze mu S2
bude rano kanylu ptfevazovat, proto S2 neshledala diivod, pro¢ jej edukovat. Déle se
piesvédcila, Zze P6 nepocituje n¢jaké subjektivni pocity vii¢i zavedené kanyle, ponévadz
konstatoval, ,,0 kanyle ani nevim, v§echno je v pofadku* a proto se S2 o tuto zalezitost
Jiz dale nezaobirala.

V dal$im bodé€ jsme hodnotili vliv prostiedi na rozhodovaci procesy sestry. Ty byly
zietelné u zaznamu Z2, 73, 74, 76, Z7, Z11 a Z13. Ze zaznamu Z2 se muzeme
dozveédét, jak S2 po prichodu na box zaviela dveie a dale se o zajisténi soukromi
pacienta nestarala. Jednanim S2 v zaznamu Z11 chceme zduraznit i ¢asové vytizeni,
které sestram neumoznuje vykonat praci okamzité. Asi po péti minutach se S2 vratila k
piipravé parenteralni vyzivy, kdy popsala vak identifika¢nimi udaji pacienta jméno,
piijmeni, datum aplikace a rychlost vykapani a pfipravila si i roztok k proplachu kanyly.
Nevédomé byla prostfedim ovliviiovana 1 S6 v zaznamu Z6, kdy proplach sondy byl
provadén kazdé dveé az tfi hodiny podle toho, jak moc byla S4 v dany cas
zaneprazdnénd. Snazila se vSak ¢as dodrzovat. Kontrola expirace ptipravkil k enteralni
vyzivé byla S4 provedena jednou v tydnu, kdy tato ¢innost byla souc¢asti mimotadnych
praci provadéné béhem nocni smény. Téz nebylo vypozorovano, ze by se S4 pozastavila
nad vhodnosti skladovani enteralniho piipravku.

Rozséhlej$im bodem co do mnozstvi zdznami, je prehled sestry o chodu oddéleni,
oSetfujicim pacientovi i pomickach. Tento jev diky vyzkumnému Setfeni nalezen v
zdznamech Z1, 73, 74, 75, 77, 78, 79, Z10, Z11, Z12 a Z13. Pro ptedstavu uvedeme

zaznam 10, kde si vyborné vedla S5, kdy dialyza¢ni kanyla byla zaopatiena specidlni
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naplasti s gelovym ctvercem. ,,Ten ma pry v sobé specidlni antibakteridlni latku, proto
je mozné provadét pievaz az za dva, za tfi dny, podle toho, jak je kryti dobie ptilepeno a
spliuje tak svou funkci®, uvedla S5. Proto rano zkontrolovala vzhled kanyly a §la se
presvédcit, kdy naposledy byl P7 proveden pievaz. Zjistila, Ze tento den je jiz tieti od
posledniho ptfevazu, proto se jej rozhodla prevazat, i kdyz kryti vypadalo zachovale a
plné funkéni. Zaznam do dokumentace pfi zjiSténi infekei ani predani informaci ohledné
infekce lékari nebylo nutné provést, jelikoZ S5 neshledala zadnych znamek infekce. S5,
kterd vyzivu pted hygienou vypinala, védéla, ze kanyla byla plné¢ prichozi. Mozna
Z tohoto divodu S5 proplach kanyly po hygiené neprovedla. Podobné jako v zaznamu
73 jednala S1 timto zptisobem, ze ackoliv lezel pacient na Iizku, které bylo zajisténé
pomoci plent, z pozorovani se da fici, ze pfi se zajiSténim soukromi S1 nepozastavila a
nevénovala mu pozornost. S1 méla povédomi o tom, kolik vyzivy ve vaku jesté zbyva a
méla piipraveny vak s dalsi vyzivou, kterou mél P1 naordinovanou od Iékate. Ponévadz
byl P1 napojen na monitor, na kterém byly nastaveny fyziologick¢ hodnoty, Sl
nevénovala pozornost pravidelné kontrole P1. Nebo piipad, kdyz zapis do dokumentace
o aplikovani 1ékt byl proveden S1 jesté pred podanim, kdy si S1 piipravovala léky u
Iékarny. Nez odesla od lizka, upravila P1 polstar a davkovani vyzivy na davkovaci dle
ordinace l¢kare.

V neposledni fadé¢ je jednani zavislé 1 na osobnosti sestry. To se nam to potvrdilo u
vSech zaznamt krom¢ Z11 a Z12. Z vyzkumného Setieni bylo ze zaznamu Z4
vypozorovano, ze S3 nejevila kontrolu nad tim, zda jsou plenty fadn¢ roztazené a tudiz
je pacientovi zajisténo dostateéné soukromi. P3 se nachazel v poloze na zadech, kdy
jeho horni polovina téla byla jen mirné¢ zvednutd a tato poloha nebyla sestrou S3
zménéna. Jelikoz byl P3 ve stabilizovaném stavu, sestra nikterak zvlast jeho
fyziologické funkce nekontrolovala, jen béhem podani 1€kt bylo evidentni, Ze S3
zietelné a cilen¢ sledovala monitor nachazejici se nad P3. Pfi zapisovani do
dokumentace o aplikaci jednala S3 neuvédomeéle, jelikoz hovofila s kolegyni a Gplné
jiné véci. Stejné tak jako v zaznamu Z5 najdeme ukony sestry. I pies to, ze mél P4
sondu zavedenou jiz tyden a védél, k ¢emu sonda slouzi a pro¢ je nutné zvolit pfijem

potravin touto cestu, S5 P4 vysvétlila, Ze mu opét podd léky do sondy, které mu
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predepsal jeho oSetiujici Iékai. Aktivné se snazila zajistit dostatek soukromi. P4 byl
ulozen do polohy polo sedu se zvySenou horni polovinou téla. Pti aplikaci 1ékd se S5
nepozastavila nad tim, ze by tuto polohu méla ménit.

Taktéz zkusSenost sestry méla vypovidajici hodnotu s ohledem na kvalitu provedeni
vykont. Tento fakt se ndm potvrdil v zdznamech Z1, 722, 74, 76, 77, 78, 79, 710, Z11,
Z12 i Z13. V zaznamu Z13 bylo vypozorovano, jak S3 lepeni nalepila na lahev
obracené, aby jej bylo mozné piecist, az bude poveésend vzhliru nohama. Lahev nebylo
nutné smichavat, byla pfedem piipravena. Proto jen napojila infuzni set, proplachla jej a
mohla aplikovat P8. Lumen kanyly odezinfikovala dezinfekci a nechala zaschnout.
Davala velky pozor, aby nedoslo k potiisnéni obli¢eje P8 dezinfekci. Prikladem muize
byt i zaznam Z12, kdy lahev s vyzivou S5 pfipravovala u pultu pro pfipravu infuzi a
oznacila jej pomoci pfedem vytisknutého formatu na lepici papir. S5 pracovala
intuitivné a zruéné. Dezinfekci provedla tak, aby nedoSlo k vsttiknuti dezinfekce do
oblic¢eje P7, jelikoz byla kanyla zavedena v tésné blizkosti obli¢eje do podklickové Zzily.
Téz v zaznamu Z8 jsme vypozorovali, jak S1 provedla pfevaz pIné automaticky, az
strojoveé. Pouzila pii ném pomiticky pfipravené v emitni misce, které si nachystala z
pievazového voziku, ktery pouzivaly vSechny tfi sestry béhem ranni hygieny najednou.
Proto bylo nutné si pfipravit pomticky na svlij tacek, aby pfevazovy vozik nemusela

hledat po celé stanici.

4.2 Spoluprdce s nutri¢nim terapeutem

Z provedeného vyzkumného Setieni jsme nezjistili zadné relevantni informace pro
naplnéni cile této bakalafské prace, a tak jsme se rozhodli pro sbér dat pomoci
polostrukturovaného rozhovoru. Ten jsme provedli az s odstupem ¢asu po vyhodnoceni

pozorovacich archi a to se sestrou sttedniho managementu (S6).
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Kategorie 1 Sestra a nutri¢ni screening

Nejprve jsme se zamétili na to, kdy se nutri¢ni screening na JIP provadi a jak s nim
sestra nasledn¢ nakladd. Odpovéd’ se ndm dostala takova, ,,Ze na jejich oddéleni je
nutricni screening soucasti kazdého prijmu a déla se pokazdé bez vyjimky. Screening se
po wplnéni vyhodnocuje, a v pripadeé, Ze vysledek neni dostacujici, je zvykem
kontaktovat oSetrujiciho lékare nebo vedouciho lékare, ktery se specializuje pravé ve
vyzivé pacientii. “ | v praci Fu¢ikové (2009, str. 73) najdeme stejnou ideu, ktera uvadi,
ze nutriéni screening se na metabolické jednotce intenzivni péce v Tabote provadi u
kazdého pacienta. Déle nds zajimalo, zda sestra déla kontrolni screening v prubéhu
1écby, kdy S6 uvedla, ,, Ze na jejich oddeleni se jiz Zadny kontrolni screening neprovadi.
Pokud lékar potrebuje zjistit, zda je vyziva dostacujici ¢i naopak se presvedci diky
laboratornim vysledkiim z krve. Ty pak vyhodnoti podle viastniho uvazeni.* Déle S6
uvedla, ze pokud je pacient propustén na standardni oddéleni, tak pii ptijmu se také déla

nutriéni screening.

Kategorie 2 Okolnosti multidisciplinarni spoluprace

Nejprve jsme se ptali na to, v jakém ptipadé je kontaktovan nutricni terapeut.
Odpoveéd S6 znéla ,,jen ve vyjimecnych pripadech. Jeden z nejcastéjsich duvodiu je, zZe
je potieba podat pacientovi ozarenou stravu kvili oslabené imunité nebo v zavislosti na
jeho chronickém onemocnéni (napr. leukémie). Dale také kvuli pripravkim nebo pri
Zmené stavu pacienta. Zridka se stane, Ze musi konzultovat s nutricnim terapeutem
wzivovy plan u dlouhodobé lezicich. Naopak, kdyz je pacient v zavazném stavu,
nechceme zatézovat jatra a aplikujeme pacientovi rovnou parenterdlni vyzivu. Je mozné
jej kontaktovat i Vv pripade, kdy napriklad pacient nekonzumuje hovézi maso.
Konkrétni ¢islo S6 netroufd odhadovat. Ale béhem 13ti let, co je interni JIP na tomto
misté, se pry pouze dvakrat dostavil nutricni terapeut pfimo na odd¢leni za pacientem.
Dale nas zajimalo, kdo konzultuje s nutricnim terapeutem stav pacienta. ,, Konzultuji
S nim sestry, které se domluvi s pacientem, jaké prani a pozadavky ma a ty pak rozebira

6«

S terapeutem *, uvedla S6. Dalsi otazka znéla, kde probiha spoluprace, na kterou se ndm

dostalo nasledujici odpovédi ,, Spoluprdace funguje diky telefonickému spojeni. Nestava

62



se, ze by bylo nutné, aby nutricni terapeut dochdzel za pacientem.” Z odpoveédi na
otazku na to, jak je zapojen pacient do spoluprace plyne, Ze pacient se domluvi pouze se
sestrou, jaky ma problém a jeho pfani. Ta s jeho pranim pak obezndmi nutri¢niho
terapeuta.

Dle nazoru S6 se povolani nutriéniho terapeuta na intenzivnim lizku neuplatni,
jelikoz soucasti atestace I€kart je 1 zajisténi vyzivy pacientdl a pokud se naskytne néjaky

problém ohledné vyzivy, vSe se fesi s osSetiujicim Iékarem.
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5. Diskuze

V této kapitole bychom radi shrnuli vysledky naSeho vyzkumného Setieni, které
probihalo na sdruzené interni a neurologické intenzivni jednotce. Pokusime se je dat do
souvislosti s teoretickou ¢asti prace a porovnat je s jinou literaturou zabyvajici se touto
problematikou. Je nutno dodat, Ze dané vysledky se tykaji pouze naseho vyzkumného
Setfeni. Pokud bychom jej chtéli vice zobecnit, bylo by potieba provést dalsi vyzkumné
Setfeni, kdy by bylo vhodné vyzkum rozdé€lit zvlast’ na enterdlni a parenteralni vyzivu.
Tim by bylo mozné proniknout do této tématiky hloubé&ji a zamétit se na konkrétni
prvky postupu a dal$ich okolnosti.

Vyzkumné Setfeni bylo realizovano az poté, co jej schvalila hlavni sestra, vrchni
sestra interni jednotky a v neposledni fad€ i stanicni sestra konkrétni jednotky.
Vyzkumny vzorek je tvofen ¢trnacti zdznamy a Ize jej pomysIné rozdélit na dveé casti.
Prvni, nejobsahlejsi Cast, je tvofena tfindcti zdznamy zobrazujici zajiSténi enteralni a
parenteralni vyzivy sestrou na JIP. Pro empirickou ¢ast byl vybran kvalitativni piistup a
ke sbéru dat jsme uplatnili skryté pozorovani. Pivodné¢ bylo mysleno, ze vyzkumny
vzorek bude jen jeden, kam by spadala i nynéj$i druha ¢ast. Ta vypovida o spolupraci
sestry s nutricnim terapeutem. BohuZzel nebyly zjistény béhem pozorovani vice méné
zadné plnohodnotné tudaje, a proto jsme se rozhodli splnit tento cil pomoci
polostrukturované¢ho rozhovoru s osobou, ktera se neptimo ucastni déni na oddéleni. Z
tohoto divodu byla vybrana nejmenovana sestra sttedniho managementu.

Stézejni veci pro empirické Setfeni nasi bakalaiské prace bylo poukazat na tlohu
sestry pii poddvani enteralni a parenterdlni vyzivy v intenzivni péci a také to, jak
vypadd spoluprice takové sestry s nutricnim terapeutem, z nc¢hoz vzeSly dva cile,
akademicky a prakticky. PO rozpracovani jsme téchto cili byly ustanoveny pro
vyzkumné Setteni tyto dva konkrétni cile. Prvni cil mé za ukol Zjistit, jakym zpiisobem
zajistuje sestra zasady spravného podani vyzivy u pacientii na jednotce intenzivni péce a
druhy zase Jakym zpiisobem spolupracuje sestra s nutricnim terapeutem pri zajisteni
VyZivy u pacientii na jednotce intenzivni péce. K prvnimu cili se vztahuji tyto Ctyfi

vyzkumné otazky, z nichz dvé se tykajici parenteralni vyzivy a to, Jakym zpiisobem
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pripravuji sestry parenteralni vyzivu a dale Jakym zpuisobem podavaji parenteralni
vyzivu. Nasledujici dvé vyzkumné otdzky vypovidaji o enteralni vyzivé, konkrétné
Jakym zpusobem pripravuji sestry enteralni vyzivu a Jakym zpiisobem podavaji
enteralni vyzZivu. K druhému, ndmi stanovenému cili, jsme piifadili jen jednu
vyzkumnou otazku, kterd zni, Jak probiha spoluprdce s nutricnim terapeutem.

V nésledujicim textu budou podrobné rozebrany vysledky vyzkumného Setieni a
budeme hledat odpovédi na nami zvolené cile a vyzkumné otazky.

Nasim cilem bylo zjistit, jakym zptisobem zajist'uje sestra zasady spravného podani
vyzivy. Stejné tak jako uvadi Mickova (2009), se shodujeme v tom, Ze edukace pacienta
hraje v oSetfovatelském procesu bezesporu velmi dilezitou roli a z tohoto divodu jsme
rozhodli edukaci zafadit jako jednu z hodnoticich kategorii. V ramci prvni vyzkumné
otazky Jakym zpiisobem pripravuji sestry parenterdlni vyzivu je z vysledkt patrné, Ze
byli edukovani pacienti vV pievazné vétSiné zaznamid. Edukace a informovanost
sméfujici na provedeni samotného vykonu, byla dle naseho nazoru pro pacienty
piinosnd, coz hodnotime pozitivné. Jisté bychom ocenili vétsi konkrétnost a podrobnost.
Pro piiklad uvedu ¢ast ze zaznamu Z1, kdy S5 mu sd¢€lila, ,,Ze mu nese dalsi lahev s
vyzivou, ktera mu bude kapat do Zily “. Tato informace je strucna, nezdiivodiiuje nutnost
podani ani okolnosti s nim spojené. Taktéz tomu bylo i u druhé vyzkumné otazky Jakym
zpusobem pripravuji sestry enteralni vyzivu, kde z celkového poctu sedmi zdznamd,
byla edukace zjisténa v péti piipadech. Tematicky nebyl mezi kategoriemi zadny rozdil.
Informace se v drtivé vétSin€ zaobirali strohym sd€lenim, ,Ze mu zavede
nasogastrickou sondu* nebo ,,Ze mu opét poda léky do sondy . Nabizi se otazka, pro¢
tomu tak je? Zda sestry nemaji dostatek ¢asu na podrobnéjsi podani informaci nebo zda
maji dostatek znalosti k tomu, aby mohly pacienta spravné edukovat nebo nemaji
dostatek schopnosti pro ucinnou edukaci? Druhou strdnkou véci je 1 spokojenost
pacientt s edukaci sester, kterou zkoumaly Polivkova, Brabcova a Otaskova (2009) ve
své praci. Nejlépe hodnocenou podle pacientid se stala ochota sestry odpovédét na
dotazy a edukace o dodrZzovani dietnich zasad. Dostatek praktickych rad byl
vyhodnocen jako druhy nejhlife edukovany jev, na coZ miZeme navazat i my diky

druhé vyzkumné otazce Jakym zpiisobem podavaji parenterdlni vyzivu, Kde jsme
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hodnotili edukaci z pohledu podani konkrétnich informaci ohledné postupu ¢innosti a z
pohledu konkrétnich instrukci a krokl v pribéhu ¢innosti, ¢imz mizeme potvrdit, ze
edukace z tohoto pohledu je na nizké Grovni. Pokud se vZijeme do klze pacienta a
sestra Vam jen ozndmi, ze vam zavede sondu, protoze to predepsal osetiujici I€kat, se
shodneme na tom, ze tyto informace nejsou dostacujici. UtéSujicim v naSem
vyzkumném Setfeni zistava zaznam Z2, kdy S2 ptichazi k P2 a informuje ji o tom, ze ji
nyni zavede nasogastrickou sondu, kterou naordinovala lékarka na ptfani samotné
pacientky. Déle S2 vysvétluje, jak bude postupovat pii zavadeéni ,,a Ze ma pravidelné
polykat®. Béhem zavadéni sd¢luje, Ze pravé prochazi pies nosni piepazku a poté ji dava
pokyn, ze muze zalit polykat. Béhem edukace bylo pacientce oznameno, ,,Ze pokud
nepiijde dobre polykat, miize si pacientka popijet ¢aj nebo vodu*“. Sestry by si mély
uveédomit dulezitost edukace a zaradit jej jako soucast kazdého vykonu. Nemluvime zde
o rozsahlych edukacnich proslovech, jen by dle naseho nazoru stacilo naptiklad strucné
popsat pribéh vykonu a v pribéhu oznamovat, co méd pacient délat nebo ned¢lat, ¢i
"vypravét" prubeéh béhem samotného vykonu.

V souvislosti naplnéni naSich vyzkumnych otdzek jsme zatadili Zasady bariérové
péce mezi dalsi hodnotici kategorie. Na zaklad¢ vysledkt jsme tuto kategorii rozd¢lili
na uziti vhodnych pomucek, spravnou manipulaci a likvidaci po vykonu. Vzhledem k
prvni a tfeti vyzkumné otazce, ve které jsme se zaobirali pouze zvolenim vhodnych
pomiicek, jsme piiSli na to, ze v rdmci pozorovanych Cinnosti, byla bariérova péce
zajistovana hlavné uzitim jednorazovych rukavic. Dal§i necastéjsi pomuickou byl
jednorazovy empir nebo ustenka. V souvislosti s komplikacemi pfinasejici katétrova
sepse, povazujeme zvoleni vhodnych pomicek jako zaklad jejich pifedchazeni. Ani
zajiSténi enterdlni vyzivy se neobejde bez ochrannych pomicek, jako to uvadi i
Vytejckova (2013). Radi bychom zduraznili zapis Z1, kdy bylo vypozorovano, Ze sestra
byla vybavena rukavicemi a ustenkou jeSté predtim, neZ pfistoupila k [izku. Ohledné
druhé a ¢tvrté vyzkumné otazky jsme tuto kategorii rozd¢lili na spravnou manipulaci s
pomickami a jejich ndslednou likvidaci. Spravné dodrzeni bylo vypozorovano hlavné v
rdmci manipulace s intravenoznimi vstupy nez se sondou, coz je pochopitelné, jelikoz

pii jakémkoli zachazeni s kanylou musime pracovat vyhradné asepticky. Tento fakt
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miizeme potvrdit i z naseho vyzkumného Setieni, jelikoz ve vSech zdznamech jsme
shledali kladné vysledky. Co se tyce manipulace se sondou, kde neni nutny asepticky
ptistup, bylo vypozorovano jen ze Z2, kdy S2 v rukavicich nanesla Mesocain gel, kdy
nedopustila doteku tuby s koncem sondy. V ostatnich zdznamech nebylo vypozorovano
néjaké zvlastni manipulace, o které bychom se zde mély zminit. Vhodnou likvidaci
pomicek jsme zpozorovali v zdznamech Z5, Z7, Z9 a Z12. Tento tkon byl napadny u
prevazi kanyl, kdy sestry staré lepeni odlozily do emitni misky nebo 0 likvidace
pomtcek jako jsou jednorazové rukavice, ustenka nebo empir po odchodu od lizka
pacienta. Uvédomujeme si, ze po kazdém vykonu je zapotiebi zlikvidovat pouZzité
pomucky, my jsme tedy vypozorovali jen ty, které byly n¢jakym zplisobem ziejmé,
uvédomované. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze v zdznamech Z3 a Z4, Ze pted
aplikaci a v druhém ptipade ani po aplikaci sestra nezajistila hygienu rukou, kdy navic
pracovala bez ochrannych rukavic.

Nyni se budeme zabyvat kategorii Pfedchazeni komplikaci, nebot’ si uvédomujeme,
jak podstatné je dodrzeni vSech opatifeni zabranujici vznik komplikaci. Je zfejmé, ze
tento pojem je opravdu Siroky a to jak z pohledu piipravy enteralni i parenterdlni
vyzivy, tak i béhem podani, kdy se mizeme potykat s nejruznéj$§imi komplikacemi. Z
pohledu prvni a tfeti vyzkumné otazky zabyvajici se piipravou, jsme se zamétili na
spravné oznaceni piipravkl, abychom zabranili nechténé vymény. Béhem pozorovani
jsme si vSimali oznaceni lahvi s vyzivou anebo identifikace predem piipravenych
proplacht kanyl. Proplachy byly odliSené Cervenou barvou v riznych formach, bud’
jako "proplach™ nebo jako zkratka "P". Jako je to napiiklad v zdznamu Z13, kdy si
pomoci predtisténého lepeni oznacila vak s vyzivou identifikacnimi udaji P8, rychlosti
podéni a datem podani. Za to proplach byl proveden pied samotnou aplikaci i po ni a to
20 ml fyziologického roztoku a oba dva byly zaopatfeny cCervenym popiskem
"proplach”. Avsak u enteralnich pfipravktt musime konstatovat, ze sestry zanedbavaly
kontrolu expirace, zapachu ¢i konzistence diiv, nez ptipravek podali. Zdivodiujeme si
to tim, Ze sestry automaticky spoléhaji na pravidelnou kontrolu expiraci, provad¢jici se

jednou do tydne v rdmei mimofadnych praci. I pfesto potad plati pravidlo, vic o¢i, vic
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vidi. Za povSimnuti stoji i fakt, Ze nebylo sestrou ucinéno oznaceni hloubky sondy. Jak
tedy sestry zjisti, zda se sonda nevytahuje nebo naopak?

V kontextu druhé a tfeti vyzkumné otazky jsme se rozhodli zamétit se do
problematiky hloubé&ji v souvislosti S moznosti Sir§iho uchopeni pozorovanych jevi.
Nejfrekventovanéjsi prevenci shledavame pribéznou kontrolu fyziologickych funkci a
kontrolu znamek infekce a u enterdlni vyzivy je to kontrola polohy sondy. Naptiklad v
zaznamu Z5 sestra kromé béZné kontroly sondy a fyziologickych funkei na monitoru i
neverbalni projev pacienta. I v Z3 si vedla sestra dastojné, kdyz kontrolovala FF jak
bé¢hem podani 1€k, tak i v prubéhu kontinualni vyzivy, pokud méla cestu kolem lizka.
Téz ocenujeme i kontrolu polohy pacienta pomoci polohovaciho zaznamu. Na druhou
stranu nesmime zapomenout zminit i to, Ze ani v jednom z pozorovani nebylo
vypozorovano odsati Zalude¢niho obsahu, jak k tomu navadi Kapounova (2009). Ta
mimo jiné dodava, ze tento ukon je zavisly na chodu kazdého oddéleni, kdy se mizeme
utvrdit v tom, Ze na ndmi zkoumaném oddé¢leni se tento tkon opravdu neprovadi. V
tésném zaveésu se za prubéznou kontrolou nachéazi prevence nepriichodnosti, ktera byla
zjisténa v zaznamech 73, 74, 76, 77, 79, Z11, Z12 a Z13. K proplachu i.v. vstupi byly
pouzivany jednorazové stiikacky, které si pro usnadnéni sestry "natahovaly" soucasné i
s piipravou vyzivy. Zajimavé je, ze mnozstvi proplachu nebylo jednotné. Setkali jsme
se s proplachem 20 ml, ale i 5Sml. V Z8 jsme ptisly na to, ze béhem pievazu nebyl tento
vykon proveden vibec. V neposledni fadé nas piekvapilo, jak sestry pracuji s
pomiickami, které usnadiiuji dany vykon a tim padem piedchdzeji komplikacim. V
ramci podani 1€kt do sondy se v Z3 S1 snazila rozpustit Iéky v drtitku, aby predesla
moznému ucpani nebo v Z1, kdy si S1 pfi fixaci sondy po zavedeni pomohla obyc¢ejnou
naplasti k uchyceni sondy a ona si tak mohla odlozit rukavice a obéma rukama tadné
uchytit sondu ke kizi specidlni ndplasti Nasofixem. Za usnadnéni vykonu jsme
povazovali i ptizvednutou horni polovinu téla pii aplikaci vyzivy nebo pouziti Mesocain
gelu pfi zavadéni. Tyto opatieni vSak povazujeme za naprostou samoziejmost. Nekdy si
sestry usnadiovaly praci az ptili§, kdy si pfed pifevazem si nachystaly pomicky do
jednorazové emitni misky, misto tacu, ktery je tomu urceny. Posledni dvé hodnotici

kritéria se tykaji jen vyzkumné otdzky parenterdlniho podani. Konkrétné se jedna o
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zalomeni vstupid a predchazeni infekce. Z vyzkumného Setfeni plyne, ze ve vSech
zaznamech nalezneme praci se spojovaci hadickou a kohoutkem, diky némuz ma sestra
"volnéjsi ruce". U dialyzaénich kanyl vyborné poslouzil umistény filtr, ktery stacilo jen
odezinfikovat. Z nasi zkuSenosti uvadime, Zze na tomto oddé€leni jme se poprvé setkali s
tim, ze zde rozd€luji dezinfekéni prostfedek specidlné pro i.v. vstupy a druhy k
dezinfekci ktize. Vysledky tvrdi, Ze sestry této, pro nds "speciality", opravdu praktikuji
(Z11, Z12 i Z13). 1 ptes nase pomérné kladné hodnoceni, kdy jsme se zaméfili jen
okrajov¢, z hlediska rozsahu celého vyzkumného Setfeni, na tuto tématiku, bychom v
nasem modernim oSetfovatelstvi jisté radi predstavili vétsi dislednost pii dodrzovani
aseptického pfistupu. Toto tvrzeni muze usvédCit i podrobné vyzkumné Setfeni
Podrazilové a Hudackové (2015), z kterého, pro nds piekvapive, vyplyva nedostatek
védomosti v oblasti determinace pomucek k pievazu i.v. vstuptu. Od toho se pak
samoziejmé odrazi i chyby v samotném provedeni vykonu. Vyzkumnice zkoumali i
frekvenci pfevazu, kdy nalezly velkou variabilitu odpovédi. V 53% dotazované uvedly
po 24 hodinach, v éemz se ztotoziujeme i my z pohledu naseho vyzkumného Setieni.
Pomoci hodnotici kategorie Prace s pomickami, jsme se mohly pfesvéd¢it o tom,
jak spravné umi sestry manipulovat s pomuickami, zda dokazou vyuzit vSech
dostupnych pomtcek na oddéleni a neopomenuly jsme ani praci sester s dokumentaci.
Ohledné prvni a tfeti vyzkumné otazky jsme hodnotili vyzkumny vzorek pomoci
prvniho kritéria, kdy shledali spravnou manipulaci v kazdém zaznamu. Tedy kazda
pozorovana sestra prokazala spravnou manipulaci s pomiickami, samoziejm¢é néktera
Iépe, nékterd hlife. Pro nds je podstatné, Ze sestry védely, jak s pomiickami zachazet.
Jako piiklad uvadime Z2, kdy pro kontrolu S2 naplnila Janettovu stfikacku asi 20 ml
vzduchu a pfipojila ji ke konci sondy. Poté si nasadila fonendoskop, ktery méla
ptipraveny kolem krku, na usi, pfiloZila konec na bficho do oblasti zaludku. V druhé
ruce pridrzovala stiikacku a prudce zméckla pist stiikacky, ¢imz aplikovala vzduch do
sondy a zaludku a zfejmé uslySela charakteristicky zvuk. K fixaci sondy pouzila S2
specialni néplast, kterd je k uchyceni sondy urcena. Tu nasla na pfevazovém voziku, a
piipravila si ji na tacek s ostatnimi pomtckami. Nejprve pfilepila naplast ke kiiZzi nosu a

poté kazdym kiidélkem obtocila sondu zespoda a pfilepila k nosu. Dle naseho nazoru
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sestra prokdzala zrucnost i schopnost ovladat pomtcky spravné, resp. ve spravném
potadi. Dale sestry prokazaly manipulaci s infuzni pumpou ¢i davkovacem vyzivy,
¢iselnym oznacenim na nasogastrické sond¢, s monitory, pomickami k pievazu i praci s
pojizdnou Iékérnou. Velmi blizkym kritériem je i vyuziti dostupnych pomticek, které
spadd pod druhou a ¢tvrtou vyzkumnou otdzku. Zde jsme naSly mensi nedostatky v
zdaznamech Z10 a Z11, kdy sestra neuzila béhem manipulace zadné ochranné prvky.
Kapounova (2009) nabada k pouziti Magillovych klesti a laryngoskopu pii zavadéni
nasogastrické sondy a jelikoz jsme nebyly svédky takového zavedeni, nemizeme tento
aspekt hodnotit. Jediné, co se nam podafilo zjistit bylo, Ze tyto pomticky nalezneme u
pojizdného voziku s defibrildtorem pro KPR. V ostatnich ptipadech vzdy sestra pouZzila
potiebné pomiticky pro zajisténi spravného provedeni vykonu. Konkrétné k zajisténi
enteralni vyzivy a pé€i o nasogastrickou sondu to byly naplasti k uchyceni sondy,
Janettova stfikacka k podani vyzivy nebo nejrtiznéj$i druhy vakl s vyzivou, vyuziti
drtitka k rozmélnéni lékt pojizdnd I€karna, davkovaci pumpy, fonendoskop pfii
zavadéni sondy, tacek pro piipravu a pienos pomticek atd. K zajisténi parenteralni
vyzivy vyuzivali emitni misky, sterilni kryti a tampony, jednorazové pinzety a rukavice,
dezinfekci a pochopitelné prevazovy vozik potiebné k pievazu kanyl, dale monitor,
davkovace, ruzné vyzivové preparaty, infuzni sety s umisténymi kohoutky, koli¢ky k
uzavieni lumen i lepici $titky k oznaCeni preparati. Poslednim kritériem jsme zvolili
praci s dokumentaci. Musime pfiznat, Ze pozorovat a hodnotit toto kritérium se pro nas
stalo prekvapivé velmi obtiznym. Béhem ranniho shonu bylo az nemozné skryté
pozorovat, zda sestra zapisuje pravé pozorovany jev. Sestry pracovaly s dokumentaci
pii zapsani o zavedeni nasogastrické sondy, pii piipravé 1éki, které maji byt pacientoVvi
podany, dale o kontinualni podani vyzivy, kterou zapisovala za kazdou hodinu nebo
zapisovala celkovy pfijem tekutin pacienta. V ramci parenterdlni vyZzivy se jednalo
pouze o zapsani prevazu kanyly, délky doby zavedeni a pied poddnim vyzivy, kterou
mél pacient predepsanou. Nékdy se stalo, ze sestra z cCasovych ditvodii nezapsala
provedeny vykon v té dané hodiné, ale vzdy jej dopsala zpétné, jako napiiklad u Z5. V
tomto ptipad¢ provedla S5 zapis aZ po té, co byla hotova s ranni hygienou u vSech

pacientd.
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Patou kategorii lze zahrnout spiSe pod druhou a ¢tvrtou vyzkumnou otazku, jelikoz
se jedna o Spolupraci s pacientem. Vzhledem k tomu, ze musime k pacientovi
pristupovat ze vSech jeho slozek, tak vzajemna spoluprace s pacientem je jednim z
aspektii, jak poskytovat profesiondlni péc¢i. Plevova a kol. (2011) povazuje spolupraci
jako vysledek vzdjemného vztahu a komunikace mezi sestrou a pacientem, kdy
vzajemny vztah mize byt ovlivnén koluzi, pfenosem, protipfenosem a okolnostmi. Jako
prvni dilezity bod shleddvame vzajemnou komunikaci a dovolujeme si tvrdit, Ze v
kazdém vyzkumném zaznamu, obsahujici tfinact zdznami, jsme nalezli byt nékdy lepsi,
nékdy horsi prvek komunikace. I pfesto, ze v Z1 byl soporozni, tak S1 s nim navézala
vztah pomoci haptiky, kdy takovyto pfistup velmi oceniujeme. Tim navdzeme na dalsi
hodnotici bod, ktery se zabyva piistupem sestry k pacientovi. Vysledek je takovy, ze ze
vSech pozorovani, byl zpozorovan kladny ptistup pouze u péti zaznamu, Z1, 723, Z4, 7.5
a Z6. U ostatnich pozorovani byl ptistup spiSe chladnéjsi, bez zajmu o potieby pacienta.
Ano, muze se stat, Ze nas tizi néjaka osobni véc, ale uméni je pravé v tom, Ze se sestra
zachova profesionalné a neda prilezitost témto pocitim ovlivnit kvalitu poskytované
péce. Jako odpovéd’ na pfistup sestry mizeme povazovat zpétnou vazbu pacienta. Je
nam vSak zahadou, jak je mozné, ze zpétna vazba se ptimo neshoduje s kladnym
piistupem sestry. Bartlova (2005) shledava problém i v tom, Ze pacient je problém
realizace vlastni role sestry ve vztahu k pacientovi. Zpétna vazba byla vypozorovana v
zdznamu Z2, 74, 79, Z12 a Z13. Odivodiujeme si to tim, ze ne vzdy byl pacient v
takovém stavu, aby aktivné projevil zpétnou vazbu. Domnivame se, ze k tomu, aby
sestra zajistila idealni spolupraci je zapotiebi motivace pacienta k uzdraveni, tedy v
lepsi zittek. Muze se zdat, ze na intenzivnim [izku si mtze pfijit Clovék bezradny a v
tento okamziku by méla sestra zasdhnout. V takovéto situaci navrhujeme informovat
oSetfujiciho lékafe o rozpoloZeni pacienta, ktery by pacientovi vysvétlil nasledujici
lécebné tesSeni jeho situace, nejlépe navrhnout nékolik postupli, které ma pacient na
vybér a nechat ho, aby se on sam rozhodl o jeho nasledné 1é¢bé. Tim dosahneme toho,
Ze sam pacient se stane aktivnim subjektem péce, nikoli pasivni piijemce.

Posledni hodnotici kategorii je Rozhodovaci proces pii provadéni vykonu sestrou,

pro kterou jsme se rozhodli aZ po vyhodnoceni vysledkli. Z naseho pohledu se
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domnivame, Ze by jisté bylo vhodné dané téma dale rozpracovat nejen do kvality, ale
zejména do kvantity. Tim by bylo mozné téma uchopit pomoci Cisel a procent a ziskat
vétsi piehled. Z vysledku tedy plyne, Ze na kvalitu Cinnosti, které sestra provadéla, mélo
vliv hned nékolik okolnosti. Nejvétsi roli predstavuji hned tii aspekty se stejnym
poctem zapist, které jsme vypozorovali. Jedna se o prehled, osobnost sestry a
zkusenost. Pod pojmem ptehled si mizeme ptedstavit piehled nad chodem oddéleni,
nad stavem pacienta, o déni nynéjSim déni na pracovisti, nad vykony, které ji usnadni
praci. Jako ptiklad uvadime Z8, kde bylo zaznamendno, ze jelikoz sestra védéla, jak to
chodi pfi ranni hygiené, pfipravila si do emitni misky pottebné véci k prevazu, aby pak
nemusela pfevazovy vozik shanét po celé stanici, protoze si uvédomovala, Ze jej budou
pouzivat 1 ostatni kolegyné. Téz v zaznamu Z3 méla predem piipraveny vak s vyzivou,
z toho diivodu, ze védela, Ze ta nynéj$i vyziva brzo dokape. Osobnost sestry miize
ovliviiovat celé jeji po¢indni na oddé€leni vice, nez se mize zdat. To se potvrdilo i1 v
naSem vyzkumu, kdy v celkem jedenacti zdznamech se tomto vliv né¢jakym zptisobem
projevil. Konkrétné u Z1, 722, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 710 a Z13. Naptiklad v Z4
sestra zapisovala zapis do dokumentace neuvédoméle, jelikoz se pii tom bavila se svou
kolegyni o jinych vécech. Se stejnym poc¢tem zaznamu, byl vykon ovlivnén zkuSenosti
sestry. Dle naSeho nédzoru je tento aspekt oCekavajici a jednoznacny. Samoziejmée
nesmime zapominat na pribézné obohacovani védomosti a dopliiovani novymi a
novymi poznatky. V Sesti piipadech byl shledan vliv prostiedi na provedeni vykonu
sestrou. Pod timto pojmem jsme vypozorovali vliv ¢asového zatizeni u zaznamu Z6 a
713, dale stavebni rozestavéni a vybaveni pracovisté u Z3, v Z3 a Z4 nekontrolovala
fyziologické funkce z toho divodu, ze jsou zde pacienti monitorovani centralné. V Z7
se sestra spoléhala na to, ze data expiraci se kontroluji jednou za tyden a po tuto ¢innost
nevykonala. Dale miizeme konstatovat, Ze pouze u dvou zaznam byl vykon ovlivnén
stavem pacienta. V prvnim piipadé se jednalo o sopordzniho pacienta a v druhém
ptipadé nebyl pacient sestrou edukovéan z toho divodu, ze zde byl hospitalizovany jiz
delsi dobu a tak neshledala potiebu pacientovi vysvétlovat postup prevazu.

Druhym némi stanovenym cilem bylo Zjistit, jakym zpiisobem spolupracuje sestra

S nutricnim terapeutem pri zajisténi vyzivy u pacientii na jednotce intenzivni péce.
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V ramci tohoto cile byla zvolena vyzkumné otazka Jak probihd spoluprdce s nutricnim
terapeutem. Vzhledem Kk nedostatku vyzkoumanych faktd technikou pozorovani byla
vyzkumna metoda nahrazena polostrukturovanym rozhovorem. Prvni véci, ktera nas
zajimala, se tykala prace sestry s nutricnim screeningem, ktery jako jediny, jsme si
mohli ovétit 1 na vlastni o¢i. Mizeme potvrdit, Ze se zde nutriéni screening vyhodnocuje
u kazdého pfijimaného pacienta, jak uvadi i S6. Tim vSak prace se screeningem pro
sestru konci a v ptipadé, kdy, ,,/lékar potiebuje zjistit, zda je vyzZiva dostacujici ¢i naopak
se presveédci diky laboratornim vysledkiim z krve, “ uvadi S6. Dalsi kategorie se nazyva
Okolnosti multidisciplinarni spoluprace. Na nami zkoumané jednotce intenzivni péce se
nutriéni terapeut kontaktuje, cituji, ,,jen ve vyjimecnych pripadech*. Mezi nejCastéjsi
davody patii ,, potreba podat pacientovi ozarenou stravu kvuli oslabené imunité nebo
V zavislosti na jeho chronickém onemocnéni (napr. leukémie). Ddle také kvili
pripravkiim nebo pri zmené stavu pacienta. Vyjimkou se také miize stit, Ze je zde
hospitalizovan V.I.P. pacient a je mu strava individualizovana. Je mozné jej kontaktovat
| Vpripade, kdy napriklad pacient nekonzumuje hovezi maso.” KdyZz nas zajimalo
konkrétni Cislo, nebyla S6 schopna odpovédét. Pry za celych tfinact let, byl nutricni
terapeut pfitomen u lizka pacienta. Vzhledem k tomuto faktu nas jiz nepiekvapila
informace, ze celd spoluprace probihd pomoci telefonického spojeni. Tim se zcela
rozchazime s Kopeckovou (2012), ktera tika, ze pokud dojde k pottebé dohledu nad
piijmem pacienta, m¢l by nutri¢ni terapeut pravidelné navstévovat pacienta jednou za tti
dny a sledovat jeho piijem tekutin a stravy. Jak tedy mize nutricni terapeut spravné
vyhodnotit vSechny aspekty spojené s nedostateCnym piijmem a jeho kompenzaci, kdyz
pacienta nikdy nevid€l? Samotna komunikace obsahové vyplyva z pfani pacienta
interpretované sestrou nebo pozadavkem sestry pro uréitou upravu jidla. Proto
nabyvame pocitu nedostate¢ného zaclenéni pacienta jako spolutcastnika oSetfovatelské
péce. Dle ndzoru S6 se povolani nutri¢niho terapeuta na intenzivnim lizku neuplatni,
jelikoz soucasti atestace lékatt je 1 zajiSténi vyzivy pacientil a pokud se naskytne néjaky
problém ohledné vyZzivy, vSe se fesi s oSetfujicim lékafem. My tento ndzor nechceme
vyvracet, jen se domnivame, Ze nutri¢ni terapeut je obor jako kazdy jiny a v ramci

multidisciplinarniho oSetfovatelstvi by se mél stat soucasti tymu. Jako feSeni vidime
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zvyseni poétu nutriénich terapeutti v nemocniénich zafizenich. Cést z nich by plnila své
role v useku samotné ptipravy jidel a druha cast by se soustiedila vice do terénu mezi
pacienty.

Touto praci bychom radi dali na védomi, jakou ulohu sestra pfedstavuje pfi
podavani enterdlni a parenterdlni vyzivy a jak probihd spoluprdce s nutricnim
terapeutem na jednotce intenzivni péce. Dle vyzkumného Setfeni mame z vysledkt
smisené pocity. Nejvétsim prekvapenim byla pro nas kvalita edukace pacienta. Jak jsme
se mohli presvédCit vySe, obsah edukace se tykal strohého ozndmeni o podani vyzivy
nebo zavedeni sondy. Jist¢ bereme na védomi okolnosti devalvujici edukaci jako je
velké Casoveé vytizeni a nedostatek zdravotnického persondlu, které je aktudlni vice, nez
kdy jindy. Piesto by bylo pro sestry vhodné, se nad timto problémem pozastavit,
zhodnotit Casové moznosti a dulezitost jednotlivych Cinnosti a zorganizovat si
provedeni jednotlivych vykont 1épe, aby docilily efektivni edukace. Pii zajiSténi
spravné ptipravy a podani vyZivy je dileZité dodrZzovat zasady bariérové péce. Potvrdilo
se nam, ze sestry jsou schopné zajistit tyto zdsady pomoci pouzitim vhodnych pomiicek
a spravné manipulace s nimi. Tim navaZzeme na vyuziti vSech dostupnych pomiicek, kdy
az na tii zaznamenané piipady, mizeme konstatovat piiznivy vysledek. Ocekavané
piedchazeni komplikaci, které stoji za to zminit, dopadlo hiife u enteralni vyzivy, nez u
parenteralni. Vzhledem k tomu, ze nejvice chyb se sestry dopoustély pii oznaceni
hloubky zavedeni nasogastrické sondy, jak jsme jiz uvedli vySe, navrhujeme s timto
problémem obeznamit dané pracovi§té a piechodnotit tuto zaleZitost vici zjisténym
komplikacim spojené s neoznacenim hloubky zavedeni sondy. Ocefiujeme pribézné
hodnoceni fyziologickych funkci béhem podavani vyzivy a prevenci nepriichodnosti u
intravenoznich kanyl, kdy vysledky vSak nemluvi o stoprocentnim provedeni. Dilezité
je jisté zminit, Ze celd interakce mezi sestrou a pacientem b&hem vykonu, byla
zaopatfena vzdjemnou komunikaci. Pfi bliz§im prozkoumdani zjistime, Ze ani ne
polovina sester v zdznamech, projevila kladny pfistup k pacientovi. Samotnd interakce
je jisté ovlivnéna okolnostmi zavislymi na rozhodovacich procesech sestry pii vykonu.
Nejvice zastoupenymi aspekty se staly osobnost sestry, jeji zkuSenost a prehled. Jako

idedIni vidime sestru, kterd nabyla ur¢ité mnozstvi zkusenosti a dobrym piehledem nad
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oddélenim, pacientem, jednotlivymi vykony i nynéjSim dénim na odd¢leni, a ktera svou
osobnosti umi davat najevo zajem o pacienta a spravné vykonavani své profese.

Vysledek rozhovoru, pojedndvajici o spolupraci sestry s nutricnim terapeutem,
ktery jsme byli nuceni podniknout, mluvi zcela jasné. Nejdiive v§ak chceme upozornit,
ze se jednd o vypovéd jednoho cloveka, ktery zde vSak zaujima duilezitou pozici a
domnivame se, ze ma dobry ptehled nad chodem odd¢leni. Jiz béhem vykondvani
odborné praxe v nemocnicnim zafizeni, nebylo nikdy zaznamenano dikazu spolecného
jednani mezi sestrou a nutricnim terapeutem ohledné zajisténi spravného. Z tohoto
divodu nas vypoveéd’ jinak nepiekvapila, jelikoz bylo zjiSténo, ze spoluprace probiha
jen pomoci telefonického spojeni a S6 si ani netroufala odhadnout, jak Casto je nutné
nutricniho terapeuta kontaktovat. Jediny konkrétni udaj se tykal piimé spoluprace
terapeuta s pacientem, ktery se uskutecnil dvakrat béhem tiinacti let. ZjiSténi
povazujeme za alarmujici a neshledavame divod, pro¢ nerespektovat
multidisciplinarnost osetfovatelstvi a nepfenechat dané ¢innosti specialistovy?

Timto otevirame mozZnost podrobnéjsiho vyzkumného Setfeni, které by hloubé;ji

zabyvalo jednotlivymi ¢astmi naseho vyzkumu, doplnéné o kvantitativni vyzkum.
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6. Zavér

Teoretickd Cast je vénovana problematice zabyvajici se ulohou sestry pfi zajisténi
enteralni a parenteralni vyzivy v intenzivni péci a popis spoluprace sestry s nutricnim
terapeutem. Jsou zde popsana fakta tykajici se intenzivni péfe a vyzivy na JIP,
malnutrici, typy nutricni podpory v intenzivni péci, ktera je nasledné rozdélena na
enteralni a parenteralni vyzivu. Vzhledem k danému cili jsou kapitoly enteralni a
parenteralni vyziva doplnény o role sestry, pii zajisténi jednotlivych typt vyzivy.

Empiricka cast poodkryva jevy spojené se zajiSténim vyzivy pacientll v intenzivni
péci. Tento hlavni zdmér se stal inspiraci pro vznik dvou cilii. Prvnim stanovenym cilem
bylo zjistit, jakym zplsobem zajiStuje sestra zasady spravného podani vyzivy u
pacientil na jednotce intenzivni péce. Cil ma obecnéjsi rdz, proto jej bylo potieba bliZze
specifikovat pomoci Etyf vyzkumnych otazek. Prvni zni: Jakym zplsobem ptipravuji
sestry parenteralni vyzivu. DalSi se snazi pfijit na to, jakym zplsobem podavaji
parenteralni vyzivu. Tieti vyzkumna otdzka je zaméfena na enteralni vyzivu, tedy, jaky
zpusobem piipravuji sestry enterdlni vyzivu. Posledni otdzka zni: Jakym zpiisobem
podavaji enteralni vyzivu. Druhy cil nas nabadal zjistit, jakym zptisobem spolupracuje
sestra s nutricnim terapeutem pii zajiSténi vyzivy u pacientll na jednotce intenzivni
péce. K tomuto cili se vztahovala jedna vyzkumna otazka, jak probiha spoluprace s
nutri¢nim terapeutem.

Vzhledem k definovanym cilim byl pro empirickou ¢ast bakalaiské prace vybran
kvalitativni pfistup. Pro sbér dat bylo zvoleno neskrytého pozorovani konkrétnich
¢innosti a jevll spojenych se zajiSténim vyZzivy pacientl na JIP. V rdmci druhé
vyzkumné otazky jsme byli nuceni zvolit polostrukturovany rozhovor. Vysledna fakta
byla zpracovdna pomoci oteviené¢ho kddovani a umoznila tak odpovédét na vyzkumné
otazky.

Vyzkumné Setfeni, které bylo uskute¢néno pro ucely této prace, prokazalo, ze sestry
sice edukovaly a informovaly pacienty o daném vykonu, jenze samotny obsah edukaci

byl struény a strohy. Pocet vypozorovanych edukovanych pacientli béhem provadéni
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dané ¢innosti sestrou se posléze zredukoval. Pouze ve dvou zaznamech bylo zjiSténo, Ze
byl pacient edukovany o postupu provadéného vykonu, stejné¢ tak ve dvou zaznamech
byly obsazeny konkrétni instrukce. K dodrzeni bariérové péce Sestry nejc¢astéji pouzivaji
jednorazovych rukavic. Dale ochranny jednordzovy empir nebo ustenku. Ve c¢tyfech
zdznamech nebylo vypozorovano, ze by sestry pouzily ochranné pomicky.
Vyzkumnym Setfenim bylo téz zjisténo, Ze u poloviny sester se prokazala spravna
manipulace s pomiickami. Bylo vypozorovéano, Ze spiSe u ptipravy parenteralni vyzivy
byla sestra nucena oznalit si pfipravky a pomucky, aby nedoSlo k zaméné. Ani u
jednoho zaznamu nebylo zpozorovano oznaceni hloubky zavedené nasogastrické sondy.
Nejcast€jsimi  zpusoby, jak sestry predchazely komplikacim bylo, Ze prubézné
kontrolovaly fyziologické funkce, znamky infekce nebo polohu sondy, jak ukazaly
vysledky. Osm zdznamii prokézalo prevenci proti neprichodnosti, at’ se jednalo 0
proplach sondy nebo intravendzni kanyly. Témét ve vSech zaznamech sestry vyuzily
dostupnych pomiicek k provedeni vykonu a téZ u jedenacti zdznamil sestra prokazala
spravnou manipulaci. Dalsi hodnotici kritérium byla prace s dokumentaci, ktera byla
vypozorovana u Sesti zaznamull. Nizky pocet zdivodnujeme tim, Ze sestra neprovedla
zdznam o vykonané c¢innosti. Dal§i zkoumanym kritériem byla spoluprace sestry s
pacientem, ktera se tyka spiSe druhé a ¢tvrté vyzkumné otazky. V kazdém zaznamu byla
vypozorovana vzajemnd komunikace. Pii bliz§im prozkoumani bylo zjisténo, Ze ani ne
v polovin¢ ptipadl sestra neprokazala kladny ptistup k pacientovi. Samotné interakce i
provedeni pozorovanych cinnosti bylo ovliviiovano rozhodovacimi procesy sestry.
Nejpocetnéjsi zastoupeni byly vypozorovany tifi aspekty a to zkuSenost, pichled a
osobnost sestry.

Z rozhovoru vyplyva, Ze spoluprace s nutricnim terapeutem je podceiiovand a v
drtivé vétsin€ je uskuteciiovana pomoci telefonického spojeni. BohuZzel nemizeme
uvést konkrétné;si udaje.

Vé&fim, Ze nabité poznatky, které jsem ziskala pii tvorbé této bakalatské prace,
vyuziji v budoucnu v ramci mé profesni kariéry. Jist¢ by bylo vhodné danou
problematiku prozkoumat, co do vétSiho poctu zaznami a poskytnout konkrétni ¢isla ke

zptehlednéni.
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Priloha 1. Nottinghamskyv screeningovy dotaznik

Tab. 2 - Nottinghamsky screeningovy dotaznik pro hodnoceni rizika malnutrice

Polozka Bodové skore
1. BMI (body mass index)*

e BMI <18 2
* BMI 18-20 1
* BMI >20 0

hmotnost (kg) télesna vySka (m)
2. Nechtény (bytek hmotnosti v poslednich trech mésicich

* Vice nez 3 kg 2
* Do 3 kg 1
e Zadny, hmotnost stala 0
3. SniZeni prijmu potravy v poslednim mésici pred hospitalizaci

* Ano 2
* Ne 0

4, Stresovy faktor/zavaznost zakladniho onemocnéni
e Zavazny (polytrauma, rozsahlé popaleniny, poranéni hlavy,

rozsahlé dekubity, téZka sepse, malignita, pankreatitida,

velky chirurgicky vykon, pooperaéni komplikace) 2
* Mirné az stfedné zavainy (nekomplikovany chirurgicky vykon,

lehka infekce, chronicka onemocnéni, proleZeniny, cirhoza,

renalni selhani, diabetes mellitus, CHOPN, nespecifické

stfevni zanéty) 1
o Zadny (¢}
Celkové skore
Hodnoceni
0-2 body stav wzivy velmi dobry/dobry, bez dalsi intervence
34 body nutné monitorovani stavu vyZivy, kontrola s odstupem 1 tydne
5 avice bodl  vysoké riziko podwyZivy, indikovano cilené vysetreni nutricniho stavu

a intervence

BMI = hmotnost/(télesna vyska)? v kg/m?
Podle: BARENDREGT, K., SOETERS, P. B., ALLISON, S. P.: Diagnosis of malnutrition. Screening and
assessment. In SOBOTKA, L (Ed.), Basics in clinical nutrition. 2. vydani Praha, Galén, 2000, s. 2-36

Zdroj: http://zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/nutricni-podpora-v-geriatrii-
173669



http://zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/nutricni-podpora-v-geriatrii-173669
http://zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/nutricni-podpora-v-geriatrii-173669

Priloha 2. Tabulka rozdéleni pri¢in malnutrice

Pri¢iny malnutrice

nedostate¢ny piijem

Mechanismus vzniku

poruchy polykani, obstrukce GIT,
poruchy motility, poruchy védomi

poruchy digesce

gastrektomie, poruchy jater, poruchy
pankreatu, enzymové faktory

poruchy resorpce

kratké stievo, pistéle, zanéty stieva,
Ieky

metabolické poruchy

poruchy jater, rendlni insuficience,
respiracni selhani, kardialni selhéni,
poruchy intermedialniho metabolismu,
diabetes mellitus

zvysena potieba, zvysené
ztraty

pistéle, abscesy, infekce, polytrauma,
operace, sepse, MODS, SIRS,
katabolické stavy rizné etiologie,
endokrinopatie, nadory

Zdroj: Zadak 2008
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Filoha 3. Navod pro pripravu parenteralni vyzivy

Navod k pouziti

Komora a aminokyselinami
a elektrolyty

S
Komora s glukdzou a

elektrolyty
\\

Nutriflex® - priprava

Po vybaleni vaku z obalu postupujte podle nasledujicich pokyn :

Rozlozeny vak polozte na tvrdy povrch. Stla¢enim jedné z komor vaku obéma
rukama se otevie oddélovaci spoj. Homogenni smés je pfipravena k pouziti. Od-
strante bily uzavér z infizniho portu a port vydezinfikujte. VioZte inflzni sou-
pravu. Infuze se zavede dle bézného postupu.

‘ol
Zavedeni lipidu
Uzaviete svorku a vzduchovy ventil infuzni soupravy. Vydezinfikujte porty,
koncem hrotu soupravy propichnéte uzavér infuzni lahve s lipidy a vlozte jehlu
soupravy do pfidavného portu. Zabezpecte dostateény vydkovy rozdil, asi 40 -
60 cm (2-3 mezihaky) mezi infizni lahvi s lipidy a vakem. Oteviete vzduchovy
ventil. Lipidova emulze miZe nyni volné proudit do vaku.
Béhem zavadéni neni tieba dohled.

Aditiva

Daldi pridavné latky se daji injikovat
pfimo do vaku pfes spodni pridavny
port, pomoci sterilni jehly se stfikac-
kou a po zabezpeceni aseptickych
podminek. Informace o kompatibilité.
Vam poskytne lékdrna nebo pfimo
vyrobce & distributor.

Infuze

Vlozte neprichodny konec infuzni
soupravy do infuzniho portu. Infuzi
aplikujte béznym zpusobem

Nutriflex®

Dvoukomorovy vak pro parenteralni
VyZivu.

Lahev s lipidy
(napr. Lipofundin® MCT/LCT)

Zavésny hak

Vzduchovy ventil s filtrem

asi 40 - 60 cm

Svorka (oteviend/zaviena)

Souprava na zavedeni lipidi

L

Pridavny port pro lipidy (¢erveny
uzévér)

Oddélovaci spoj

Dilky stupnice umoznujici odhad
zbyvajiciho objemu

Infazni port (bily uzdvér), pro na-
pojeni infuzni soupravy

Infuzni souprava bez vzduchového
ventilu (napichovaci nadobka)

Pridavny port (éerveny uzavér)

Vytvoreni smési
Sundejte vak ze zavésného haku a ob-
sah smichejte kratkym zatresenim.

UF 00087 / 0701

B/ BRAUN

Zdroj: ptibalovy letak k dvoukomorovému vaku parenteralni vyzivy Nutriflex



Priloha 4. Zaznamovyv arch pro enteralni vvzivu

Pozorovaci arch

Zaznamovy list - Zdznam o ¢innostech

EnterdlnivyZiva

Datum

Nasogastricka sonda

Zaznam

Edukace pred zavedenim

Zajisténi soukromi

Zméreni délky sondy

Nanesenilokalniho anestetika

Umoznéni popijeni tekutiny

Pouziti Magillovych klestia
laryngoskopu

Kontrola spravného zavedeni

Oznaceni hloubky zavedeni

Fixace sondy

Zapis do dokumentace

Kontrola polohy sondy

Kontrola mnozstvi Zaludecniho obsahu

Spravna poloha pfi aplikaci vyZivy

Aplikace predepsaného mnozstvi

Sledovani reakci pacienta

Pravidelny proplach sondy

Zména umisténi sondy

Kontrola expirace pfipravku

Vhodné skladovani pfipravku

PEG, PEJ

Pravidelné proplachovani

Spravné uloZeni konce sondy

Pravidelné prevazy dle kryti

Oznaceni datumem prevazu

Zaznam do dokumentace

Poznamky

Zdroj: vlastni




Priloha 5. Zaznamovyv arch pro parenteralni vvzivu

Pozorovaci arch

Zaznamovy list - Zdznam o ¢innostech

ParenteralnivyZiva

Datum

CZK a PZK

Zaznam

Pravidelny prevaz

Kontrola znamek infekce

Zaznam do dokumentace pfi zjisténi
infekce

Predaniinformaci ohledné infekce
lékari

Podaniinformaci o aplikaci

Asepticky pfistup

Spravné oznacenilahvi, vaku

Spravné poradi pfi smichani komor

Dodrzeni non-touch techniky

Dezinfekce konce

Zalomenilumen

Aplikace proplachu

Aspirace dostatecného mnoiZstvi

Proplach dostate¢nym mnozstvim

Pravidelna vyména infuznich setd

Venozni port

Umyti a dezinfekce rukou

Radna dezinfekce kdze

Pouziti Hubertovi jehly

Odsati heparinové zatky

Proplach po aplikaci

Aplikace heparinové zatky

Asepticky pristup

Poznamky

Zdroj: vlastni




Priloha 6. Zaznamovy arch pro spolupraci sestry s nutri¢nim terapeutem

Pozorovaci arch

Zaznamovy list - Zdznam o Cinnostech

Spoluprace sestry s nutricnim terapeutem

Datum

Spoluprace sestry s nutricnim terapeutem Zaznam

Provedeni nutri¢niho screeningu pfi pfijmu

Provedeni nutri¢niho screeningu béhem |écby

V jakém pfipadé je kontaktovan nutriéni terapeut

Jak €asto je nutné kontaktovat nutri¢niho terapeuta

Kdo konzultuje s nutri¢nim terapeutem o stavu
pacienta

Kde probiha spoluprace

Zapojeni pacienta do spoluprace

Poznamky

Zdroj: vlastni



Priloha 7. Schéma vvzkumu

Cil 1: Zjistit, jakym zptisobem zajiStuje sestra zasady spravného podani

vyzivy u pacientll na jednotce intenzivni péce.

Cil 2: Zjistit, jakym zptisobem spolupracuje sestra s nutricnim terapeutem

pti zajisténi vyZzivy u pacientti na jednotce intenzivni péce.

1NN

Vyzkumna Vyzkumna Vyzkumna Vyzkumna Vyzkumna
otazka ¢. 1: otazka ¢. 2: otazka ¢. 3: otazka ¢. 4: otazka ¢. 5:
Jakym Jakym Jakym Jakym Jak probiha
zpusobem zpusobem zpusobem zpusobem spoluprace s
ptipravuji aplikuji pfipravuji aplikuji nutricnim
sestry parenteralni sestry enterdlni terapeutem.
parenteralni VyZivu. enteralni VyZivu.
VyZivu. VyZivu.

. J/ S\ AN AN

J

N\

Zdroj: vlastni




Priloha 8. Ukazka otevireného kodovani

Priloha 4. Zaznam pozorovini enterslni VVZivy

Zdaznam vizkumného Setfeni 1: Zavedeni nasogastrické sondy 1
Edukace pred zavedenim

I pies to, Ze byl pacient somnolentni a nebyl schopen navézat kontakt, ho sestra
informovala o nutnosti zavedeni nasogastrické sondy a to tak, Ze s nim navéazala kontakt

pomoci_haptiky a sdélila mu. Ze je nutné zavést sondu do aludku. Postup jiz dale

nepopisovala, jelikoz usoudila, Ze ji pacient neslysi a proto neni nutné jej dale rozvadét

do podrobnosti. Sestra pfistupovala k pacientovi s velkou vstficnosti,

Zajisténi soukromi

Pacientovo lizko se nachazelo na kraji ,,salu* (oteviené mistnosti), kde mezi lizky z
boku byla umisténa plenta. Naproti na druhé stran& mistnosti mély sestry své zézemi.
Vice se zaji$ténim soukromi sestra nezaobirala.

Zméreni délky sondy

Tento tkon nebyl u pacienta proveden. Na otazku, jak vi, Ze je dostate¢né hluboko,

sestra odpovédéla, ,,ze sondu Ewmmmmmlmmm
stejné_hluboko. Jen pokud_je_n&kdo vyrazng vy38i nebo nizdi, tak se podle toho
prizpusobi i délka zavedeni“. Sestra se spoléhala na své zku3enosti, jelikoz piisobila
sebejisté a bez zavahani méla sondu zavedenou pomérné rychle.

Naneseni lokdlniho anestetika

Sestra pfi zavadéni byla vybavena rukavicemi a uistenkou jesté predtim, nez pristoupila
k lazku. Gel si prichystala z pfevazového voziku na tic s pomickami, ktery méla
pomoreny na pacientové stole¢ku v lizka. Sondu vyndala z obalu a stogila si ji do dlan&
jedné ruky. Vitko tuby s gelem odiroubovala a nanesla Mesocain_gel na_sondu

krouzivym pohybem, aby gel sondu obklopil ze viech stran.

Umoznéni popijent tekutin

JelikoZ byl pacient soporézni, pak sestra ani nenabidla pacientovi tekutiny. Na otazku,
Jak zajisti, aby pacient polkl a sonda tim pddem byla zavedena do Zaludku a ne do
trachey odpovédeéla, ,.ze pii zavedeni sondy vyvoldme obrany davivy reflex a sonda by
méla byt zavedena do jicnu“. A opravdu to tak zafungovalo. Pfi zavedeni pér desitek

centimetrii sondy do nosu si zkontrolovala polohu sondy skrze oteviend Usta a poté, co

Zdroj: vlastni



Priloha 9. Zaznam pozorovani enteralni vvzivy

Zaznam vyzkumného Seti‘eni 1: Zavedeni nasogastrické sondy 1

Edukace pred zavedenim

| ptes to, ze byl P1 somnolentni a nebyl schopen navéazat kontakt, ho S1 informovala o
nutnosti zavedeni nasogastrické sondy a to tak, ze s nim navézala kontakt pomoci
haptiky. Postup jiz dale nepopisovala, jelikoZ usoudila, Ze ji P1 neslySi a proto neni
nutné jej dale rozvadét do podrobnosti. S1 pfistupovala k pacientovi s velkou
vstiicnosti.

Zajisténi soukromi

Pacientovo [izko se nachazelo na kraji ,,sale” (oteviené mistnosti), kde mezi luzky z
boku byla umisténa plenta. Naproti na druhé strané mistnosti mély sestry své zazemi.
Vice se zajisténim soukromi S1 nezaobirala.

Zmereni délky sondy

Tento tkon nebyl u P1 proveden. Na otdzku, jak vi, ze je dostatecné hluboko, S1
odpovédela, ,,ze sondu zavadi podle Cisel na sondé ptiblizné u vSech pacientl stejné
hluboko. Jen pokud je nékdo vyrazné vyssi nebo niz$i, tak se podle toho ptizptisobi i
délka zavedeni®. S1 se spoléhala na své zkuSenosti, jelikoz plsobila sebejisté a bez
zavahani méla sondu zavedenou pomérné rychle.

Naneseni lokadlniho anestetika

S1 pfi zavadéni byla vybavend rukavicemi a ustenkou jesté predtim, nez piistoupila k
lizku. Gel si prichystala z pfevazového voziku na tac s pomickami, ktery méla
pomoieny na pacientove stolecku v lizka. Sondu vyndala z obalu a stocila si ji do dlané
jedné ruky. Vicko tuby s gelem odSroubovala a nanesla Mesocain gel na sondu
krouzivym pohybem, aby gel sondu obklopil ze vSech stran.

Umoznéni popijeni tekutin

Jelikoz byl P1 sopordzni, tak S1 ani nabidla pacientovi tekutiny. Na otdzku, jak zajisti,
aby pacient polkl a sonda tim padem byla zavedena do zaludku a ne do trachey
odpovédéla, ,,ze pti zavedeni sondy vyvoldme obrany davivy reflex a sonda by méla byt

zavedena do jicnu®. A opravdu to tak zafungovalo. Pfi zavedeni par desitek centimetrt



sondy do nosu si zkontrolovala polohu sondy skrze oteviena usta a poté, co se ujistila,
ze se sonda nestaci v ustech, zavedla sondu hloubégji. V tom okamziku se P1 zacal
davivym reflexem brénit a sondu vklouzla do jicnu.

Pouziti Magillovych klesti a laryngoskopu

I ptes to, ze P1 nespolupracoval, byla sonda zavedena na prvni pokus spravné a pouziti
Magillovych klesti a laryngoskopu nebylo nutné. S1 se nad touto moznost ani
nezamyslela. Z pozorovani bylo zjiSténo, Ze ani na pfevazovém voziku tyto klesté
nejsou k dispozici. Na tomto odd¢leni se nachdzeji u voziku prvni pomoci spolu s
defibrilatorem a dalSimi potfebnymi pomickami.

Kontrola spravného zavedeni

S1 si ptedem piipravila Janettovu stiikacku naplnénou vzduchem. Tu po zavedeni
sondy pfipevnila k jejimu konci, kterd byla pfipevnéna docasné k nosu obycejnou
naplasti, nasadila si na usi fonendoskop a druhy konec ptiloZila do oblasti pod levymi
zebry. Prudce zmackla pist stiikacky a poslouchala charakteristicky zvuk ,,zblunknuti®.
Ten slysela jasné a zieteln¢ a konstatovala spravnou hloubku. Dale se jiz kontrolou
nezabyvala.

Oznaceni hloubky zavedeni

Tento ukon nebyl sestrou vykonan. S1 zifejmé necitila potiebu tento tkon provést.
Fixace sondy

Po usouzeni, ze sonda je zavedena na spravné misto, sundala opatrné¢ provizorni naplast
a sondu fixovala knosu pomoci specialni naplasti — Nasofixem. Naplast nejprve
prilepila ke kiizi pacientova nosu a kazdé kiidélko néplasti obtocila kolem sondy a
uchytila jej na protilehlou stranu nosu.

Zapis do dokumentace

S1 provedla fadny zapis do dokumentace ihned po zavedeni a po uklizeni vSech
pomtcek. Dokumentaci méla ptichystanou na stole od 1ékate, ktery jiz provedl zépis
ordinaci na tento den. S1 vSak védé¢la o nutnosti zavedeni sondy z ranni vizity a tak
necekala, azZ jej 1ékar zapiSe do dokumentace.

Poznamky



Jelikoz bylo oddéleni pomérné plné a sestru ¢ekalo hodné prace, byl tento ukon
proveden pomérné rychle. P1 kromé toho, Ze mu oznamila, Ze mu bude zavedena sonda
do zaludku, tak s nim dale nenavazala dalsi kontakt. Byla ochotna vSe popsat, co prave

déla a proc se to tak déla.

Zaznam vyzkumného Setieni 2: Zavedeni nasogastrické sondy 2

Edukace pred zavedenim

S2 ptichazi k P2 a informuje ji o tom, Ze ji nyni zavede nasogastrickou sondu, kterou
naordinovala 1ékatka na pfani samotné pacientky, jelikoZ n€kolik dni nejedla a pocituje
nevolnost pfi pfijmu per os. Dale S2 vysvétluje, jak bude postupovat pii zavadéni ,,a zZe
ma pravidelng polykat. Béhem zavadéni sdéluje, Ze praveé prochazi pies nosni pfepazku
a poté ji dava pokyn, ze muze zacit polykat.

Zajisténi soukromi

P2 méla samostatny box, ktery byl opatien po vSech stranach neprtthlednou ,,plachtou
a to 1 na dvetich. S2 po prichodu dvete zaviela a déle se o zajisténi soukromi nestarala.
Zmereni délky sondy

S2 neprovedla zméteni délky sondy. Jen podle vlastniho uvazeni a zkuSenosti zavedla
sondu do uréité hloubky. B&hem aplikace si sestra pribézné kontrolovala podle
¢iselného oznaCeni na sond¢, jak je hluboko. Kdyz dosihla pomysiné hloubky,
piesvédcila se, zda je na spravném miste.

Naneseni lokadlniho anestetika

V rukavicich S2 nanesla Mesocain gel, ktery méla piipraveny na tacku s pomtickami, na
zaCatek sondy kolem celého obvodu. Aplikace byla provedena bez doteku sondy
s koncem tuby, kdy jednou rukou si drzela sto¢enou sondu a druhou rukou nanasela gel.
Bylo vidét, Ze S2 je zru¢nd a ma svoje figle na to, jak si spravné zorganizovat pomiicky
a postup 1 v ptipadé, kdy pracuje sama.

Umoznéni popijeni tekutiny

Béhem edukace bylo P2 oznameno, ,7e pokud nepljde dobie polykat, mize si

pacientka popijet ¢aj nebo vodu®. P2 s tim souhlasila a pfi samotném zavadéni jiz



tekutiny pouzity nebyly. Salek s vodou, kterou P2 preferovala pied &ajem, byl
ptipraveny na stolecku.

Pouziti Magillovych klesti a laryngoskopu

Pouziti nebylo nutné, jelikoz pacientka byla plné spolupracujici. S2 je ani neméla
predem pripravené, nepocitala s tim, Ze by je musela pouzit.

Kontrola spravného zavedeni

Kontrola probéhla tak, Ze S2 naplnila Janettovu sttikacku asi 20 ml vzduchu a ptipojila
ji ke konci sondy, ktera volné€ visela z dutiny nosni. Poté si nasadila fonendoskop, ktery
méla ptipraveny kolem krku, na uSi, pfilozila konec na bficho do oblasti zaludku. V
druhé ruce pfidrZovala stiikacku a prudce zmackla pist stiikacky, ¢imz aplikovala
vzduch do sondy a Zaludku a zfejmé uslySela charakteristicky zvuk, ktery je typicky pro
spravné zavedeni, jelikoz konstatovala, Ze je sonda dostatecné hluboko. Dalsi kontrolou
byla aplikace teplejSiho ¢aje do sondy. S2 se poté P2 zeptala, zda citi teplo a dostalo se
jikladné odpovédi.

Oznaceni hloubky zavedeni

Tento ukon nebyl S2 proveden.

Fixace polohy

K fixaci sondy pouzila S2 specidlni naplast, kterd je k uchyceni sondy urcena. Tu naSla
na prevazovém voziku, a pfipravila si ji na tacek s ostatnimi pomtckami. Nejprve
prilepila néaplast ke k@zi nosu a poté kazdym kiidélkem obtocCila sondu zespoda a
prilepila k nosu. Naplast uhladila, aby se ujistila, Ze spravné drzi.

Zapis do dokumentace

Zapis nebyl proveden ihned po zavedeni. S2 jej provedla az pti pravidelném zapisu za
kazdou hodinu do ptislusné dokumentace pacientky P2.

Poznamky

P2 méla télesné postizeni, které¢ méla uvedené i v anamnéze. Na prvni pohled byl tento
handicap proti zdravému c¢loveéku ziejmy, jelikoz trpéla deformaci hrudniku. I ptesto
nebylo provedeno zméfeni délky sondy.

S2 piisobila zkuSené, byla pozitivni a doptéavala pacientce dostatek ¢asu, aby se mohla

na vykon pfipravit.



Zaznam vyzkumného Setieni 3: Aplikace enterdlni vwiivy a lékit do sondy 1

Edukace pred aplikaci

S1 pfichazi k Iizku a informuje P1 o podani 1éka i vyzivy do sondy i pies to, ze je P1
sopordzni a S1 vi, Ze se ji nedostane zadné reakce. Je ¢as snidani a proto ma stale jesté
dost povinnosti ohledné¢ ordinaci lékaie, proto nema dostatek Casu na pacientovu
aktivizaci.

Zajisténi soukromi

Lizko P1 je chranéné ze tii stran plentou. Naproti na druhé stran¢ mistnosti, odkud bylo
mozné na lizko volné vidét, mély sestry své zdzemi. D4 se tedy fici, Ze se zajiSténim
soukromi S1 nepozastavila a nevénovala mu pozornost.

Kontrola polohy sondy

Po ranni hygiené, kdy byl P1 pfivezen z koupelny a sestra jej ptipojovala k monitoriim,
se po ocku koukla i na to, jak sonda vypada. Subjektivné usoudila, ze sonda drzi dobfe,
7e neni tfeba ji pfelepovat. Pti pfichodu k lazku, aby aplikovala Iéky pro P1, s nddobou
na drceni 1€kt jesté jednou zhodnoti polohu sondy a se jiz nikterak o sondu nestara. Po
aplikaci sondu zaspuntuje kolickem a odchazi, nic netika.

Kontrola mnozZstvi zaludecniho obsahu

Tento ukon nebyl S1 pied aplikaci proveden.

Aplikace predepsaného mnozstvi

Naordinované 1éky, méla S1 zapsané po ranni vizit¢ od lékafe v dokumentaci pacienta.
Podle té pak piipravila u voziku s Iéky vSechny ptedepsané Iéky do drtitka na léky.
Ptipravené léky v drtitku pak prenesla k P1 Iizku, do drtitka aplikovala par mililitra
¢aje Janettovou stiikackou a snazila se promichat I€ky, aby se dobfe rozpustily. Natdhla
rozpusténé 1éky zpét do stiikacky a natdhla zbytek caje, aby byla stiikacka plna. Poté
zalomila sondu, opatrné¢ odSpuntovala koli¢ek, aby nepovytdhla sondu a pfipojila
stiikacku. Nasledné aplikovala pomalym proudem veskery obsah stiikacky. Cely proces
opakovala jesté jednou jen s tim rozdilem, ze sondu proplachla jen ¢istym cajem.

Vyziva kapala P1 kontinualné. S1 méla povédomi o tom, kolik vyzivy ve vaku jesté

zbyva a méla ptipraveny vak s dalsi vyZivou, kterou mél P1 naordinovanou od Iékare.



Rychlost podani byla zadana v davkovaci pumpé i pfes to, Ze byla pumpa pies noc
vypnuta a tak po aplikaci 1ékd jen stacilo, aby S1 rychlost pouze potvrdila.

Spravna poloha pri aplikaci

Jelikoz byl pacient napolohovan na bok, S1 jej béhem aplikace 1€ka v této poloze
nechala. Pouze mu ptizvedla horni ¢ast postele tak, aby byl P1 v polo sedu. Pfi
kontinudlnim podani vyzivy, ménila S1 polohu P1 v zavislosti na polohovacim
zaznamu, aby nedochazelo ke vzniku dekubitim.

Sledovani reakci pacienta

Behem aplikace 1¢kli, S1 zkontrolovala hodnoty fyziologickych funkci na monitoru,
ktery se nachazel pfimo nad P1. Pfi kontinudlnim podani byly fyziologické funkce
kontrolovany ,,na matko*, kdyz S1 méla cestu kolem lazka. Jinak kazdy pacient byl
pfipojeny na monitor, na kterém byly nastaveny fyziologické hodnoty a pokud doSlo k
prudké zméné nebo se hodnoty vymykaly uréenému rozhrani, monitor ihned vyzadoval
pozornost zdravotnick€ého personalu. Proto S1 nevénovala pozornost pravidelné
kontrole P1.

Proplach sondy

Po kazdé aplikaci 1ékii S1 natahuje do Janettovi stiikacky 50 mililitri ¢aje a pomalym
stlaCovanim pistu proplachuje sondu. Béhem dne S1 pravideln¢ kazdé tfi hodiny
proplachla nasogastrickou sondu minimalnd 30 ml &aje. Cinnost provadéla plné
automaticky.

Zapis do dokumentace

Kontinuadlni vyziva, kterd P1 kapala, byla S1 zaznamenana v dokumentaci za kazdou
hodinu. Zapis do dokumentace o aplikovani 1€kt byl proveden S1 jesté pied podanim,
kdyz si S1 pfipravovala léky u lékarny.

Poznamky

Z pozorovani bylo zjisténo, Ze si S1 pied aplikaci neumyla ruce. Po odchodu od Itizka si
je jiz umyla.

Nez odesla od lizka, upravila P1 polStaf a upravila davkovani vyZiva na davkovaci dle
ordinace l¢kare.

Komunikace mezi S1 a P1 probihala jak verbalni, tak neverbalni pomoci haptiky.



Vak s vyzivou byl oznaceny jménem P1 a datum zacatku aplikace.

Zaznam vyzkumného Setieni 4: Aplikace enterdlni vyZivy a lékii do sondy 2

Edukace pred aplikaci

Jesté nez S3 pacientovi napojila vyzivu do sondy po ranni hygiené, nebylo
vypozorovano, ze by byl P3 s touto skute¢nosti blize obeznamen. Po pfichodu k lazku
S jiz ptipravenymi a rozdrcenymi léky S3 stroze oznamila P3, ,7ze mu da leky*. P3
nenamital a nemél zajem o presnéjsi informace ohledné 1€k.

Zajisténi soukromi

Pacientovo ltizko se nachazelo v uzavieném boxu, ktery mél z jedné strany betonovou
zed, z druhé okno do aredlu nemocnice, a posledni dvé strany s okny smérem do
mistnosti, kde se nachdzeli ostatni pacienti. Tyto dv€ stény byly zaopatfené
nepruhlednymi plentami, které vSak nezajistovali dokonalou intimitu P3, pokud nebyly
peclivé nataZzené do stran. S3 nejevila kontrolu nad tim, zda jsou plenty fadné roztaZzené
a tudiz je pacientovi zajisténo dostatecné soukromi.

Kontrola polohy sondy

Nutnost vymény naplasti drzici sondu na spravném misté byla po ranni toaleté ziejma
na prvni pohled, a proto S3 pii vyméné naplasti premistila sondu na druhou stranu té
samé nosni dirky. Pfed poddnim ani po podéani 1ékti v dobé snidané ¢i obéda se S3
neujistila, zda sonda dobie drzi, nebo zda-li nedoslo k nechténému povytazeni sondy.
Kontrola mnozZstvi zaludecniho obsahu

Tento ukon nebyl béhem pozorovani vykonan.

Aplikace predepsaného mnozstvi

Vak s vyzivou byl umistén na stojanu piislusného lizka spolu s infuznim setem. Po
toaleté pacienta S3 napojila set na konec sondy, ktery byl do té doby zakolickovany.
Zapnula pumpu, potvrdila stejnou rychlost podani vyzivy a chvili pockala, zda vyziva
skute¢né kape. Léky S3 podala P3 v dob¢ béhem snidani, dle ordinace 1ékare u pojizdné
lékarny s potiebnymi léky. Léky pak ptenesla k [izku v drtitku na malém tacku. P3 si
b&hem podéni na nic nestéZoval.

Spravna poloha pri aplikaci



Poloha P3 béhem podani kontinudlni vyzivy ménéna jako prevence proti prolezeninam.
Léky byly podéany pacientovi do sondy, ktery lezel na zadech, a jeho horni polovina téla
byla jen mirné zvednuta. Tato poloha nebyla sestrou S3 zménéna.

Sledovani reakci pacienta

Jelikoz byl P3 ve stabilizovaném stavu, sestra nikterak zvlast' jeho fyziologické funkce
nekontrolovala. Navic diky nastavenym alarmim védéla, ze pacientovo hodnoty jsou
Vv norm¢. Béhem podani 1ékti bylo evidentni, ze S3 zfetelné a cilevédome sledovala
monitor nachazejici se nad P3.

Proplach sondy

Po aplikaci 1ékt, S3 proplachla sondu ¢ajem o objemu jedné celé Janettovi stiikacky (50
ml) pomoci kohoutku umisténého na konci sondy, aniz by musela vyzivu zastavovat.
Béhem pozorovani S3 hlidala tfi hodinové intervaly mezi jednotlivymi proplachy.
K proplachnuti pouzivala ¢aj, ktery mél P3 nality do hrnecku na stolecku u lizka.

Zapis do dokumentace

Po ochodu od pacientova lizka, provedla S3 zaznam o aplikaci 1€kt a praveé probihajici
aplikaci vyzivy a o mnozstvi tekutiny do pfislusné dokumentace. S3 jednala
neuveédoméle, provedla zapis béhem, kterého hovofila s kolegyni a uplné jiné véci.
Poznamky

S3 pracovala bez rukavic.

Nebyla provedena hygienicka ocista rukou pted ani po aplikaci l€ki.

Ptfed odchodem se P3 zeptala, ,,jestli je vSechno dobry?*.

Zaznam vyzkumného Setifeni 5: Aplikace enterdlni vyZivy a lékii do sondy 3

Edukace pred aplikaci

P4 mél sondu zavedenou jiz tyden a védél, k ¢emu sonda slouzi a pro¢ je nutné zvolit
pfijem potravin touto cestu. Pti ptichodu k lizku s pfipravenymi 1éky k podani S5 P4
vysvétlila, Ze mu opét podd léky do sondy, které mu piedepsal jeho oSettujici 1ékar.

Zajisteni soukromi



P4 byl umistén v mistnosti intenzivni jednotky, kde mezi jednotlivymi lizky visely
neprihledné plenty. Pokazdé, co S5 pfisla za P4, se ujistila, zda je plenta dostatecné
natazend. Aktivné se snazila zajistit P4 dostatek soukromi.

Kontrola polohy sondy

S5 neméla pocit, Zze by méla kontrolu sondy provést, jelikoz byl P4 pii védomi a
spolupracujici, nemél tendenci si sondu aktivné vytahovat. Pfi ranni hygiené jen zb&ézné¢
pohledem koukala na sondu, jak vypada. Ani pfi podani lékti S5 poloze sondy
nevénovala pozornost.

Kontrola mnozZstvi zaludecniho obsahu

Tento tkon nebyl béhem pozorovani zaznamenan.

Aplikace predepsaného mnozstvi

Po vypsani ordinaci se §la S5 podivat do dokumentace, zda ma P4 pfedepsany stejny
enteralni pripravek od lékate, ktery mél do ted’ a dosla pro néj do skladu. Pomoci
pumpy urcené piimo pro podani enterdlni vyzivy, nastavila rychlost podani. Léky, které
ma S5 podat, si pripravila na pojizdné I€karné do drtitka dle P4 dokumentace. U lizka
P4 rozpustila Iéky v drtitku pomoci ¢aje, promichala koncem stiikacky a natéhla jej
zpét. Stiikacku dotahla tak, aby byla plnd, tudiz véd¢la, Ze aplikuje 50 ml.

Spravna poloha pri aplikaci

Dle P4 prani, byla horni ¢ast lizka béhem celého dne zvysena do polo sedu. Pii aplikaci
1€k se S5 nepozastavila nad tim, Ze by tuto polohu méla ménit. V této poloze stravil
pacient vétSinu Casu.

Sledovani reakci pacienta

P4 byl po koupeli napojen na centralni monitorovani tlaku, EKG a oxymetrii. Proto
kdyz S5 ptistoupila k lazku a napojovala P4 na davkovaci pumpu nebo pfti aplikaci 1€k,
stacilo, aby se jen podivala na monitor nad pacientem. Monitor béhem aplikace nehlésil
zadné artefakty a pfi aplikaci 1€kl pozorovala sestra jeho neverbalni projev.

Proplach sondy

V den pozorovani byla sonda proplachnuta 30 ml v Janettové stiikacce Caje rdno po
ranni hygiené. Po aplikovani I€kii, S5 znova sondu pomérné pomalu proplachla 50 ml

Caje. V dobé snidani byl P4 odvezen na vySetfeni, po kterém se vratil na oddéleni asi za



dvé hodin a poté byl po hodin¢ pielozen na standardni odd€leni. Od réna byla sondy
proplachnuté pouze jednou.

Zapis do dokumentace

Zapis do dokumentace je proveden S5 poté, co byla hotova s ranni toaletou u vsech
svych pacientti. Dale pak pravidelné zapisovala podani vyzivy i mnozstvi caje
Kk proplachnuti.

Poznamky

S5 dodrzuje bariérovou péci tak, ze pristupuje k lizku s stenkou, empirem a
rukavicemi, které po odchodu od lizka likviduje.

S5 komentuje, co praveé déla u lizka pacienta P4.

Zaznam vyzkumného Setieni 6: Péce o sondu 1

Kontrola polohy sondy

Polohu sondy kontrolovala S4 pouze rano po hygieng, kdy byl P3 ptivezen z koupelny.
S4 zkontrolovala, zda sonda dobie drzi na misté a usoudila, ze je potteba sondu prelepit
novou naplasti. Bylo vypozorovano, ze sonda neméla oznac¢enou hloubku zavedeni.
Kontrola mnozstvi Zaludecniho obsahu

Tento ukon byl S4 v den pozorovani proveden.

Pravidelny proplach sondy

Proplach sondy byl provadén kazdé dvé az tii hodiny podle toho, jak moc byla S4 v
dany Cas zaneprazdnéna. Snazila se vSak ¢as dodrzovat. Sondu proplachla sestra pomoci
Janettovi stiikacky mnozstvim 50ml ¢aje, kterypak ptipsala k celkovému piijmu tekutin
do dokumentace P3. Subjektivné posoudila, Ze je sonda voln€ prichodna, jelikoz nebyl
na proplach kladen zaddny odpor. Ani dle P3 neverbélnich projevii bylo ziejmé, Ze jej
nesuzuji zadné potize béhem proplachovani.

Zména umisteni sondy

Tento tkon nebyl S4 v den pozorovani proveden.

Kontrola expirace pripravku



Kontrola expirace ptipravkl k enterdlni vyzivé byla S4 provedena jednou v tydnu, kdy
tato ¢innost byla soucasti mimotadnych praci provadéné béhem no¢ni smény. Nebylo
vypozorovano, ze by byla lahev s pfipravkem oznacena datem expirace.

Vhodné skladovani pripravku

Pripravky méla S4 ulozené ve skladu s ostatnimi roztoky a déale v mistnosti uréené pro
pripravu infuzi. Nebylo vypozorovano, ze by se S4 pozastavila nad vhodnosti
skladovani enterdlniho ptipravku.

Poznamky

Bylo vypozorovano, ze S4 provadéla veSkerou manipulaci se sondou vyhradné jen v
rukavicich.

S5 ptisobila starostlivé, ochotné P3 se v§im pomohla.

Zaznam vyzkumného Setieni 7: Péce o sondu 2

Kontrola polohy sondy

Sondu S5 zkontrolovala poté, co byla P4 provedena ranni hygiena na lizku. Naplasti
drzici sondu ke kazi nosu, aby zajistila, Ze sonda ziistane na stejném misté a nedoslo k
posunuti sondy. AvSak byla celd mokra a rozhodla se ji prelepit.

Kontrola mnozZstvi Zaludecniho obsahu

Tento ukon nebyl S5 v den pozorovani vykonan.

Pravidelny proplach sondy

Proplach byl S5 zajistén Janettovou stfikackou po tfech hodinach béhem dne pomoci
caje. Aplikace Caje sondou vzdy probéhla pies kohoutek umistény na setu, pres ktery
byla podavana enteralni vyziva. S5 usoudila, Ze proplach sondy lze provést bez
problémti a bez odporu. V pribchu se ptala i P4, zda nemé néjaky problém ohledné
sondy, jestli je vSe v pofadku.

Zména umisteni sondy

Zména sondy byla provedena po dvou dnech. Divodem byla mokra néplast, kdy S5
usoudila, ze je nutné provést vyménu néplasti a v této souvislosti zménila i stranu
umisténi. VSe provedla po ranni hygiené. Odlepila v rukavicich starou naplast, tu

vhodila do emitni misky uloZenou v liZku P4. Jednou rukou pfidrZzovala sondu na



stejném mist¢ a druhou rukou piipevnila novou ndplast na k@zi nosu. Pecivé ji
ptipevnila, aby drzela na stejném mist¢.

Kontrola expirace pripravku

S5 ptipravek pted poddnim nekontrolovala. Spoléhala na pravidelnou kontrolu, ktera se
provadi v rdmci mimotadnych o noc¢nich sluzbach. Na krabicich ani na lahvich nebylo
oznacené datum expirace.

Vhodné skladovani pripravku

Ptipravky byly umistény ve skladu spolu s ostatnimi roztoky a dale v mistnosti uréené
pro ptipravu infuzi ve skiini. S5 neprojevila Zadny zajem o vhodnosti skladovani
enterdlnich ptripravkll. Dle pozorovani tuto zaleZitost pfenechala stani¢ni sestie, ktera

ma veétsi prehled o vhodnosti skladovani ptipravka.



Priloha 10. Zaznam pozorovani parenteralni vyZivy

Zaznam vyzkumného Setieni 8: Péée o CZK 1

Pravidelny prevaz

P5 mél centralni zilni katétr zavedeny jiz tyden. Prevaz se provadél zasadné kazdy den
po ranni hygiené. S1 jej provedla plné automaticky, az strojové. Pouzila pomicky
piipravené v emitni misce, které si nachystala z ptfevazového voziku, ktery pouzivaly
vSechny tfi sestry béhem ranni hygieny najednou. Proto bylo nutné si pfipravit pomuicky
na svij tacek, aby prevazovy vozik nemusela hledat po celé stanici.

Kontrola znamek infekce

S1 provedla kontrolu béhem pifevazu, i ptes to, Ze mél P5 vstup prelepeny naplasti, ktera
byla prithledna. Poté, co odlepila naplast, aplikovala dezinfek¢ni roztok a pohledem
zkontrolovala, zda misto vstupu nejevi znamky infekce. Misto vstupu katétru nebylo
Cervené, ani zdufelé, P5 si na nic nestézoval.

Zaznam do dokumentace pri zjisteni infekce

V pribehu pozorovani nebyly zjisténé zadné znamky infekce, proto nebyl tento ukon
Vypozorovan.

Predani informaci ohledné infekce lékari

V priabehu pozorovani nebyly zjisténé¢ zadné znamky infekce, proto nebyl tento tkon
vypozorovan.

Aplikace proplachu

Tento vykon nebyl pfed béhem pifevazu vypozorovan.

Asepticky pristup

S1 béhem pievazu pracovala v jednordzovém empiru, rousce a v rukavicich. Po ranni
hygiené si vyménila rukavice. Pomlicky méla ptipravené v emitni misce. Poté, co
odstranila lepeni, si sundala rukavice, odezinfikovala misto pomoci jednorazové pinzety
misto vstupu 1 stehy k uchyceni kanyly pomoci tfi tamponi namocenych dezinfekei.
Nez dezinfekce zaschla, tak si S1 pfipravila nové sterilni lepeni, to samé, co mél P5 i
pred tim. A sterilné nalepila pfimo na misto vstupu.

Pravidelna vymeéna infuznich setii



Béhem pozorovani P5 kapala vyziva na 24 hodin z vaku all in one, ktery se zdal témét
plny. Proto nemizeme urcit, zda pfedtim z vyméné doslo nebo ne a jakym zptisobem S1
pti vymeéné postupovala.

Poznamky

S1 informovala pacienta o pfevazu. Béhem ranni hygieny s nim bézn¢ konverzovala o
tom, jakou mél noc a zda se citi unaveny a pfitom se zminila, ze poté ptelepi kanylu na
krku a nalepi tam novou néplast.

Béhem pievazu jiz s P5 nekonverzovala, aby mu vysvétlila postup a jednotlivé kroky

prevazu.

Zaznam vyzkumného Setieni 9: Péce o dialyzacni kanylu 2

Pravidelny prevaz

Dialyzac¢ni kanyla byla pfevazana hned rano poté, co byl P6 pifivezen z koupelny a
zaopatfen nutnymi piipojenimi na piistroje zaznamenavajici jeho zdkladni zivotni
funkce. Na tomto odd¢€leni je zvykem pievaz kanyl vzdy po ranni toaleté pacienta. S2
tento tkon brala jako samoziejmost a jelikoz zde P6 lezel delsi dobu, jiz védél, Zze mu
S2 bude rano kanylu pfevazovat. Proto ho S2 ani neinformovala o tom, jak bude pfevaz
probihat.

Kontrola znamek infekce

Kontrola probéhla pohledem S2 na misto vstupu po odlepeni staré naplasti. S2 bylo
posouzeno, ze kanyla nejevi znamky infekce. Dale se presvédcila, ze P6 nepocituje
n¢jaké subjektivni pocity vici zavedené kanyle, ten konstatoval, ze je vSe v poradku a
proto se S2 o tuto zalezitost jiz dale nezaobirala.

Zaznam do dokumentace pri zjisténi infekce

Jelikoz bylo S2 usouzeno, Ze neni kanyla suZovana infekci, nebylo nutné tento vykon
provest.

Predani informaci ohledné infekce lékari

Jelikoz bylo S2 usouzeno, Ze neni kanyla suZzovana infekci, nebylo nutné tento vykon
provest.

Aplikace proplachu



Proplach fyziologickym roztokem provedla S2 jen ty konce pro iv. podani, zbylé dva
byly uréené pro dialyzu a v nich se nachdzela heparinova zatka. Bylo ndm vysvétleno,
ze k tomu, aby se jim 1épe rozezndval lumen pro i.v. aplikaci a pro dialyzu, je lumen pro
dialyzu "obalen" sterilnim ¢tvercem mulu a stazeny sitovym obvazem.

Asepticky pristup

Ptevaz byl proveden v rukavicich, které po odlepeni staré¢ho lepeni S2 vyhodila do
emitni misky. Neméla na sobé rouSku ani empir. Pfevaz provedla pomoci sterilnich
tampont s dezinfekci a jednordzové pinzety. Misto vstupu piekryla dvéma sterilnimi
¢tverci uprostied rozstfizenymi do tvaru Y a polozila je kolem kanyly tak, aby se
navzajem piekryvaly. Po pfelepeni S2 odezinfikovala vSechny konce kanyly a nechala
je volné uloZené, jelikoZ byly zaopatieny ochrannymi filtry.

Pravidelna vymeéna infuznich setu

Infuzni set pro parenterdlni vyzivu byl pouzivany jeden den. Poté jej S2 vymeénila za
novy, kdyz bylo potieba P6 napojit novy vak s bilkovinnym preparatem.

Poznamky

Na spojovaci hadicku pti vyméné S2 umistila filtr.

Vyziva kape do jednoho z lumen, kde je odtazena heparinova zatka.

Zaznam vyzkumného Setieni 10: Péce o dialyzacni kanylu 3

Pravidelny prevaz

Dialyzac¢ni kanyla byla zaopatiena specidlni naplasti s gelovym c¢tvercem, ktery bylo
mozné ponechat delsi dobu. Ten ma pry v sobé specialni antibakterialni latku, proto je
mozné provadét prevaz az za dva, za tfi dny, podle toho, jak je kryti dobie piilepeno a
splituje tak svou funkci. S5 tedy rano zkontrolovala vzhled kanyly a Sla se pfesvédcit,
kdy naposled byl P7 proveden pievaz. Zjistila, Ze tento den je jiz tfeti od posledniho
pfevazu, proto se jej rozhodla prevazat, i kdyz kryti vypadalo zachovale a plné funkéni.
Kontrola znamek infekce

Kontrola probéhla jiz pted pfevazem, ale jelikoZ tuto naplast bylo potieba vyménit, byl
vstup kanyly kontrolovan pohledem i v pribchu pievazu. S5 usoudila dle svého

uvazeni, Ze kanyla nejevi Zadné znamky infekce a s Cistym sv€édomim kanylu ptevazala.



Zaznam do dokumentace pri zjisténi infekce

S5 neshledala zddnych znamek infekce, proto tento vykon nebyl proveden.

Predant informact ohledné infekce lékari

S5 neshledala zddnych znamek infekce, proto tento vykon nebyl proveden.

Aplikace proplachu

Vyziva byla P7 napojena jesté pred hygienou po no¢ni pauze, kdy se vyziva pies noc
vypina, stejné jako je to 1 u zdravého Cloveéka. Z pozorovani nebylo zjisténo, zda no¢ni
sestra kanylu pfed podanim proplachla. S5, ktera vyzivu pted hygienou vypinala,
védela, ze kanyla byla plné prichozi. Mozna z tohoto diivodu S5 proplach kanyly po
hygiené neprovedla.

Asepticky pristup

Béhem manipulace neméla S5 na sobé zadné prvky bariérového péce. AvSak samotna
manipulace s infuznim setem a lumen kanyly zvladla S5 asepticky.

Pravidelna vymeéna infuznich setu

Vyména infuznich setli nebyla vypozorovana, jelikoz P7 kapala vyziva na 24 hodin,
které nebylo mozné stravit na oddé€leni v kuse.

Poznamky

S5 nezapominala komunikovat s pacientem o tom, co prave déla.
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Podani informaci o aplikaci

P6 byl informovan o podani vyzivy ten samy den lékafem pfi ranni vizité, Ze je nutné
dale pacienta dale vyzivovat touto cestou a tudiz S2 pacienta dale jiz neinformovala.
Pti pfichodu k P6 s vakem parenterdlni vyzivy mu sdélila, Ze ma pro n¢j vyzivu do
kanyly a Ze mu bude kapat permanentné cely den vyziva.

Asepticky pristup

Po celou dobu, kdy S2 pracovala s infuznim setem jak pii ptipravé vyzivy u pultu pro
ptipravu 1€kl nebo u lizka P6, méla na sob& uniformu, do které se prevléka kazdy den v
Satn€. Vlasy méla sc¢esané do ohonu. Kromé uniformy nepouzila Zadné jiné pomicky,

které by zabranily pfenosu nozokomidlnich nakaz.



Spravné oznaceni lahvi

Vak s vyzivou popsala poté, co se z dokumentace P6 dozvédéla, jakd konkrétni vyziva
je P6 naordinovana. Dosla pro vak do skladu, a jelikoz méla jesté néco jiného na praci,
odlozila si ho na pult. Asi po péti minutach se S2 vratila k ptipravé a popsala vak
identifikaénimi udaji pacienta, jako je jméno, prijmeni, datum aplikace a rychlost
vykapani. Na lahev pfipojila infuzni set a odnesla je k lizku P6.

Spravné poradi pri smichani komor

Jednalo se o bilkovinny preparat, kde byly vSechny sloZky jiz smichané. Proto tato
¢innost nedala S2 zadnou préci. Proto jen piipravila vak s infuznim setem a podala jej
P6.

Dodrzeni non-touch techniky

S2 provedla vyménu plnohodnotné vyzivy za bilkovinny preparat zcela asepticky.
Nebylo zjiSténo zadného pochybeni ani béhem piipravy, ani béhem podani vyzivy. Pii
piipravé S2 odlomila usti vstupu, ktery je ureny pro piidani dalSich latek pro napojeni
infuzniho setu. Infuzni set vyndala z obalu, odlomila kryt od lumen a napojila jej na vak
bez toho, aniz by znehodnotila sterilitu setu.

Dezinfekce konce

Tento vykon byl proveden S2 specidlni dezinfekci, kterou mél P6 u lizka a byla urcena
pravé pro dezinfekci invazivnich vstupti. S2 nejprve povésila vak s bilkovinnym
preparatem na stojan u lizka, vzala si dezinfekci do jedné ruky a pomoci druhé ruky
otocCila kohoutek na infuznim setu tak, aby byl zavieny smérem k P6. Nasledn¢ sundala
kryt na kohoutku, fadn¢ jej odezinfikovala, proplachla pfipravenym proplachem a
napojila set s bilkovinnou.

Zalomeni lumen

S2 infuzni set zalomila tak, ze neZ pfipojila infuzni set, otoc¢ila kohoutkem umisténym
na konci spojovaci hadicky. Nejprve otocila kohoutek tak, aby konec, ktery vede k P6
byl zavieny, poté aZ napojila set. Po napojeni zas otocila kohoutkem, aby preparat
proudil do pacientovych cév.

Aspirace dostatecného mnozstvi

Tento vykon nebyl vypozorovan.



Proplach dostatecnym mnozstvim

Proplach byl vypozorovan S2, ktera si béhem piipravy vaku pfipravila i roztok k
proplachu kanyly. Po natazeni do stiikacky o objemu 10 ml, zaviela konus od roztoku a
stiikaCku vlozila zpét do obalu, ktery nasledn¢ popsala jako "proplach". Tu spolu s
vakem odnesla k P6. Po zalomeni kanyly pfi dodrzeni techniky non-touch aplikovala

cely obsah stiikacky do dialyza¢ni kanyly.
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Podani informaci o aplikaci

P7 byl obeznamen o nutnosti dalSiho podani parenteralni vyzivy S5 jesté pfed podanim
vaku s plnohodnotnou vyzivou. S5 mu sdélila, "Ze mu nese dalsi lahev s vyzivou, ktera
mu bude kapat do Zily". S5 mluvila vstficné a na otazku P7, kolik lahvi s vyZivou jesté
dostane, odpovédéla, ze ona jako sestra o tom nerozhoduje a odkézala jej na oSettujiciho
lékare.

Asepticky pristup

S5 pii podani vyzivy u lizka P7 pracovala v rukavicich a bez ustenky. Déle byla
pievlecena do noveé vyprané uniformy ur¢enou piimo pro toto oddéleni, nez je barevne
odliSena od ostatnich uniforem. M¢la na kratko ostfithané vlasy a nehty neptekracovaly
piechod pfes briSka prsti. Po odchodu od lazka rukavice i ustenku vyhodila do koSe.
Spravné oznaceni lahvi

Lahev s vyzivou S5 piipravovala u pultu pro pfipravu infuzi a oznacila jej pomoci
piedem vytisknutého formatu na lepici papir, kam nadepsala jméno P7, piedepsanou
rychlost podani a datum aplikace. Do lahve neptiddvala zadny jiny dopliujici preparat.
Spravné poradi pri smichani komor

Vyziva se nachazela ve sklenéné lahvi, kde byly viechny slozky jiz smichané. Zadné
dalsi ptipravky S5 do vyZivy nepfidavala. Z tohoto diivodu nelze hodnotit.

Dodrzeni non-touch techniky

Béhem manipulace s infuznim setem, ktery vyndala ze skiin€ u pultu, ani béhem
ptipravy, kdy bylo nutné odlomit kryt na lumen lahve a bez toho, aby se lumen dotkla

rukou nebo jinou ¢asti, kterd nebyla sterilni, dokézala S5 vykon provést sterilng€. Ani pii



napojeni na kanylu sméfujici k P7, se nedopustila znesterilnéni obou konct. S5
pracovala intuitivné a zru¢né.

Dezinfekce konce

Pred napojenim infuzniho setu na spojovaci hadicku odezinfikovala S5 konec lumen
dezinfekci urc¢enou pro dezinfekci i.v. vstupy, ktera se nachédzela ptimo u lazka P7.
Dezinfekci provedla tak, aby nedoslo k vstfiknuti dezinfekce do obliceje P7, jelikoz
byla kanyla zavedena v tésné blizkosti obli¢eje do podklickové zily.

Zaloment lumen

Lumen kanyly bylo pfed podanim zalomeno kolickem, ktery se jiz nachazel na kanyle.
S5 kanylu zalomila mezi prsty jesté pied tim, nez sundala kolicek. Na kanylu napojila
sttikacku s proplachem a kanylu proplachla. Nez sundala stiikacku, kanylu opét
zalomila pomoci jedné ruky. Druhou rukou séhla pro konec infuzniho setu, odlomila
kryt a napojila na konec dialyza¢ni kanyly.

Aspirace dostatecného mnozstvi

Tento vykon nebyl S5 proveden.

Proplach dostatecnym mnoZstvim

Ptfed podanim byl S5 proveden proplach stfikackou o objemu 5 ml, kterou méla predem
nachystanou u lizka P7. Stiikacka byla z papirové strany obalu nadepsana jako
"proplach". Po podani celého obsahu lahve, proplachla S5 kanylu 20 ml fyziologického

roztoku.
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Podant informaci o aplikaci

P8 méla predepsany jednordzovy vyzivovy dopln€k poté, co ji ho predepsal oSetiujici
Iékat po ranni vizité. S3 si tedy piipravek pfipravila a poté, co pfistoupila k Iizku,
oznamila P8, Ze ji ted’ chvilku bude kapat vyziva, co pfedepsal pan doktor.

Asepticky pristup

Bé&hem pozorovani S3 pracovala a uniformé, kterou si vzala rano Cisté vypranou, jelikoz

to tak na tomto oddéleni chodi. Vlasy kratsi délky méla voln€ rozpusténé a nepracovala



v zadnych jinych prvcich bariérové péce. Pied tim, nez Sla piipravit lahev, tak mi umyla
ruce.

Spravné oznaceni lahvi

Pomoci predtisténého lepeni oznacila vak s vyzivou identifikaénimi udaji P8, rychlosti
podani a datem podani. Nebylo vypozorovano, ze by S3 ptidavala do lahve dalsi
pripravek, proto na lepeni nepsala nic jiného. Lepeni nalepila na lahev obracené, aby jej
bylo mozné ptecist, az bude povésena vzhliru nohama.

Spravné poradi pri smichani komor

Lahev nebylo nutné smichéavat. Byla pfedem piipravena. Pro jen napojila infuzni set,
proplachla jej a mohla aplikovat P8.

Dodrzeni non-touch techniky

Bylo vypozorovéno, ze S3 pii piipravé odloupla vstup do lahve. Omylem o lahev
zavadila rukou a znesterilnila tak vstup. Proto jej odezinfikovala dezinfekci a nechala
zaschnout. Poté vyndala ze skfin¢ infuzni set zataveny do obalu. Set vyndala, odlomila
konus a napojila na lahev. Lahev obratila vzhiiru nohama a proplachla cely set
roztokem. Pfi napojeni na P8 kanylu nedoslo k zddnému pochybeni.

Dezinfekce konce

S3 provedla dezinfekci konce kanyly dezinfekci, kterd byla k dispozici u lizka P8 poté,
co kanylu zalomila a vySroubovala kryt na konci kanyly. Déavala velky pozor, aby
nedoslo ke vstiiknuti dezinfekce na P8 oblice;.

Zalomeni lumen

Kanyla byla zalomend jesté pfed podanim pomoci kolicku. S3 piinesla k P8 lizku
infuzni pumpu ze skladu, pfimontovala ji k ty¢i urené prave pro infuzni pumpy a na ni
napojila infuzni set. Kanylu S3 zalomila v jedné ruce a az poté, co provedla proplach a
napojila set s vyzivou na lumen kanyly, spojovaci hadi¢ku pustila. Poté jen stacilo
nastavit rychlost podani dle ordinace I€kare.

Aspirace dostatecného mnozstvi

Tento vykon nebyl vypozorovan.

Proplach dostatecnym mnozstvim



Proplach byl proveden pied samotnou aplikaci i po ni a to 20 ml fyziologického
roztoku, ktery si pfipravila spolu s lahvi jesté pfed podanim. Oba dva proplachy ve
stitkacce méla ulozeny na P8 stolecku vedle lizka a byly zaopatieny cervenym
popiskem "proplach”. Proplach el volné aplikovat, a proto jen zapnula infuzni pumpu,
nastavila rychlost podani a objem, ktery ma vykapat a potvrdila.

Poznamky

S3 béhem aplikace chodila za P8 a sledovala, zda dopln€k dobte kape. Jednou se stalo,
ze S3 zjistila, ze z néjakého divodu vyziva P8 nekape, proto se rozhodla kanylu
proplachnout, coz zafungovalo a infuze kapala bez problému dal. Béhem podavani s P8

hovoftila o béZznych vécech. Na P8 bylo vidét, Ze je rada za S3 pritomnost.



Priloha 11. Zaznam rozhovoru

Zaznam vyzkumného Setieni 14: Rozhovor

Provedeni nutricniho screening pri prijmu

S6 odpovédela, ze na jejich oddé€leni je nutricni screening soucasti kazdého piijmu a
déla se pokazdé bez vyjimky. Screening se po vyplnéni vyhodnocuje, a v ptipadé, ze
vysledek neni dostacujici, je zvykem kontaktovat oSetfujiciho I€kare nebo vedouciho
I€kate, ktery se specializuje praveé ve vyziveé pacientll.

Provedeni nutricniho screening béhem léchy

Odpovéd’ na tuto otazku znéla tak, Ze se na jejich oddéleni jiz Zadny kontrolni screening
neprovadi. Pokud I€kat potfebuje zjistit, zda je vyziva dostacujici ¢i naopak se
piesvéd¢i diky laboratornim vysledkiim z krve. Ty pak vyhodnoti podle vlastniho
uvazeni. Dale S6 uvedla, Ze pokud je pacient propustén na standardni odd¢leni, tak pii
pfijmu se také déla nutriéni screening.

V jakém pripade je kontaktovan nutricni terapeut

S6 uvadi, ze jen ve vyjimecnych piipadech. Jeden z nejCastéjSich divodi je, Ze je
potieba podat pacientovi ozafenou stravu kvuli oslabené imunité nebo v zavislosti na
jeho chronickém onemocnéni (napt. leukémie). Dale také kvili, cituji ,,pfipravkim®
nebo ,pfi zméné stavu pacienta“. Ziidka se stane, Ze musi konzultovat s nutricnim
terapeutem vyzivovy plan u dlouhodobé lezicich. Pry naopak, kdyz je pacient
V zavazném stavu, nechceme zatézovat jatra a aplikuje se pacientovi rovnou parenteralni
vyziva. Vyjimkou se také muize stat, Ze je zde hospitalizovan V. I. P. pacient a je mu
strava individualizovana. Je mozné jej kontaktovat 1 v pfipad¢, kdy napiiklad pacient
nekonzumuje hovézi maso.

Jak casto je nutné kontaktovat nutricniho terapeuta

Konkrétni ¢islo S6 netroufd odhadovat. Ale béhem 13 - ti let, co je interni JIP na tomto
miste¢, se pouze dvakrat dostavil nutricni terapeut primo na oddéleni za pacientem.

Kdo konzultuje s nutricnim terapeutem o stavu pacienta

Konzultuji s nim sestry, které se domluvi s pacientem, jaké pfani a poZzadavky ma a ty

pak rozebira s terapeutem.



Kde probiha spoluprace

Spoluprace funguje diky telefonickému spojeni. Nestdva se, ze by bylo nutné, aby
nutri¢ni terapeut dochazel za pacientem, odpovida S6.

Zapojeni pacienta do spoluprdce

Pacient se domluvi se sestrou, jaky ma problém a jeho ptani pak sestra obeznami
nutri¢niho terapeuta.

Poznamky

Dle nazoru S6 se povolani nutri¢niho terapeuta na intenzivnim lizku neuplatni, jelikoz
soucasti atestace lékaiti je 1 zajiSténi vyZivy pacient a pokud se naskytne né&jaky

problém ohledné vyzivy, vSe se fesi s osSetiujicim Iékatrem.



