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Specifika oSetfovatelské péce o pacienta s vyZivovou stomii

Abstrakt

Hlavnim cilem prace bylo zmapovat specifika oSetfovatelské péfe o pacienta
S vyzivovou stomii. V navaznosti na tento cil byly stanoveny tii vyzkumné otazky.
Prvni vyzkumna otdzka byla zaméfena na zmapovani oSetfovatelské péce o pacienta
pied zavedenim vyzivové stomie. Druhd vyzkumna otadzka se zabyvala oSetfovatelskou
péci o pacienta béhem zavadéni vyzivové stomie a posledni tieti otdzka si kladla za cil
zjistit jaka je oSetfovatelska péce o pacienta po zavedeni vyzivové stomie.

Empirické Cast bakalaiské prace byla zpracovana prosttednictvim kvalitativniho
vyzkumného Setfeni, které bylo provedeno formou polostrukturovaného rozhovoru.
Polostrukturovany rozhovor byl ¢lenén na tii ¢asti. Prvni ¢ast byla zaméfena na zékladni
identifika¢ni udaje, druha cast se vénovala perkutanni endoskopické gastrostomii a tieti
¢ast perkutanni endoskopické jejunostomii. Ziskané vysledky byly zpracovany metodou
otevien¢ho kodovani technikou ,tuzka papir”. Vyzkumny soubor tvofily vSeobecné
sestry pracujici na neurologickém, gastroenterologickém, standartnim internim oddé¢leni
a interni jednotce intenzivni péde v Nemocnici Ceské Bud&jovice a na oddéleni
dlouhodobé¢ intenzivni oSetfovatelské péce v Nemocnici Trebic.

Vysledky prace jsou €lenény do jednotlivych kategorii, kterymi jsou: zaloZeni
vyzivovych stomii, bezprostfedni oSetfovatelskd péCe o vyzivové stomie po zaloZeni,
oSetfovani vyzivovych stomii, podavani tekutin do vyzivovych stomii, podavani vyzivy
do vyZivovych stomii, podavani 1ékti do vyzivovych stomii, zaznamenavani péce
do dokumentace a edukace pacienta o vyzivovych stomii.

Prace poskytuje celkovy pohled na problematiku oSetfovatelské péce o pacienta
s vyzivovou stomii. Na zéklad¢ vysledki prace bude vytvofena brozura obsahujici
zakladni informace o pé¢i o pacienty s vyzivovymi stomiemi, ktera bude urcena

predevsim sestram.
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Enteralni vyziva; vyzivové stomie, perkutanni endoskopickéd gastrostomie; perkutanni

endoskopicka jejunostomie; oSetfovatelska péce



Specifics of nursing care for a patient with nutritional stoma

Abstract

Main goal of the thesis was to map out the specifics of nursing care for a patient with a
nutritious stoma. Three research questions have been identified in connection to this
goal. First research question was focused on mapping out the nursing care for a patient
prior applying the nutritious stoma. Second research question was focusing on nursing
care for a patient while the nutritious stoma is being applied, and the last third question
researches the nursing care for a patient after applying of the nutritious stoma.

The empirical part of the bachelor’s thesis was processed through a qualitative
research analysis, which was carried out by a form of semi-structured interview. The
semi-structured interview was divided into three parts. First part focused on basic
identification data, second part focused on percutaneous endoscopic gastrostomy and
third part on percutaneous endoscopic jejunostomy. Collected data was processed with
an open coding method “pencil paper”. Research file consists of general nurses working
at a neurological, gastroenterological, standard internal department and intensive care
department at Hospital Ceské Bud&jovice and at the department of long term intensive
care for patients at Hospital Tiebic.

The results of the thesis are divided into a separate categories which are:
establishment of nutritious stoma, immediate nursing care about nutritious stoma after
establishment, nursing of nutritious stoma, applying of fluids into nutritious stoma,
applying of nourishments into nutritious stoma, applying of medicine into nutritious
stoma, recording of care into documentation and education of the patient about
nutritious stoma.

The thesis provides an overview of the problematics of nursing care for a patient
with nutritious stoma. Based on the results a brochure will be written containing basic
information about care for a patient with nutritious stoma, which will be addressed

mainly to nurses.
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Enteral nutrition; nutritional stoma, percutaneous endoscopic gastrostomy; percutaneous

endoscopic jejunostomy; nursing care
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Uvod

V dne$ni dobé existuje celd fada onemocnéni. VétSina z nich ma podil na zhorSeni
nutri¢niho stavu pacienta. Pravé ke zlepSeni nutriéniho stavu ndm pomaha enteralni
vyziva, ktera je dnes hojné vyuzivana. Enterdlni vyzivu lze podavat per os nebo pomoci
sond. Sondy mohou byt pouzity pouze v piipadé, kdy pacient neni schopen piijimat
vyzivu usty. AvSak pacient musi mit funk¢éni travici trakt. Jestlize u pacienta
predpokladame, ze tento stav bude trvat déle nez 6 tydnu, pfistupuje se k zaloZeni
vyzivovych stomii. Mezi vyzivové stomie fadime perkutanni endoskopickou
gastrostomii a perkutdnni endoskopickou jejunostomii. PEG se zavadi do zaludku
pfes sténu biisni a PEJ se zavadi do jejuna za Treitzovu fasu. O pacienta se zavedenou
vyzivovou stomii se po celou dobu stard oSetfovatelsky personal.

Tato prace se zabyva specifiky oSetfovatelské péCe o pacienta s vyzivovou stomii.
Hlavnim cilem bakaléiské prace bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce o pacienta
pted, v prubéhu a po zavedeni vyzivové stomie. Teoreticka ¢ast nasi prace se zaméfuje
obecné na enterdlni vyzivu, na indikace a kontraindikace enteralni vyzivy, zplsoby
aplikace, rezimy podavani a ptipadné komplikace. Dal$i ¢ast prace je vénovana piimo
vyzivovym stomiim a oSetfovatelské péci o vyzivové stomie. Empirickd ¢ést
se zaméfuje na zmapovani oSetfovatelské péce, kterou poskytuji sestry pacientim
S vyzZivovou stomii.

Téma tykajici se problematiky oSetfovatelské péce o pacienta s vyzivovou stomii
jsem si vybrala proto, Ze ja sama jsem o této problematice neméla tolik védomosti
a velmi mé ladkalo dozvédét se o tomto tématu vice. Nebot’ v budoucnu bych chtéla

dokézat poskytnout tomuto pacientovi kvalitni a odbornou oSetrovatelskou péci.



1 Soucasny stav

1.1 Enterdlni vyZiva

1.1.1 Obecna charakteristika enterdalni vyZivy

Enteralni vyzivu definuji Tedla et al. (2009) jako podavani vyzivy v podob¢ nutri¢ni
podpory, bez ohledu na zplsob podani. Nezalezi, zda bude vyziva podana per os
V podobé¢ popijeni peroralnich nutri¢nich dopliikii, nebo sondou. Nésledn¢ vyse zminéni
autofi rozliSuji enteralni vyzivu v Sir§im slova smyslu a v uzsim slova smyslu. V Sir§im
slova smyslu chapou enteralni vyzivu jako podavani zivin do gastrointestindlniho traktu
ve form& predem pfipravenych farmaceuticky upravenych vyzivovych roztokd.
Pokud jsou farmaceutické ptipravky podavany pomoci enteralnich sond do zaludku
nebo tenkého stfeva, hovoii o enteralni vyzivé v uz$im slova smyslu (Tedla et al.,
2009). Adamus et al. (2012) enteralni vyzivu definuji v jednodussi formé nez Tedla et
al. (2009), ale v podstaté tikaji totéZz, jedna se o metodu podavani nutri¢nich slozek
pres zazivaci ustroji. Lata et al. (2010) obohacuji definici enteralni vyzivy o tvrzeni,
zese jedna o pfirozeny zplusob vyzivy. Pojem pfirozeny zpisob tkvi vtom,
ze jak kuchynska strava podavana normalnim neupravenym zpuisobem, tak i upravena
enteralni vyziva, obsahuji vSechny ziviny jako naptiklad bilkoviny, cukry a tuky.
Tyto ziviny se nasledné ucastni fyziologickych metabolickych pochodti. Klinicky
upravend uméld vyziva je neoddélitelnou soucasti v piipad€ celkové péfe o pacienty
trpici riznymi chorobami (Lata et al., 2010).

Enteralni vyziva ma své vyhody i své nevyhody. Adamus et al. (2012) uvadi
vyhody ve Ctyfech bodech. Prvni vyhodou je, Ze je vyziva podavéna fyziologickou
cestou, ¢imzZ je stfevni sliznice chranéna proti atrofiim. Dal§im pozitivem je bezpecnost,
kdy pacient neni ohroZen vysokym rizikem vzniku infekce. Enterdlni vyziva je
technicky jednodus$si pro aplikaci a je mnohem levnéj$i nez parenteralni vyziva
(Adamus et al., 2012). Tedla et al. (2009) dopliuji vyhody o pfirozenou cestu piijmu
Zivin, podporu stievni peristaltiky a zlepSeni imunity. Prevence peptického viedu,
zachovani hepatobiliarniho ob&hu a stimulace produkce hormonti GIT jsou dalSim
nemén¢ dulezitym plusem enterdlni vyzivy, ktery uvadi Kitizova et al. (2014).
Charvat et al. (2006) moznou intoleranci vyzivy, kterd se muze projevit

napfiklad prijmem, vyssi riziko aspirace, nemoznost rychlé upravy metabolické



poruchy. Adamus et al. (2012) dopliiuji nevyhody jesté o eroze a otlaky vyskytujici

se v mistech, kde je sonda zavedena.

1.1.2 Indikace enterdlni vyZivy

Umela vyziva se fadi k zdkladnim zpisobim, kterymi lze pozitivné€ ovlivnit pacientiv
zhorSeny nutricni stav a piispét k jeho rychlejSimu uzdraveni. Pokud neni mozné
U pacienta zajistit dostatecny piijem potravy a tekutin per os, byva volena jina cesta
(Tedla et al., 2009). Jiz zminéni autofi rozd¢€luji indikace do 3 zakladnich skupin. Prvni
skupinu tvofi pacienti, ktefi nejsou schopni pfijimat stravu déle nez 5 dni.
V takovémto piipad¢ pacient jest¢ nemusi jevit zadné ptiznaky malnutrice. Druha
skupina zahrnuje pacienty, u kterych se pfedpokladd, Ze nésledujicich 5 dni nebudou
schopni pfijimat potravu usty. Do posledni skupiny spadaji pacienti s jiz prokazanou
podvyzivou (Tedla et al., 2009).

Kohout (2013) rozdéluje indikace podle postizeni organovych skupin. Prvni
skupinou jsou gastroenterologické indikace, kam fadi pankreatitidy, Crohnovu chorobu,
stendzu jicnu, syndrom kratkého stfeva. Dalsi skupinou jsou indikace neurologické.
Do neurologickych indikaci spadd Alzheimerova choroba, Parkinsonova choroba,
poruchy polykaciho aktu a détskd mozkova obrna. Tteti skupinu tvoii stomatologické
indikace, jako jsou nadory jazyka a dutiny ustni nebo fraktury celisti. Dale zmiiluje
otolaryngologické indikace. Sem spadaji naddory nosu, laryngu, tonzil a §titné zlazy.
V neposledni tadé¢ jmenuje indikace psychiatrické. Do psychiatrickych indikaci
pfifazuje téZkou schizofrenii, mentalni anorexii a tézké deprese (Kohout, 2013)

Lata et al. (2010) a Charvat et al. (2006) zminuji podobné c¢lenéni indikace
enterdlni vyzivy. VSichni zminéni autofi je déli podle diagndéz. Mezi diagnézy,
ve kterych se autofi shoduyji, patii: stendzy jicnu a poruchy polykani, akutni a chronicka
pankreatitida, nespecifickda zanétlivd stfevni onemocnéni (pf. Crohnova choroba),
syndrom kratkého stieva, dyspeptické piiznaky v obdobi podavani chemoterapie
a ozafovani ¢i poruchy piijmu potravy. Lata et al. (2010) kromé vySe zminénych
diagndz dopliuji popaleniny, sepse, polytraumata a chronické kachektizujici infekce,
naptiklad HIV. Charvat et al. (2006) zmifuji navic nutri¢ni péci pied a po transplantaci
kostni dfen¢ a GVHD (tzn. syndrom reakce Stépu proti hostiteli), pfedoperacni péce

U malnutri¢nich pacientl a malnutri¢ni stavy ve stari
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1.1.3 Kontraindikace enterdlni vyZivy

Existuje mnoho diagnéz, pii kterych nelze enterdlni vyzivu podévat. Kontraindikace
jsou déleny na absolutni, kdy vzddném pfipadé nesmi byt vyZiva
do gastrointestinalniho traktu podana, a na relativni, kdy vyziva mize byt podana
Vv zévislosti na rozhodnuti Iékate po zvaZeni zdravotniho stavu pacienta. Toto rozdéleni
pouzivaji autoti Ktizova et al. (2014), kteti fadi pod absolutni kontraindikace tézkou
hypoxii az acidozu, nahlé piihody bfisni a Sokové stavy. Za relativni kontraindikace
povazuji vysoko umisténou enterokutanni pistél, t€zky prijem a paralyticky ileus.
Avsak u paralytického ileu nesmi byt enteralni vyziva podavana do zaludku,
nybrz do jejuna, ¢imz dochazi ke stimulaci stieva (K#izova et al., 2014). Urbanek et al.
(2010) se s Kiizovou et al. (2014) v absolutnich kontraindikacich shoduji a navic uvadi
dalsi diagnozy, jako naptiklad popéleniny a zavazné urazy, které zasahnou proximalni
oddil traviciho traktu a pistéle s velkymi ztratami. Krom¢ diagnéz sem tadi také etické
hledisko, naptiklad zavrhovani vyzivy. Stejné jako Kiizova et al. (2014) tak i Urbanek
et al. (2010) souhlasi s relativnimi kontraindikacemi, pouze je dopliuji o tGporné
zvraceni. Oproti tomu se vySe zminéni autofi rozchdzeji s autory Charvat et al. (2006)
Vv zafazeni paralytického ileu, kdy jej Ktizova et al. (2014) a Urbanek et al. (2010) tadi
do relativni a Charvat et al. (2006) pod kontraindikace absolutni. V rdmci relativnich
kontraindikaci jsou uvadény poruchy stfevni pasdze, nekontrolovatelné zvraceni
a vysoké strevni pistéle ¢i nezajem pacienta o spolupraci (Charvat et al., 2006). Adamus
et al. (2010) se od vyse zminénych autorti odliSuji tim, Ze jako jedini kontraindikace
nijak nerozdé€luji. Obecné pod kontraindikacemi uvadi ileus, akutni pankreatitis,

peritonitis, t€Zké prijmy ¢i zadnéty tenkého stieva (Adamus et al., 2010).

1.1.4 Zpusoby aplikace enterdlni vyZivy

Enteralni vyziva zahrnuje podavani vyZivy per os nebo pomoci sond (Ktizova et al.,
2014). Vétsina autort se shoduje, Ze enteralni vyziva podavana usty neboli sipping je
nejjednodussi a nejptirozenéj$i metodou podéavani této vyzivy. Pacient, ktery neni
schopny pfijimat dostacujici mnozstvi bézné stravy, ptipravky jednoduse popiji
(Urbanek et al., 2010). Uzivané pfipravky jsou vétSinou ve formé napoje, ale dnes
I v krémové formé. Piipravky jsou vétSinou ochucené a na vybér je mnoho pftichuti
(banan, jahoda, cokolada, vanilka, kava). Ptikladem téchto ptipravkil je Nutridrink,
Fresubin a Ensure (KfiZzova et al., 2014). Charvat et al. (2006) uvadéji, Ze sipping

napomahd k zlepSeni nutricniho stavu, zejména u pacientl s chirurgickym,
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ortopedickym a geriatrickym onemocnénim (Charvat et al., 2006). Urbanek et al. (2010)
doporucuji sipping jako prevenci zanétu slinnych zlaz a stimulaci vylucovani slin
(Urbének et al., 2010). Kotrlikova et al. (2007) zmiuji, ze Ize sipping aplikovat dvéma
zpusoby, bud’ jako vyzivu doplitkovou ¢i vyzivu kompletni. Doplitkova enterdlni vyziva
znamena, ze pacienti s normalnim peroralnim piijmem navic popiji béhem celého dne
tyto piipravky. Kompletni vyziva je podédvana pouze u nckterych pacientii trpicich
urCitym onemocnénim, napiiklad Crohnovou chorobou nebo sristy v dutiné bfisni
(Kotrlikova et al., 2007). Ktizova et al. (2014) navic dopliuji diagné6zu Huntingtonova
choroba (Kfizova et al., 2014).

Pokud pacient neni schopen pfijimat sty dostatecné mnozstvi stravy, zavadéji
sesondy nebo se zakladaji gastrostomie, pfipadné jejunostomie. Podminkou
pro zavedeni sondy je vSak funkéni trévici ustroji (Kotrlikova et al., 2007). Lata et al.
(2010) rozdéluje sondy na nazogastrické, nazoduodenalni a nazojejunalni. Jmenované
sondy se pouZivaji pouze na kratkou dobu a to pouze 6 tydni (Sachlova, 2009).
Dle Kotrlikové et al. (2007) je nejcastéji zavadénou sondou sonda nazogastricka.
Nazogastrickd sonda se zavadi do zaludku ptfes nosni dutinu. MiiZe se zavadét pouze
U pacientl, kde nehrozi riziko aspirace (Kotrlikova et al., 2007). Jako druhou nejcastéji
zavadénou sondu oznacuje Dastych (2012) sondu nazojejunalni. Pokud pacient
spolupracuje, je mozné sondu zavést podobné jako nazogastrickou. Nazojejunalni sonda
sama zaplave do prvni klicky jejuna za Treitzovu fasu béhem 24 hodin. Druhy den
se provadi kontrola sprdvného umisténi rentgenem btficha. KdyZz sondu nelze zavést
timto zplsobem, provadi se vykon s pomoci endoskopie (Dastych, 2012). Rozdilného
nazoru je Kotrlikova et al. (2007), podle kterych se nejcastéji nazojejunalni sonda
zavadi endoskopicky. Metodou zaplaveni se zavadéji pouze specidlni tenké sondy.
Nazojejundlni sonda se vyuZziva u pacientl s hrozici aspiraci (Kotrlikova et al., 2007).
Sachlova (2009) navic zmifuje vicelumindlni sondy, které se vyuzivaji k odsavani
7aludeéniho obsahu, a zaroveii se druhou cestou podava vyziva do jejuna (Sachlova,
2009).

Bude-li enteralni vyziva podavana po dobu delsiho ¢asového tseku (vice jak 6-8
tydnd), =zaklada se perkutanni endoskopickd gastrostomie (PEG), PEG/J
nebo perkutanni endoskopicka jejunostomie (PEJ) (Kiizova et al., 2014). Podrobné&ji
v kapitole 1.2.
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1.1.5 ReZimy podavani enterdlni vyZivy

Enteralni vyzivu lze podavat ¢tyfmi riznymi rezimy, na ¢emz se shoduji vSichni autofi.
Jako prvni je bolusové podavani, kdy je enteralni vyziva podavana pomoci stiikacky
piimo do sondy (Zadéak, 2008). Tento zptisob se vyuziva pouze U nazogastrické sondy
a gastrostomie. Né&ktefi pacienti nemusi takto poddvanou vyzivu tolerovat z divodu
vétsiho mnozstvi pfivedené vyzivy naraz. Pred kazdym podanim do sondy, by mélo byt
ovéfeno aspiraci reziduum v zaludku, které by nemélo piesahnout 50 ml. Vyziva je
podéavana nejcastéji po tithodinovych intervalech v davee 200 — 300 ml (Urbanek et al.,
2010). Kftizova et al. (2014) uvadi, ze je mozné vyzivu podat i po dvou hodinach
(Ktizova et al., 2014).

Dal$im rezimem je tzv. kontinudlni podavani, kdy je vyziva aplikovana nejméné
20 hodin bez jakéhokoliv pferuSeni (Zadak, 2008). Nejcastéji je podavana v tomto
rezimu vyziva do jejuna nebo duodena pomoci enteralnich pump nebo gravitaéniho
spadu. Je mozné ud¢lat i no¢ni pauzu 4-6 hodin (Urbanek et al., 2010).

Ttetim reZimem je intermitentni poddvani. Ptipravek se ptivadi celych 24 hodin,
kdy se stiidaji dva cykly. Nejprve se tfi hodiny vyziva aplikuje a pak nasleduje dvou
hodinova pauza. Vyhodou je efektivni vyuziti enteralniho ptipravku (Zadak, 2008).

Poslednim rezimem je no¢ni podavani, které se nejvice vyuzivda v domacim
prostfedi (Urbanek et al., 2010). Vyhodou je, Ze se pacient béhem dne mulze vénovat
svym aktivitdim a v noci je napojen na enteralni pumpu, kterd mu piivadi vyzivu

(Ktizova et al., 2014).

1.1.6 Komplikace enterdlni vyZivy

Urbanek et al. (2010) rozdé€luji komplikace enterdlni vyzivy do tfi skupin. Prvni skupinu
tvoii mechanické komplikace, které se objevuji pii zavadéni sondy nebo jiz souvisi
se zavedenou sondou. Autofi je oznacuji téZ jako sondové komplikace. Mezi né patii
nemoznost zavedeni samotné sondy, krvaceni, poranéni sliznice, perforace jicnu
nebo zaludku pii zavadéni. Pii vytvofeni gastrostomie mohou vzniknout komplikace
v podob¢ krvaceni, poranéni nitrobfisnich struktur, infekce. Komplikace u jiz zavedené
sondy se projevuji obstrukci sondy, regurgitaci potravy, vytaZzenim sondy pacientem.
Mechanickym tlakem sondy na okoli muze vzniknout dekubit, ktery mutize vést
az k nekroze. V dusledku aspirace pii refluxu dochazi k aspira¢ni bronchopneumonii,

ktera se muze rozvinout az do respiracniho selhdni (Urbanek et al, 2010). Meisnerova
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(2011) poukazuje na moznost prevence ucpani sondy, kterd zahrnuje pravidelné
proplachy vodou nebo vodou smichanou s pankreatickymi enzymy (Meisnerova, 2011).

Dalsi skupinou jsou gastrointestinalni komplikace, které jsou dle Urbanka et al.
(2010) ze vsech nejcastéjsi. Lata et al. (2010) do této kategorie fadi prijmy, nauzeu,
zvraceni, kiee v bfiSe, pocity plnosti. Témto obtizim je mozno pfedejit postupnym
zvySovanim pfivadéné vyzivy nebo prodluzovanim intervali mezi jednotlivymi
davkami (Lata et al., 2010).

Do tieti kategorie tzv. metabolickych komplikaci zafazuji Urbanek et al. (2010)
poruchy vodniho a minerdlniho hospodaistvi a nestdlou hladinu glykémie
(Urbanek et al., 2010). Lata et al. (2010) uvadéji komplikace konkrétnéji, zminuji
napiiklad hyperglykémii, hypernatrémii, hyperkalcémii, glykosurii, edémy, srdecni,
renalni selhani (Lata et al., 2010).

U pacientll s malnutrici se miize objevit realimentacni syndrom neboli refeeding
syndrom. Mezi pfiznaky patii zvySeny minutovy srde¢ni objem, hypofosforémie,
hypokalémie, hypomagnezémie. Proto se na zacatku podavaji niz$i energetick¢ davky
enteralni vyzivy, na druhou stranu se musi laboratorné¢ kontrolovat mineralogram
(Lata et al., 2010).

Urbanek et al. (2010) uvadéji mimo jiné jeSt¢ dumping syndrom,
ktery charakterizuji jako okamzité roztazeni klicky stieva z divodu rychlého
vyprazdnéni Zaludku, ve kterém nebyla strava jesté zcela zpracovana. Pfi¢inou mize byt
porucha pylorického svérac¢e nebo podani velkého mnozstvi vyzivy do tenkého stieva
naraz. Pacient pocituje kiece a tlak v nadbfiSku, nevolnost a tnavu (Urbanek et al.,

2010).

1.2 VyZivové stomie
Dle Vojtové (2008) se vyzivové stomie vyuzivaji u pacientl, ktefi nejsou schopni
prijimat stravu usty, a to déle nez 6 tydni (Vojtova, 2008). Tyto stomie se vytvaieji
nahorni ¢asti traviciho traktu. Obecné se jedna 0 gastrostomie a jejunostomie
(Zachova et al., 2010).
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1.2.1 Perkutinni endoskopicka gastrostomie (PEG)
1.2.1.1 Obecna charakteristika PEG
Vojtova (2008) definuje perkutdnni endoskopickou gastrostomii, zkracené¢ PEG,
jako gastrostomickou sondu zavedenou pfes sténu bfisSni rovnou do Zzaludku.
K tomuto zavedeni se vyuzivd endoskop — gastroskop (Vojtova, 2008). Zatloukalova
(2011) dale popisuje, ze PEG je v podstaté¢ tenkd sonda, kterd je vedena 2-3 cm
kanalkem do Zaludku. Dle Balogové a Bramuskové (2011) je PEG v dne$ni dobé
jednoduchou, moderni a bezpe¢nou metodou.

Vanis et al. (2012) uvadeji prvni aplikaci PEG, ktera byla pouzita Gaudererem
a Ponskym v roce 1980. Podle Kiani¢ky et al. (2012) bylo prvnim pacientem dit¢,
kde chirurgicka gastrostomie byla nahrazena perkutanni endoskopickou gastrostomii.
V Ceské republice byla tato metoda pouzita az v roce 1993 Axmannem a Kamlerem
(Kianicka et al., 2012). Vojtova (2009) se s Kianickou et al. (2012) rozchézeji v roku
prvniho pouziti PEG, kdy autorka uvadi rok 1979. Autorka navic uvadi konkrétni misto,
kde byla PEG vytvofena, a to v USA v Univerzitni nemocnici v Clevelandu (Vojtova,

2009). V piipadé zavedeni metody PEG v CR se jiz autofi shoduji.

1.2.1.2 Indikace a kontraindikace zavedeni PEG
Indikaci pro zavedeni PEG existuje hned néckolik. Zachova et al. (2010) uvadéji
jako mozné indikace obstrukce jicnu, ataky psychiatrického onemocnéni, obecné
onkologické a neurologické nemoci (Zachovi et al., 2010). Vojtova (2009) je stejného
nazoru jako Zachova et al. (2010), avSak ma jednotlivé indikace rozdélené do né€kolika
skupin. Prvni skupinu tvofi onkologicka onemocnéni, do kterych spadaji nddory dutiny
ustni, mozku, laryngu a faryngu. Druhou skupinou jsou neurologickd onemocnéni,
kam fadi vigilni koma, stavy po centralni mozkové piihod¢, amyotrofickou lateralni
sklerozu a demenci. Dale uvadi gastroenterologické nemoci, jako jsou Crohnova
choroba, stendza jicnu, cysticka fibroza a pankreatitidy. PEG je také zavadén u pacientl
S poranénim dutiny Ustni nebo obliceje, onemocnénim mentalni anorexie a AIDS
(Vojtova, 2009).

Kianicka et al. (2012) d¢li kontraindikace na absolutni a relativni. Do absolutnich
kontraindikaci zafazuje nemoznost zavedeni endoskopu, nesouhlas pacienta s vykonem,
tézké poruchy koagulace, difuzni peritonitidu, ascites, karcinom Zaludku,

aj. Naopak stavy po resekci zaludku, zaludecni vied, portalni hypertenze, obezita,
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peritonealni dialyza, t€Zka malnutrice, stavy po operaci v horni ¢asti bficha jsou fazeny
do kontraindikaci relativnich (Kianicka et al., 2012). Stejn¢ jako Kianicka et al. (2012)
fadi Arora (2017) ascites do absolutnich kontraindikaci spolu s hemodynamickou
nestabilitou a sepsi. Podle Sevéika et al. (2014) je ascites a nador Zaludku relativni
kontraindikaci, coz je vrozporu s Kianickou et al. (2012) a Arora (2017). Autofi
Schuler a Oster (2010) tvrdi, Ze peritonealni dialyza je absolutni kontraindikace,
narozdil od Kianicky et al. (2012). Autorky Balogovd a Bramuskova (2011)
kontraindikace nijak nerozdéluji. Obecné mezi né fadi sepsi, ileus, akutni pankreatitidu,

karcinom zaludku a poruchy koagulace (Balogova a Bramuskova, 2011).

1.2.1.3 Zpusoby zavedeni PEG

Perkutanni endoskopickou gastrostomii je mozné zavést nékolika zpisoby. V dnesni
dobé je nejcastéji vyuzivana punkéni technika za pomoci endoskopie. Druhou moznosti
vytvoteni PEG je laparotomie pii chirurgickém piistupu (Sevéik et al., 2014).

Urbanek et al. (2010) a Vytejckova et al. (2013) uvadi dva zptusoby zavedeni PEG
endoskopickou cestou. Prvni je tzv. pull technika (Ponsky-Gauderer), ktera se vyuziva
dle Vytejckové et al. (2013) nejcastéji ze vSech. Tato metoda se provadi
za analgosedace, vyjimku vSak tvofi déti a neklidni nemocni, u nichz je vykon provadén
Vv celkové anestezii. Vykon se provadi za asistence gastroskopie, kdy je nejprve vysetien
jicen, zaludek a duodenum flexibilnim endoskopem (Vojtova, 2009).

Pro lepsi piehlednost je Zaludek insuflovan vzduchem. Endoskopista néasledné
najde nejvhodnéjs$i misto pro vytvoieni PEG na pfedni sténé¢ zaludku (Jungwirthova
a Jungwirth, 2009). Vojtova (2011) uvadi vhodné misto piesnéji. Podle autorky
se nachazi nalevo od stfedni Cary bficha zhruba 5 cm pod zebernim obloukem.
Pro vyhledani mista se vyuZziva nejprve diafanoskopie, kdy je endoskopem prosvicena
sténa zaludku a bfiSni sténa. Nasledné se dela indentance prsty v misté diafanoskopie,
kdy 1€kat zatla¢i prsty na sténu bfiSni a endoskopista pozoruje vyklenuti na sténé
zaludku. Po vyhledani optimalniho mista se provede jeho dezinfekce a aplikuje
se lokdlni anestezie (Vojtova, 2011). Nasledné se dela incize kize a punkéni jehlou
se pronikd do zaludku (Urbanek et al., 2010). Endoskopista uchopi jehlu
polypektonickou klickou (Vojtova, 2009). Jehlou se dovniti zaludku nésledné zavede
vladkno, které je také uchopeno polypektonickou klic¢kou. Jehla je nésledné vytazena
ven. Uchopené zavadéci vlakno se vytahne spolu s endoskopem usty (Jungwirthova

a Jungwirth, 2009). Pted usty endoskopista na vldkno navaze specialni gastrostomicky
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set (Urbanek et al., 2010). Operujici Iékat tahem za vlakno zavadi gastrostomicky set
zpét Usty, hltanem, jicnem az do zaludku (Vojtovéa, 2009). Nakonec je set vtazen
pies gastrostomicky kanal, ktery byl vytvoifen po punk¢ni jehle, ven na sténu biisni
(Jungwirthovd a Jungwirth, 2009). Nakonec se provede gastroskopie jako kontrola
spravného umisténi disku PEG. Na sténé btisni se PEG fixuje pomoci zevniho zatizeni
(Vojtova, 2009).

Druhou technikou je tzv. push technika, ktera neni moc cCasto vyuzivana
(Vytejckova et al., 2013). Kianicka et al. (2012) spolu s Vojtovou (2009) tuto metodu
také nazyvaji Russel. Na zacatku je stejné¢ jako u metody pull zaveden endoskop
a provedena diafanoskopie. Nasledné se zavede kanyla s jehlou, ktera se po zavedeni
odstrani a kanylou se protdhne vodi¢ (Vojtova, 2009). Jakmile se vytahne také kanyla,
provadi se dilatace punkcniho kanédlu do takového priméru, kdy je mozné zavést
gastrostomickou kanylu (Urbanek et al., 2010). PEG kanyla ma na konci balonek,
ktery se v zaludku nafoukne (Vytejckova et al., 2013).

Oproti vySe uvedenému Vojtova (2009) a Kianic¢ka et al. (2012) metodu push
jeste Cleni, a to na metodu push over whire neboli Sacks-Vine. Rozdil oproti technice
pull je pouze vtom, ze misto vlakna je pouzit dratény vodi¢. Tento vodi¢ se musi
po vytazeni z st narovnat, jinak je cely postup shodny s technikou pull (Vojtova,
2009).

Kromé endoskopického zaloZzeni PEG existuje 1 klasicky zpiisob gastrostomie
(Urbanek et al., 2010). Podle Bartinka et al. (2016) se k chirurgické gastrostomii
pfistupuje v pfipadech, kdy neni  mozné endoskopické  provedeni.
Napfiklad pfi obstrukci horni ¢asti traviciho traktu nebo po chirurgickych vykonech
Vv oblasti bficha (Bartinék et al., 2016). Katétr je béhem operace fixovan a zanofen
do zaludku dvéma tabackovymi stehy dle Kadera. Druhou moznosti je, ze operatér
vytvoii seromuskuldrni kanal, kterym je katétr veden, jeho vné&jsi Cast je pak fixovana
na kiizi pomoci stehti mimo operac¢ni ranu (Urbanek et al., 2010).

U pacientu, ktetfi maji zavedenou PEG alespon 6 — 8 tydnu a je u nich jiz vytvofen
funkéni gastrokutanni kanal, je moZnost zalozit vyzivovy knoflik neboli tzv. feeding
button (Vytejckova et al., 2013). Zavadi se jiz vytvofenym kanalem a zevni konec je
ve tvaru knofliku na urovni bfisni stény. Vyhodny je hlavné pro déti a pacienty

vV domaci péci (Urbanek et al., 2010).
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1.2.1.4 Odstranéni PEG

Schuler a Oster (2010) se zmifuji 0 moznosti odstranéni PEG, pokud uz neni divod
PEG ponechat. V piipadé, kdy si 1ékai neni zcela jisty, je lep$i jesté né&jakou dobu
pockat (Schuler a Oster, 2010). Sysel et al. (2011) uvadi odstranéni PEG nejdiive
po 10 — 14 dnech po jeho vytvofeni. Pfedpokladem je i vytvofeni gastrostomického
kandlu, aby nedos$lo k uniku zalude¢niho obsahu do peritonedlni dutiny (Sysel et al.,
2011). A Rahnemai-Azar, et al. (2014) navic dopliuji divody odstranéni PEG o vyskyt
komplikaci napiiklad v podobé pretrvavajici netésnosti.

Kianicka et al. (2012) uvadi tfi mozné zplsoby odstranéni PEG. Prvnim zplisobem
je prosté vytazeni PEG tahem. Toto je mozné vyuzit napiiklad u sond s balénkem,
S tvarovou paméti nebo u zvonkového zakonceni. Fixace se jednoduSe zvenc¢i uvolni
a sonda se lehce vytahne.

Pasaz per vias naturales neboli metoda cut and push je druhou a zéaroven
nejjednodussi technikou, jak odstranit PEG. Pouziva se hlavné u sond s diskovym
zakoncenim, kdy se odstfihne sonda nad bfisni sténou a zbytek se zatlaci do zaludku.
Sonda nakonec odchazi stolici ven z pacienta. Pfirozeny odchod sondy se musi
kontrolovat, v nékterych pripadech hlavné u geriatrickych pacient trpicich zacpou,
se muze stat, ze ter¢ik uvizne ve stievé a zpusobi travici potize (Schuler a Oster, 2010).
V soucasné dob¢ se témét nevyuziva (Kianicka et al., 2012).

Tretim a nejCastéjSim zpisobem je endoskopické odstranéni PEG pomoci
gastroskopu. Zevni fixace se odstrani a sonda je vtlacena do zaludku, kde je zachycena
gastroskopem a vytazena usty ven. Po vykonu je vhodné alesponi 6 hodin nepit a nejist
do dalsiho dne (Kianicka et al., 2012). Vytvofeny gastrostomicky kanal se sterilné
prekryje a sdim se béhem 24 — 48 hodin uzavte, steh neni potieba (Sysel et al., 2011).
U pacientil v terminalnim stddiu se PEG odstraniuje az post mortem (Schuler a Oster,

2010).

1.2.1.5 Komplikace PEG

Sevéik et al. (2014) uvadi nékolik komplikaci perkutanni endoskopické gastrostomie.
Komplikace nijak nerozd€luje a pouze je vyjmenovava. Za nejcastéj$i komplikaci
povazuji infekci vyskytujici se vétSinou v misté vstupu a okoli. Dojde-li k pfemisténi
tratniku mezi zaludek a bfi$ni sténu, mize dojit k vytvoreni dalsi komplikace v podobé¢
gastrokolické pistéle. Pokud je vyvijen netnosny tlak na zalude¢ni sténu, objevuje

se krvéceni a peritonitida (Sevéik et al., 2014).
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Vytejckova et al. (2013) stejnd jako Sevéik et al. (2014) jednotlivé komplikace
nerozd¢luji, ale na rozdil od autord je dopliuji o instrukce, jak postupovat v piipadé
jejich vyskytnuti. Ke komplikacim fadi unik kolem zavedeni stomie. Kolem stomie
mohou unikat jak zalude¢ni $tavy, tak i samotna vyziva. V pfipad¢ vyskytu je nutno
informovat 1ékafe. Dale mlze dochéazet k ucpani sondy, kterd se znovu zprichodni
propldchnutim vlaznou vodou nebo vodou s bublinkami. Jestlize je sonda stale
neprichodna, aplikuje se roztok pankreatickych enzymu, které jsou schopny vyzivu
v sond¢ rozpustit. Musi se také davat pozor, aby na sondu nebyl vyvijen velky tlak.
U PEG se muze objevit také aspirace zalude¢niho obsahu, kdy dochazi k zateceni
do dychacich cest. Aspiraci lze jednoduse zamezit Fowlerovou polohou
béhem podévani vyzivy a je$t¢ hodinu po podani. Dals§i komplikaci je granulace
projevujici se jasn€ Cervenou tkani se sklonem ke krvaceni. Granula¢ni tkai musi
odstranit 1ékaf. V usti stomie se muze utvofit zanétlivé lozisko neboli absces,
ktery se musi asepticky oSetfovat. Vytejckova et al. (2013) jmenuji jako posledni
komplikaci Burried-bumper syndrom, kdy vnitini disk stomie vroste do Zzalude¢ni
sliznice a neni mozny pohyb kanylou. U téZké formy neni moZzné ani podavat enteralni
vyzivu. Burried-bumper syndrom se 1é¢i endoskopicky nebo se musi provést
chirurgicka extrakce gastrostomie (Vytejckova et al., 2013).

Kianicka et al. (2012) jako jediny ze zminénych autorti komplikace PEG rozd¢luji
do né€kolika skupin. Prvni skupina se déli podle tize na komplikace zavazné neboli t&zké
a nezavazné. K zavaznym komplikacich tadi aspiraci, perforaci, peritonitidu, krvaceni,
gastrokolokutanni pistél nebo zachyceni tumoru do vyvodu PEG. Tyto komplikace
vedou k prodlouzeni doby hospitalizace a chirurgickému vykonu. Mezi nezavazné
komplikace patii dle autorG vytékani Zalude¢niho obsahu, obstrukce, poskozeni
nebo migrace sondy do tenkého stfeva. Druhou skupinu rozdéluji podle doby vzniku
na ¢asné, vyskytujici se do 30 dni od zavedeni PEG, a pozdni. Posledni skupinu ¢leni
dle druhu na infek¢éni, mechanické nebo gastroenterologické komplikace

(Kiani¢ka et al., 2012),

1.2.2 Perkutdinni endoskopickd jejunostomie

1.2.2.1 Obecnda charakteristika
Zatloukalova (2011) tvrdi, Ze perkutanni endoskopicka jejunostomie (PEJ) je

témer stejnd co PEG. Podle autorky se odliSuji pouze v organu, do které¢ho se zavadi
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sonda (Zatloukalova, 2011). S autorkou souhlasi i Ceska onkologické spole¢nost Ceské
1€katské spolecnosti (2008), ktera rovnéz uvadi tento rozdil, kdy v ptipadé¢ PEJ sonda
usti do tenkého stieva, nikoliv do zaludku, jako je tomu v ptipad¢ PEG.

Vytejckova et al. (2013) definuji PEJ jako enterdlni sondu zavadénou pomoci
endoskopu pies sténu biigni do jejuna za Treitzovu fasu. Podle Ceské onkologické
spole¢nosti Ceské 1ékai'ské spoleénosti (2008) je PEJ volbou v piipadé, Ze je nemozné

privadét vyzivu do zaludku.

1.2.2.2 Indikace a kontraindikace zavedeni PEJ
Kotrlikova et al. (2007) fadi mezi indikace k zavedeni PEJ pacienty v kritickém stavu
s gastroparézou, u kterych existuje vysoké riziko ezofagealniho refluxu a nasledna
aspirace. Dal$i indikaci je podle autort i akutni pankreatitida. V kazdém piipadé
vSak musi byt funkéni stfevni peristaltika (Kotrlikova et al., 2007). Dle Vojtové (2011)
jsou k indikacim fazeny vSechny stavy, u kterych nelze wvytvofit perkutdnni
endoskopickou gastrostomii. Témito stavy mysli casteCnou nebo uplnou resekci
zaludku, karcinom zaludku, hiadtové hernie, obstrukci pyloru a porusenou funkci
zaludku (Vojtovd, 2011). Urbanek et al. (2010) pfistupuji k vytvoreni PEJ
také pii vysokém riziku regurgitace potravy.

Kapounova (2007) fadi ke kontraindikacim peritonitidu a tézkou enteritidu
po ozafovani. U pacienta s imunosupresi neni mozné také zavést PEJ z divodu

zvySeného rizika hor§iho hojeni ran a vzniku pistéli (Kapounova, 2007).

1.2.2.3 Zpusoby zavedeni PEJ

Urbanek et al. (2010) uvadéji nékolik zptisobti, jak provést perkutanni endoskopickou
jejunostomii. Prvni moZnost je v podstaté totoznd s PEG, kdy je katétr zaveden
do zaludku a nasledné endoskopicky umistén ve spravné poloze v jejunu. Dale je mozné
provést jejunostomii operacné. Pti prvnim zpiisobu je provedena drobna incize na sténé
jejuna a nasledné¢ zaveden katétr cca 20 cm od Treizovy fasy. Katétr musi byt
zabezpecen tabaCkovym stehem a kolem n¢j se vytvofi seromuskularni kanal. Dale je
katétr vyveden na sténu bfiSni a stfevo musi byt fixovano k peritoneu (Urbanek et al.,
2010). Druhy zpiisob je provadén pii laparotomii, kdy je sonda zavedena do jejuna.
Pomoci punkéni jehly je vytvofen podslizniéni tunel, pfes ktery je vedena sonda

do jejuna (Sevéik et al., 2014).
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1.2.2.4 Komplikace PEJ
Arvanitakis (2012) rozdéluje komplikace vztahujici se k zavedeni PEJ, k samotné sondé
a k podavani vyzivy. Do komplikaci vznikajicich se zavedenim PEJ fadi krvaceni,
perforaci jiného organu, peritonealni unik a peritonitidu. Bolest, infekce, granulace,
unik kolem sondy a vznik pistéle uvadi pod komplikacemi Souvisejici se samotnou
sondou. Do posledni skupiny zatazuje prijmy, bolesti bficha a dumping syndrom
(Arvanitakis, 2012).

Nutricia (2007) uvadi, ze komplikace PEJ jsou stejné jako u PEG. Mezi nejcastéjsi
fadi prijmy, neprichodnost PEJ, uniky kolem PEJ a granulace. Jedinou vyjimkou je
aspirace vyzivy, ke které by u PEJ nemélo viibec dojit (Nutricia, 2007).

1.2.3 Nutriéni piipravky pro vyZivové stomie
V dnesni dobé existuje cela fada nutri¢nich ptipravkld urenych pro enteralni vyzivu.
Vyzivu je tedy mozné podavat u takika vSech pacientli s riznym onemocnénim
(Tomiska, 2009), u kterych neni porusena funkce traveni (Ceska onkologicka
spole¢nost Ceské 1ékaiské spolednosti, 2008). Tomiska (2009) se shoduje s Ceskou
onkologickou spole¢nosti Ceské lékaiské spoleénosti (2008) v nazoru, Ze piipravky
vyrabéné pro umélou enteralni vyzivu komeréné¢ jsou plnohodnotné a kompletni smési.
Tomiska (2009) upozoriiuje, Zze se nesmi zapominat na tekutiny, které se pacientovi
jeste navic musi aplikovat. Vyziva totiZz nepokryva 1 hydrataci, 1 kdyz je v tekuté formé.
Pozor se dale dava 1 na hladinu minerali, hlavné pfi jejich ztratdch, zejména se jedna
0sodik a draslik. Oproti minerdlim jsou stopové prvky a vitaminy v nutricnich
ptipravcich obsaZeny v dostatecném mnozZstvi.

Ceska onkologické spolegnost Ceské 1ékaiské spolecnosti (2008), Tomiska (2009)
a Sachlova (2009) se jednoznaéné shoduji, e mixovana kuchyfiska strava podavana
do PEG je nevhodna a dnes se od ni jiz ustupuje. Sachlova (2009) uvadi jeji nevyhodu
V pracnéj$i piiprav€ a Castém ucpavani sondy. Zejména je vSak tato strava nutricné
nevyvazena. Ceska onkologicka spole¢nost Ceské 1ékatské spolecnosti (2008) souhlasi
s nutricni nevyvazenosti, nebot’ aby mohla byt strava poddna, musi byt upravena
do takové konzistence, aby neucpala sondu. Spravné konzistence lze dosahnout fedénim
stravy, to méa vSak za nasledek velky objem, ktery by musel byt pacientovi podan
(Ceska onkologicka spole¢nost Ceské lékaiské spole¢nosti, 2008). Tomiska (2009)
jako dalsi nevyhodu uvadi moznou kontaminaci stravy, kratkou dobu skladovani

od pripravy a neunosné mnozstvi stravy. Z vyse uvadéného vyplyvaji pfimo vyhody
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komeréné¢ vyrobenych piipravkl, kterymi jsou sterilita, del$i doba skladovani
az 9 mesicl, snadna vstiebatelnost a vysS$i koncentrace zivin (Tomiska, 2009).
Mixovanad strava navic nemuize byt v zddném piipadé podana do PEJ z divodu
chybgjiciho kyselého Zaludeéniho obsahu (Sachlova, 2009).

Dastych (2012) stejn¢ jako vétSina autorti rozdéluje enterdlni ptipravky
na polymerni, oligomerni a specidlni. Polymerni pfipravky obsahuji nestépenou
bilkovinu, cukry ve form¢ oligosacharidli, maltodextrinti nebo Skrobu, tuky v podobé¢
rostlinného oleje (Sachlova, 2009). Mineraly, vitaminy a stopové prvky jsou
Vv ptipravcich dostacujici. Pfipravky jsou navic bezlepkové a neobsahuji laktozu
(Dastych, 2012). Podle Tomiska (2009) jsou pacientim podavany nejcastéji a jSou
velice podobné bézné stravé. Jejich energeticka hodnota je 1-1,5 kcal/ml
(Sachlova, 2009).

Dalsimi jsou oligomerni pfipravky, které uz obsahuji zCasti natravené ziviny,
a proto kladou mensi naroky na traveni (TomisSka, 2009). Pouzivaji se hlavné u pacientt
s malabsorpénimi stavy jako je syndrom kratkého stfeva, Crohnova choroba
a dekompenzovand celiakie. V pfipravcich jsou obsazeny dipeptidy, tripeptidy,
maltodextriny, disacharidy, monosacharidy a MCT tuky (Dastych, 2012). Neobsahuji
skoro z&dnou vlakninu (Tomiska, 2009). Energeticka hodnota piipravku je 1 kcal/ml
(Dastych, 2012).

Dale existuji specidlni pfipravky, které maji upravené slozZeni v zavislosti
na urCitém onemocnéni (Tomiska, 2009). Dastych (2012) sem fadi pfipravky
pro diabetiky se sniZzenym obsahem cukr( a tukid. AvSak tyto pfipravky se doporucuji
pouze stabilizovanym diabetikim II. typu. Imunomodula¢ni ptipravky maji zvySeny
obsah omega 3 mastnych kyselin, RNA, argininu a glutaminu. Vyuzivaji se pouze
U imunokompromitovanych pacienti a jejich cena je vysokd. Dnes jiz existuji
také pripravky se stresovym pomérem zivin obsahujici vice bilkovin a méné cukri.
Podavany jsou pacientim napiiklad s popaleninami, akutni pankreatitidou,
V polytraumatech (Dastych, 2012). Krom¢ té€chto pfipravkil do této skupiny spadaji
téz organové specifické ptipravky, naptiklad pro pacienty se selhdvanim jater, ledvin
nebo sniZzenou funkci streva.

Dtive se mimo zminéného pouzivaly téz tzv. elementdrni ptipravky, které jsou
v soudasnosti vzacnosti (Sachlova, 2009).

Dastych (2012) jako jediny z vySe zminénych autor rozdéluje enterdlni vyzivu

podle podaného mnozstvi. Pii Gplné enterdlni vyzivé je pacientovi podano 2000-2500
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kcal za den, u dopliikové no¢ni vyzivy je to 1000 kcal na den a u doplikové je

aplikovano 300-600 kcal za den (Dastych, 2012).

1.3 OfSetiovatelska péce o vyZivové stomie

1.3.1 Priprava pacienta k vytvoieni vyZivové stomie

Absolonova (2014) rozd¢€luje ptipravu pacienta do dvou etap. Prvni etapa je zamétena
na edukaci pacienta o navrhovaném vykonu. Edukace je provadéna formou rozhovoru
mezi pacientem a zdravotnikem. Béhem rozhovoru jsou pacientovi podany veskeré
informace o tom, jak probihd pfiprava na vykon, samotny vykon a nasledna péce.
V ramci rozhovoru navazuje zdravotnik s pacientem divérny vztah. Pacient se miize
kdykoliv zeptat na to, ¢emu béhem rozhovoru neporozumél, piipadné¢ na dalsi
informace, které nebyly poskytnuty. Ke kazdému pacientovi se pfistupuje individudlng.
Dulezité je si na konci ovéfit, zda pacient vSemu spravné rozumél (Absolonova, 2014).
Pacientovi je nakonec podan informovany souhlas, ktery si mize v klidu s rodinou
piecist a rozhodnout se, zda zakrok podstoupi. Pokud s vykonem souhlasi, je potieba
informovany souhlas podepsat (Schuler a Oster, 2010).

Druhou ¢ast dle Absolonové (2014) tvofi samotnd piiprava pacienta k vykonu.
Vytejckova et al. (2013) uvadéji laénéni pfed samotnym vykonem v délce 6 hodin.
V ptipad¢ jiz zavedené nazojejunalni sondy, se vyziva ukoncuje 2 hodiny
pred vytvofenim PEG (Vytejckova et al., 2013). Dle Schulera a Ostera (2010) by mé¢l
byt pacient laény 8 hodin. Poslednim dovolenym jidlem je vecefe
(Schuler a Oster, 2010). Pacientovi je dale odebrana krev na vySetieni srazlivosti
a krevniho obrazu. Kontroluji se hlavné hodnoty trombocytti a INR (Vytejckova et al.,
2013). Dle Vojtové (2009) by hodnota INR neméla ptesahnout 1,3, pokud je hodnota
vy$$i a neni ¢as hladinu upravit z divodu urgentniho vykonu, 1ékai naordinuje podani
Kanavitu. V piipadé, ze pacient uziva antikoagulancia peroralné, musi se pievést
na antikoagulacni terapii nizkomolekuldrnim heparinem (Balogovd a Bramuskova,
2011). Schuler a Oster (2010) dodavaji, Ze posledni davka heparinu by méla byt
aplikovana veger pred vykonem. Ctyfi dny pfed zavedenim PEG je vhodné vysadit
blokatory H2-receptori, blokatory protonové pumpy a antiagregacni léky. Nasledujici
den po zakroku lze tyto 1éky znovu uzivat (Schuler a Oster, 2010).

Soucasti pripravy pacienta je dale celkova hygienicka péce. Sestra vycisti pupek

stétickou ¢i tamponem namocenym do dezinfekce (Vytejckova et al., 2013). Zasadni je
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také péCe o dutinu ustni, kdy se provadi vyplach odvarem z hefmanku, jodovymi
preparaty nebo boraxglycerinem. Dikladna péce predstavuje prevenci zavleceni infekce
do vytvofeného gastrostomického kanalu gastrostomickou kanylou (Vojtova, 2009).
Schuler a Oster (2010) zminuji také potiebu oholeni klize na biisSe a to vlevo
nad pupkem. Vytejckova et al. (2013) uvadi i moznost zastiihovani ochlupeni misto
holeni v mistech od mecovitého vybézku do urovné pupku. Pokud se pacient holi, mélo
by se holit tésn¢ pted vykonem, aby v disledku poskozeni kiize nestihlo dojit k rozvoji
infekce (Vytejckova et al., 2013).

Dale sestra zavadi intravendzni kanylu a dle ordinace 1€kate podava cca 60 minut
pred vykonem antibiotika jako prevenci vzniku infekce (Vojtova, 2009). Nakonec je
pacient odvezen na endoskopické pracovisté spolu s dokumentaci (Vytejckova et al.,
2013).

1.3.2 Péce o pacienta béhem vykonu

PEG/PEJ zavadéji zpravidla dvé sestry a dva lékafi, ktefi jsou rozdéleny na dva tymy
(Zezulkova a Matousek, 2008). Samotny vykon vétsinou trva 20-30 minut (Dastych,
2012). Kurien et al. (2017) udavaji délku vykonu 30-45 minut. Na zacatku se pacientovi
podaji intraven6zné sedativa, ktera navodi ospalost a uvolnéni (Kurien et al., 2017).
Sestra na endoskopickém salku pfipravuje sterilni stolek, asistuje lékafi pfi mistni
anestezii, incizi, vytazeni, ptipevnéni katétru a jeho kryti. Pomaha pacientovi zaujmout
polohu, ktera je na zac¢atku vykonu na levém boku a béhem zékroku se méni na polohu
na zadech (Zezulkova a Matousek, 2008). Nasledné vymény PEG se délaji ambulantné
vétsinou za 2-3 roky (Dastych, 2012).

1.3.3 Péce o pacienta po vykonu

Po zaloZzeni PEG nebo PEJ je pacient pfevezen na pokoj se zvySenym dohledem
(Kianicka et al., 2012), kde je mu monitorovan krevni tlak, srde¢ni frekvence a dychani
(Schuler a Oster, 2010). Pokud byl vykon provadén v celkové anestezii, o to dilezitéjsi
je monitorace fyziologickych funkci (Vytej¢kova et al., 2013). Nutna je také kontrola
celkového stavu pacienta a fixace stomie (Kianicka et al., 2012). Lékai dale ptichazi
zkontrolovat stievni peristaltiku a nap&ti bfisni stény (Schuler a Oster, 2010). Usti
stomické kanyly je steriln€ kryto (Vytejckova et al., 2013) a pfevaz se provadi az dalsi

den. V piipadé, ze dojde ke krvaceni, pifevaz se déla jesté tyz den (Kianicka et al.,
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2012). Zezulkova a Matousek (2008) dale uvadi, ze by méla byt pacientovi aplikovana
antibiotika po dobu tfi dnti po vykonu.

Ve vyse uvedeném se vétSina autorti shoduje, rozchazi se vSak v nazoru, kdy podat
prvni davku do PEG. Absolonova (2014) a Zezulkova a Matousek (2008) se shoduji,
ze prvnich 24 hodin by pacient nemél pfijimat nic sty a nemélo by byt nic podano
ani do sondy. Snimi vSak nesouhlasi Vytejckova et al. (2013), ktefi jsou nazoru,
ze prvni 3-4 hodiny po vykonu nesmi pacient pfijmout nic usty ani do sondy.
Po uplynuti této doby zkontroluje 1ékat pacienta a je-li vSe v poradku, mize se do PEG
aplikovat 30 ml sterilniho fyziologického roztoku. Dalsi aplikace je moznd po 2-3
hodinach (Vytejckova et al., 2013). Podobného nazoru jako maji Vytejckova et al.
(2013) je 1 Tomiska (2007), ktery uvadi prvni aplikaci za 4 hodiny po vykonu a plné
enteralni vyzivy se dosahuje uZz druhy den. Sysel et al. (2011) uvadi uvodni aplikaci
do PEG za 8-12 hodin podanim neslazené¢ho ¢aje ¢i vody a to v mnozstvi 20-50 ml
za hodinu. Dals$i davka zavisi na mnozstvi rezidua po 3 hodinach od prvni aplikace.
Kdyz bude reziduum vyssi jak 100 ml, tak se dal§i davka caje nepodéava a nasleduje
kontrola za tfi hodiny. Pokud i po téchto tiech hodinach bude zjisténo aspiraci reziduum
vyssi jak 100 ml, pozastavuje se podavani do PEG. U rezidua pod 100 ml se pokracuje
V podavani €aje a je mozné mnozstvi navysit na 100 ml za hodinu (Sysel et al., 2011).

Do PEJ je moZné podat prvni davku enterdlni vyZivy v podstaté hned po vykonu.
Zpocatku je podadvano 10-20 ml za hodinu a nasledné¢ se davka zvySuje o 20ml
zahodinu. O vSem rozhoduje 1ékaf v zavislosti na stavu pacienta a typu sondy
(Tedla et al., 2009).

1.3.4 Péce v souvislosti s aplikaci vyZivy

Zezulkova a Matousek (2008) popisuji podavani vyzivy do PEG i nasledujici dny
od zavedeni. Druhy den se podava pouze ¢aj, a to v mnozstvi 500 ml za den. Tteti den
je mozné zacit s kompletni vyzivou, jestlize pfedchozi den nenastaly Zadné komplikace.
Nejcastéji se vyuziva bolusové podavani pomoci Janetovy stiikacky, kdy je pacientovi
aplikovano 300 ml ve 2-3 hodinovych intervalech (Zezulkova a Matousek, 2008).
Vytejckova et al. (2013) doporucuji druhy den podéavat enterdlni vyzivu do PEG
také bolusové, ale vdavkach zhruba 100 ml po 3-4 hodinach. U pacienta,
ktery pred zalozenim PEG nepfijimal nic per os, jsou davky mensi. Postupné zvySovani
davky enterdlni vyzivy zalezi na toleranci ze strany pacienta. Nakonec se dostava

na aplikaci cca 300 ml 5-8 krat za den (Vytejckova et al., 2013). Grofova (2007)
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dopliiuje kvyzivé do PEG nutnost kontroly odpadu zalude¢niho obsahu.
Podle Syslaetal. (2011) by se méla kontrola provadét kazdé 2-3 hodiny pomoci
Jannetovy stfikacky. Do dokumentace nasledné zapsat, kolik bylo odsato a poptipadé
co, napiiklad krev (Sysel et al., 2011).

U PEG se mize pouzivat pfedem piipravend enteralni vyziva obsahujici vSechny
pottebné latky jako tuky, bilkoviny, cukry, mineralni latky, vitaminy ve vyvazeném
mnozstvi nebo normalni strava, ale v upravené¢ konzistenci pomoci mixovani
(Zezulkova a Matousek, 2008).

Po aplikaci vyzivy se musi sonda vzdy proplachnout. Proplachovat se mize sonda
pfevafenou vodou, ¢ajem nebo aquou pro injectione. Nevhodné jsou ovocné ¢aje, kyselé
Stavy, dzusy a fyziologicky roztok (Grofova, 2007). S Grofovou (2007) se neshoduji
Vytejckova et al. (2013), ktefi tadi fyziologicky roztok k vhodnym tekutindm
k proplachovani. Jednou za den se musi proplachovat také sondy, které nejsou
zrovna pouzivany (Vytej¢kova et al., 2013).

U podavani enteralni vyZzivy do stieva se musi postupovat opatrnéji. Do PEJ miize
byt podéna pouze farmakologicky vyrobend vyziva, nebot” stfevo neobsahuje zalude¢ni
kyseliny, které by si poradily s ptipadnou kontaminaci vyzivy. DalS§im pravidlem je
kontinudlni  aplikace  vyzivy. Nesmi se pouzivat bolusové podévani,
u které¢ho by najednou bylo podano velké mnozstvi vyzivového roztoku (Grofova,
2007). Pokud by byla vyZziva rychle poddna, mohla by se objevit bolest bficha, priijem
nebo nadymani. Proto se vyuziva kontinualni podavani celych 24 hodin nebo je mozné
podavani cyklicky, kdy se ponechava no¢ni pauza. U téchto rezimi podavani se pouziva
nejcastéji enterdlni pumpa, na které lze nastavit rychlost aplikace enterdlniho piipravku.
Na zacatku se rychlost pohybuje kolem 10-20 ml za hodinu, za 4-6 dnt se zvySuje

na 80-100 ml za hodinu dle stavu pacienta a ordinace Iékaie (Tedla et al., 2009).

1.3.5 Podavani léki do vyZivovych stomii

Do PEG/PEJ se kromé enterdlni vyzivy také podavaji léky. Jestlize pacient nemiize
pfijimat nic per os, nezbyva nic jiného, nez podat 1éky do sondy. Preferuji se 1éky
ve formé sirupi a kapek, které se pfed podanim tedi vodou nebo ¢ajem. Jestlize je 1€k
ve formé tablet, musi byt rozdrcen na jemny prasek, aby nedo$lo k ucpani sondy
(Zatloukalova, 2011). Pfed rozdrcenim 1€kt se musi sestra nejprve poradit s Iékafem,
nebot’ drcenim miiZze dojit ke zméné jejich vlastnosti (Nutricia, 2007). Léky se nejcastéji

drti pomoci tfeci misky a tloucku (Zatloukalova, 2011). Po rozdrceni se smichaji
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S prevaienou vodou nebo ¢ajem. Néasledné se natahnou do Jannetovy stiikacky a podaji
do sondy po jidle (Nutricia, 2007). Nikdy se nesmi léky smichat s enterdlnim
piipravkem, pokud se nejedna o ptipravky, které se pridavaji do enterdlni vyzivy,
jako jsou napiiklad stopové prvky nebo vitaminy (Tedla et al., 2009). Uziva-li pacient
vice 1€k, nesmichavaji se dohromady, ale podava se kazdy zvlast.

Pted podanim 1ékti do PEJ, u kterych je moznost interakce s vyzivou, musi byt
kontinualni podavéani zastaveno na 1-2 hodiny pfed podanim 1€ka. Léky podavané
do PEJ musi dale schvalit Iékaf a musi se brat zietel na pH, osmolalitu a hlavné
na moznou bakterialni kontaminaci (Tedla et al., 2009). Po kazdé aplikaci 1éki musi byt

sonda nakonec proplachnuta (Nutricia, 2007).

1.3.6 Péce v souvislosti s oSetrovanim vyZivovych stomii

PEG a PEJ kanyla se oSetfuje vzdy asepticky (Vytejckova et al.,, 2013).
Pied kazdym pievazem se provadi hygienicka dezinfekce rukou a dezinfekce okoli
kanyly. K pievazu si v§eobecna sestra piipravi jednorazové rukavice, sterilni obvazy,
nastfizeni Ctverce apruzné naplasti (Schuler a Oster, 2010), sterilni chirurgické
instrumentarium a dezinfekci (Vytejckova et al., 2013).

Cetnost pievazii uvadi jako jedina Vojtova (2009). Autorka zmifiuje, Ze prvni tyden
by se méla PEG a PEJ kanyla ptevazovat denn¢, druhy tyden staci 2krat a za 6-8 tydni,
kdy se vytvofi stomicky kanal, nejsou pievazy nutné (Vojtova, 2009). S Vojtovou
vSak nesouhlasi ostatni autofi. Balogova a BramuSkova (2011) doporucuji provadét
pfevazy prvni dva tydny kazdy den a po utvofeni funkéniho stomického kandlu
2krat tydné. Pacientovi se prvnich 14 dni doporucuje pouze sprchovani, koupani je
povoleno az po zahojeni okoli kanyly (Balogova a BramuSkova, 2011). S postupem
autorek souhlasi také VytejCkova et al. (2013), kteti dodavaji nezbytné provadeéni rotace
kanyly 0 360° a to od 14. dne od vykonu. Kanyla se vsune zpét do zaludku o 2-3 cm,
nasledné se oto¢i a znovu vytdhne, nakonec se upeviiuje pod piisluSnym tlakem.
Tento postup vede k fadnému vytvoteni stomického kanalu (Vytejékova et al., 2013).
Ptesny postup ptrevazovani popisuje Nutricia (2007). Nejprve je zapotiebi odstranit
puvodni kryti. Nasledné¢ se mirnym tahem zjisti, jestli se sonda neuvoliiuje z mista.
Pak se fixacni svorka a silikonova desticka uvolni a posune zhruba 5 cm od stény biisni,
aby bylo mozné tadné ocistit misto vstupu a také samotnou desticku. K oSetfeni
se pouzivd vétSinou dezinfekce (Nutricia, 2007). AvSak dezinfekce na podkladé

polyvidon-jodu, jako je napiiklad Jodisol, Braunovidon nebo Betadine,
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a OctenidinDiHydroChlorid-FenoxyEtanolu (naptiklad Octanisept) se nesméji pouzivat.
Diivodem je jejich negativni i¢inek na sondu (Ceska onkologicka spole¢nost Ceské
1ékaiské spole¢nosti, 2008). Celou dobu je nutné drzet sondu Vv mirném tahu.
Po osetfeni se vraci desticka zpét a iichyty se uzaviou. Nakonec se umisti zpét 1 svorku.
Teprve ted’ se sonda pusti a mirnym tahem se zjisti, zda desticka je spravné umisténa
a dosedd na kiazi. Nakonec se misto vstupu kryje obvazem. Pfi tahu je nezbytna
opatrnost, aby nebyl vyvijen pfili§ velky tah, u kterého by hrozilo poskozeni sliznice
zaludku nebo 1 protazeni vnitiniho disku do dutiny btisni ze Zaludku (Nutricia, 2007).
Pti kazdém oSetfeni je nutné sledovat priznaky zanétu, bolestivost a popiipadé
I obtékani kanyly (Balogova a Bramuskova, 2011). Jakmile se objevi vrané hnis
nebo znamky zanétu, je potfeba PEG nebo PEJ pievazovat opét kazdy den (Ceska
onkologicka spole¢nost Ceské lékaiské spole¢nosti, 2008). Po pievazu se provadi

zaznam do dokumentace o stavu rany (Vytejckova et al., 2013).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Zmapovat specifika osetfovatelské péce o pacienty s vyzivovou stomii.

2.2  Vyzkumné otazky
Jaka je oSetrovatelska péce o pacienta pted zavedenim vyzivové stomie?
Jaka je oSetrovatelska péce o pacienta béhem zavadéni vyzivové stomie?

Jaka je oSetrovatelska péce o pacienta po zavedeni vyzivové stomie?
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3 Metodika

3.1 PouZité metody

Vyzkumna c¢ast bakalarské prace byla zpracovana prostiednictvim kvalitativniho
vyzkumu, technikou sbéru dat byl polostrukturovany rozhovor. Vyzkumné Setfeni
bylo provadéno v Nemocnici Ceské Bud&jovice, a.s. po pfedchozim pisemném souhlasu
hlavni sestry Mgr. Moniky Kyselové MBA a ustnim souhlasu vrchnich a stani¢nich
sester na konkrétnich oddélenich. Dale bylo vyzkumné Setfeni uskute¢néno
i Vv Nemocnici Tiebi¢, piispévkova organizace, rovnéz po pisemném souhlasu
nameéstkyné pro oSetfovatelskou péci Aleny HosSkové a ustnim souhlasu vrchni sestry
oddéleni dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péfe. Priprava vyzkumu probihala
V bfeznu a samotny vyzkum byl realizovan v obdobi od biezna do dubna 2017.

Sestram, se kterymi se vedlo vyzkumné Setfeni, byl vysvétlen ucel, smysl i samotna
metoda zaznamendni rozhovoru. Rozhovor byl uskutecnén individualné za ptitomnosti
jednoho dotazovaného a jednoho tazatele. Rozhovory byly zaznamenany pisemnou
formou piimo do pocitaée, nebot’ sestry vyslovily nesouhlas se zaznamenavanim
jejich odpovédi na diktafon. Informanti byli poucéeni, ze rozhovor je zcela anonymni
a jejich ucast na vyzkumném Setieni je zcela dobrovolnd. Doslovné piepisy rozhovorl
jsou k préaci piilozeny formou volné ptilohy na CD.

Rozhovor byl rozdélen na tfi ¢asti, prvni ¢ast byla zamétena na zjisténi zakladnich
identifikac¢nich udaji o informantech (vé€k, nejvyssi dosazené vzdélani a délka praxe
na odde¢leni). Druhd ¢ast se uZ vénovala perkutanni endoskopické gastrostomii, kde byly
zjiStovany informace tykajici se péfe o pacienta pied zalozenim PEG, v prib¢hu
vykonu a oSetfovani samotné PEG po vykonu, kde jsme se dotazovali na oSetfovani
vstupu, Cetnost a pribéh pievazi, jakou vyzivu a jakou formou ji sestry podavaji
do PEG, jakymi tekutinami PEG proplachuji, podavani 1éki do PEG, zdznamy
do dokumentace a edukace pacienta. Posledni ¢ast rozhovoru se tykala perkutanni
endoskopické jejunostomie. Zjistovany byly obdobné informace jako ve druhé ¢asti.

Veskeré ziskané vysledky byly zpracovany metodou otevien¢ho kodovani,
technikou ,tuzka papir. Vysledky byly déale zndzornény v podob& jednotlivych

kategorii a podkategorii, pfi¢emz jednotlivi informanti jsou oznaceni jako VS1 — VS10.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Cilova skupina informantli nebyla vybrana nahodné, jednalo se o zdmérny kriteridlni
vybér. Na zdklad¢ tohoto vybéru byly osloveny vsSeobecné sestry setkavajici
se béhem své praxe na pracovistich s pacienty Svyzivovymi stomiemi. Zamérem
bylo sehnat sestry zrtiznych typi oddéleni, jako jsou standartni lizkova oddéleni,
oddéleni akutni péce i oddéleni dlouhodobé péce. Z tohoto divodu jsme se obratili
na neurologické, standartni interni oddéleni a interni jednotku intenzivni péce
v Nemocnici Ceské Budgjovice. Dale jsme ve stejné nemocnici zvolili
gastroenterologické standartni oddéleni, v ramci kterého byl zahrnut i ambulantni
sektor, kde pracuji sestry z endoskopického salku. Jako posledni oddéleni bylo zvoleno

oddéleni dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce v Nemocnici Tiebic.
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4 Vysledky

4.1 Struktura vyzkumného souboru

Tabulka 1: Struktura vyzkumného souboru

. . e DELKA
INFORMANTI |  VEK VZDELANI ODDELENI
PRAXE
Vysokoskolské, Gastroenterologické
VS1 26 let 3 roky
bakalaf oddéleni
Stredoskolské s Neurologické
VS2 44 et ) 13 let
maturitou odd¢leni
Vysokoskolské,
VS3 34 let Interni oddéleni 7 let
bakalat
Vysokoskolské,
VsS4 25 let ) Interni oddéleni 8 mésicu
magistr
Vysokoskolské, Gastroenterologické
VS5 50 let . 30 let
magistr odd¢leni
Vyssi odborné, )
_ Interni jednotka
VS6 34 let diplomovany ) ] 5 let
o intenzivni péce
specialista
Vysokoskolské, Interni jednotka
VS7 48 let 10 let
bakalar intenzivni péce
Oddéleni dlouhodobé
Stredoskolské s
VS8 61 let ) intenzivni 8 let
maturitou
osetfovatelské péce
Oddéleni dlouhodobé
Vysokoskolské,
VS9 24 let intenzivni 4 roky
bakalat
osetfovatelské péce
Vyssi odborné, Oddéleni dlouhodobé
VS10 30 let diplomovany intenzivni 7 let
specialista oSetfovatelské péce

Zdroj: Vlastni vyzkum

V tabulce vyse (Tabulka 1) jsou shrnuty zakladni informace o samotnych informantech.

Celkem bylo k vyzkumu ziskdno 10 informanti. Vékova kategorie informanta
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se pohybovala vrozmezi od 24 do 61 let ve€ku. Nejvyssi dosazené vzdélani
se pohybovalo od stfedoskolského s maturitou po vysokoskolské magisterské vzdélani.
Dva informanti m¢li stfedoSkolské vzdelani ukoncené maturitou a dalsi dva méli vyssi
odborné vzdélani, diplomovany specialista. Ctyii z dotazovanych informanti méli
vysokoskolské bakalaiské vzdélani a zbyvajici dva informanti méli vysokoskolské
magisterské vzdélani. Informant VS1 a VS5 pracuji na gastroenterologickém odd¢lent,
z toho VS5 pracuje v ambulantnim sektoru. VS2 jako jediny z dotazovanych informantt
je zameéstnan na neurologickém oddéleni. Dale VS3 a VS4 pracuji na standardnim
internim oddéleni. VS6 a VS7 jsou zaméstnani na jednotce intenzivni péce interniho
oddéleni. VS8, VS9 a VS10 byly z odd¢€leni dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce.
Délka praxe u jednotlivych informantti se pohybuje v rozmezi od 8 mésicti az po dobu

30 let na konkrétnim oddéleni.
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4.2  Vysledné kategorie
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Kategorie 1: ZaloZeni vyZivovych stomii

Diagram: Zalozeni vyzivovych stomii

4 ‘ )
Ptiprava pacienta
pred vykonem
ZalozZeni vyzivovych \. J
stomii r 1

Péce o pacienta

béhem vykonu

Kategorie jedna se zaméfuje na péci o pacienta béhem zaloZeni vyzivovych stomii.

Tato kategorie obsahuje dvé podkategorie.

Piiprava pacienta pied vykonem

S perkutanni endoskopickou gastrostomii se ve své praxi setkavaji vSichni dotazovani
informanti. VS6 uvedla: ,,ja uz jsem to dlouho nedélala, hlavné ted po matersky
vitbec ““, V rozhovoru vsak chtéla dale pokracovat.

V tomto predpokladu se shodli v§ichni dotazani informanti. Polovina informantt navic
dodava, ze pacient nesmi nic jist ani pit jiz od palnoci. Dale dva informanti (VS9
aVS10) zminuji také zékaz koufeni a VS1 mimo koufeni uvadi i zakaz zvykani.
Informant VS7 tika: ,,my tady pacienty na tento vykon nechdavame pouze od pulnoci
lacnit a jinak nic jiného uz s pacientem nedélame *.

Dalsim dilezitym krokem pifed vykonem jsou odbéry krve na vySetfeni srazlivosti.
Toto vySetfeni uvadéji témeét vSichni informanti kromé tfi. VS1 odebird krev
jesté na vysetieni krevniho obrazu, s ni souhlasi 1 VS8, kterd mimo jiné odebira krev
I na zakladni biochemické vySetieni.

Celkovou hygienu pacienta provadéji pouze 3 informanti, z toho jeden informant
(VS9) dba na hygienu hlavné v oblasti bficha a jiny informant (VS10) zase provadi myti
dezinfekénim mydlem. Do piipravy pacienta k vykonu zahrnuji dale holeni bficha VS5,
VS8 a VS10.

Pted vykonem by se déale méla zavést kanyla, v ¢emz se shoduje ptesné polovina
dotazanych informanti. Celkem Sest informantli podava pied vykonem antibiotika.

Pticemz VS2 si neni uplné jisty, VS9 je podava pouze n¢kdy, VS5 a VS8 podévaji
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antibiotika preventivng. Informant VS10 dokonce uvadi, Ze antibiotika aplikuji
zpravidla 30 minut pfed vykonem.

VS9 tadi do piipravy pacienta také psychickou piipravu, do které je zahrnut
jak pacient, tak rodina. Je jim vysvétleno, o jaky vykon se jedna, co je to PEG
akcemuse pouziva. Také pro VS5 je samoziejmosti edukace pacienta,
kterou vsak u nich provadi sam Iékatr. Informanti VS8 a VS10 davaji pacientim
podepsat jesté informovany souhlas s vykonem. Pokud nemutze souhlas s vykonem
podepsat sam pacient, podepisuje ho jeho opatrovnik, nebot’ na odd¢lenich lezi
I pacienti ve vigilnim koématu, ktefi nejsou schopni souhlas sami dat.

VS1 zmifuje, ze pacient by rano pted vykonem nemél brat zadné 1éky. Na oddéleni
informanta VS2 se pied vykonem d¢la gastroenterologické vySetfeni. Informant VS3
vétsinu ukont pred zalozenim PEG déla podle 1¢ékare: ,, vétsinou nam to rekne lékar,
CO mdme délat“.

Na rozdil od PEG se s piipravou pacienta pted zavedenim perkutanni endoskopické
jejunostomie nesetkali vSichni informanti. Informant VS9 se nesetkal s PEJ, ale pouze
S nazojejunalni sondou. VS1, VS2 a VS5 se se zavedenim PEJ ve své praxi zatim
nesetkali, nicméné na otazky tykajici se PEJ odpovidali tak, jak by postupovali,
kdyby se k tomuto vykonu dostali.

Vsichni informanti se shodli, Ze ptfiprava pfed zaloZzenim PEJ je téméf shodna
s ptipravou pted zalozenim PEG. VSI1 by znovu dodrzel la¢néni u pacienta a proved|
by hygienu. VS9 se shoduje s VS1 v la¢néni a hygiené. Navic by udélal odbéry krve
ajako dulezit¢ uvadi i psychickou pfipravu pacienta na vykon. VS10 se kromé
pfedchoziho jiz zminéného zaméfuje také na holeni bficha, podani antibiotik

a podepsani informovaného souhlasu, na ktery se nikdy nesmi zapomenout.

Péce o pacienta béhem vykonu

Péce o pacienta béhem samotného zavadéni PEG se ucastnil pouze jeden informant,
nebot’ jako jediny pracuje pifimo na endoskopickém séalku, kde se vykon provadi,
timto informantem je VS5. Presto byla tato otazka polozena vSem informantim.

Podle VS9 se vykon provadi po mistnim znecitlivéni, které si podle VS8 provadi
1ékat sam. Pacient se béhem vykonu musi monitorovat, sleduji se fyziologické funkce
a védomi, na tomto tkonu se vSichni ve svych odpovédich shodli. VS1, VS5 a VS10
navic jest¢ uvadeéji komunikaci s pacientem pii vykonu. VS9 do komunikace

S pacientem zahrnuje informovani pacienta o jednotlivych krocich.
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Informanti VS5 a VS10 blize popisuji pribéh zakroku, kdy si nejprve
endoskopickd sestra pfipravi pied vykonem pomiticky a béhem samotného vykonu
spolupracuje s Iékarem, ktery ji fika, co ma délat. VS10 jesté dodava, Ze pacientovi
jsou béhem vykonu podavana sedativa.

V ptipad€ zavadéni PEJ se vSichni informanti shoduji v tom, ze veSkeré postupy

a ukony jsou provadény zcela stejné, jako je tomu v piipadé zavadéni PEG.

Kategorie 2: Bezprostiedni péce o vyZivové stomie po zaloZeni

Diagram: Bezprostiedni péce o vyzivové stomie po zalozeni

( )
Kontrola fyziologickych

funkci a celkového stavu
g _J

Bezprostredni péce f )

e , . Kontrola rany a rotace
0 vyZivové stomie y

po zaloZeni

Podavani tekutin, vyzivy

ihned po zavedeni

Druhd kategorie je zaméfena na bezprostiedni péfi o pacienta, kterému byla

prave zalozena vyzivova stomie. Kategorie obsahuje tfi podkategorie.

Kontrola fyziologickych funkci a celkového stavu

Jakmile je zavedena perkutanni endoskopicka gastrostomie nebo jejunostomie, vraci
se pacient zpatky na oddéleni. V prvni fadé jsou u pacienta sledovany fyziologické
funkce, které jmenovalo sedm informanti. VS1 se kromé sledovani fyziologickych
funkci zamétuje také na kontrolu celkového stavu a na monitoraci bolesti. VS8 udava
pfesné Casové rozmezi, V jakém se kontroluji FF, tlak a puls monitoruji kazdé 4 hodiny
po dobu 24 hodin. Dale VS9 a VSI0 sleduji FF tak casto a po takovou dobu,
jak to stanovi 1ékatf. Do bezprostiedni péce o vyzivové stomie po zaloZeni je udavana
I kontrola védomi, kterou uvedli dva informanti. Dale se musi pacient hlidat,
aby nedoslo k vytrzeni zavedené PEG. Nekteti pacienti maji dle informanta VS2

tendence si sahat a tahat za kanylu.

37



Kontrola rany a rotace

Dal§im dtlezitym zminovanym tkonem je kontrola rany neboli vstupu. VSichni
informanti uvadeéli, Ze tento vykon provadi. VétSina se pii kontrole zamétuje piedevsim
na kontrolu kryti, zjist'uji, zda nedochazi k jeho prosakovani a tim zjisti, zda rana
nekrvaci, nebo z ni nevytéka jina sekrece. Pokud je kryti na pohled suché, neni potieba
ho ani odkryvat. Dochazi-li k prosakovani obvazu, je nutné provést prevaz, pti kterém
je kryti vyménéno. Jediny z informantl, konkrétn¢ VS5, kontroluje jesté ten samy den
tésnost PEG.

Ctyfi informanti zahrnuji do bezprostiedni péce také rotaci kanyly, u které jsou
sijisti, ze se sni nezaina hned prvni den po zavedeni PEG/PEJ. Zacina
se s ni ale velmi brzy, bohuzel ptesny den od zavedeni si jiz nepamatuji. Informant VS3
uvedla: ,, abych pravdu rekla, tak jsem to ted delsi dobu nedélala, tak viibec nevim,

kdy se to zacina délat. Ale to nam lékari vzdycky rikaji*.

Podavani tekutin, vyzivy ihned po zavedeni
Mezi dalsi péci o vyzivové stomie patii podavani tekutin a samotné vyzivy. Prvnich 24
hodin se pacientovi nesmi podévat zadna strava, ani jakékoliv tekutiny do zavedené
PEG/PEJ. Pacient nesmi téchto 24 hodin pfijmout ani nic per os. Na tomto tvrzeni
se shoduji ¢tyfi informanti, z toho dva uvadé¢ji podavani tekutin a vyzivy parenteralné.
Informant VS3 zacind podavat teprve druhy az tfeti den caj, az potom vyzivu. Pét
informantti nevi, kdy se zacina s podavanim tekutin a stravy, odkazuji se na lékaie.
Jako jediny informant VS9 zacina podavat stravu po malych davkach jiz za jednu
hodinu od vykonu, avSak vSe zalezi na ordinaci lékafe. VS10 jako jediny uvadi rozdil
Vv uvodnim podavani vyzivy do PEJ. Dle tohoto informanta se mlZe vyZiva zacit
podavat hned, ale neni si 100% jisty.

Nakonec dva z deseti informantii zminuji navic nutnost podavani dal§i davky
antibiotik.

38



Kategorie 3: Osetirovani vyZivovych stomii

Diagram: Osetfovani vyzivovych stomii

4 ™)
Cetnost prevazl
OSetrovani \ J
vyzivovych stomii r ~
Postup pfi
pfevazech
\ J

Tteti kategorie je zaméfena na samotné osetfovani vyzivovych stomii nésledujici dny

po jejich zalozeni. Kategorie obsahuje dvé podkategorie.

Cetnost pirevazii

Do kategorie oSetfovani vyzivovych stomii se bezesporu fadi pievazy vstupu PEG/PEJ
a tkony snimi spojené. Sest informanti uvedlo, ¢ PEG/PEJ oetfuji kazdy den
po celou dobu hospitalizace pacienta, i ptes skute¢nost, ze je rana sucha. Pokud se vSak
vyskytne vétsi sekrece, pfevazy se provadi Castéji. Dalsi Ctyfi respondenti pievazuji
PEG/PEJ prvni tyden kazdy den a dalsi tydny jednou, dvakrat az tfikrat za tyden.
Informant VS9 provadi jednotlivé pirevazy do doby, nez se vytvoii stomicky kanal,
ktery se dle n€ho vytvofi zhruba za 6 — 8 tydnd. Informant VS10 uvedl, ze v ptipadé

stalého prosakovani kryti se pfevazy stale provadéji kazdy den.

Postup pri pirevazech

Postup pii oSettovani PEG/PEJ popisuji vSichni informanti v zékladnich krocich zcela
shodné. Nejprve sejmou kryti, poté odezinfikuji vstup, podle potieby podlozi sterilnim
¢tvercem a znovu pielepi. Pouze informant VS2 oSetfuje nejcastéji ranu na sucho,
dezinfekci pouziva pouze v situaci, kdy jde z rany néjaka sekrece. V tomto pripadé
pouziva dezinfekci na kazi. Tuto dezinfekci uziva také informant VS1. Informant VS4
vyuziva dezinfekci uréenou pfimo na rany a informant VS6 Betading. Zbyli informanti
uvadi ¢irou alkoholovou dezinfekci. Z toho informant VS3 kromé této dezinfekce,
pii vzniku ranky v okoli, aplikuje na ranku Inadin. Stejné jako VS3 uziva Inadin
i informant VS5. Informant VS7 na svém odd¢leni diive pouzival k dezinfekci Betadin,
ale ten jim byl zakazan z divodu ovliviiovani materidlu, proto se nyni pfiklani

k alkoholové dezinfekci. Dezinfekce Agvitox je vyuzivana na oddé€leni informanta V'SO.
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Na stejném oddéleni krom& Aqvitoxu pouzivaji i Prontosan, ale pouze pokud jde z rany
sekrece, uved| informant VS10.

Po odezinfikovani se ptiklada na vstup sterilni ¢tverec, aZ nasledné se prelepi.
Takto to uvadi pét informanti. VS8 vyuziva tohoto postupu pii zarudlém okoli vstupu,
jinak lepi pouze naplasti s polstatkem a ¢tverec nevkladaji. S nim souhlasi i VS10,
ktery priklada sterilni ¢tverec v pripadé VéEtsi sekrece a prekryje naplasti Omnifix.
Informant VS1 sterilni ¢tverec v poloviné rozstiihne a vytvoii tzv. ,kalhotky*
anasledné¢ je vklada pod desticku, aby vSe bylo dukladné piekryté. Pti pievazu
se postupuje asepticky a pouzivaji se sterilni nastroje, napf. sterilni niizky a sterilni
pinzeta. Tyto nastroje zminuji informanti VS9 a VS10.

Béhem prevazu se desticka musi povolovat, aby bylo mozné vstup a samotnou
desticku také ocistit. Toto tvrzeni uvadi informant VSI1. S nim souhlasi 1 dalSi Ctyfi
informanti. Polovina oslovenych informantd vSak desticku pfi prevazech
vibec nepovoluje, ani v tomto kroku nevidi dtvod.

Dulezitym bodem pii pievazech je i samotna rotace s kanylou. Tuto rotaci provadi
vSichni informanti. Polovina informantti déla tento tikon pouze pti vyzvé lékafe, sama
nevi, kdy se srotaci zaCind. Druha polovina informantli zalind srotaci kanyly
v rozmezi sedmého az desatého dne od zalozeni PEG/PEJ. Informant VS8 upozoriuje,
ze je dulezité, aby se s rotaci v Zadném piipad¢ nezacinalo pfed ukoncenym sedmym
dnem zaloZeni PEG/PEJ. Pfi rotaci se nejprve musi povolit desticka, kterd se odsune
od stény bfisni, poté se zanoii kanyla. Ta se nasledné¢ oto¢i 0 360°, po otoceni

se znovu vytahne a fixuje se pod pfiméfenym tahem.

Kategorie 4: Podavani tekutin do vyZivovych stomii

Diagram: Podavani tekutin do vyzivovych stomii

Aplikace tekutin do PEG

Podavani tekutin

do vyzivovych stomii

Aplikace tekutin do PEJ
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Ctvrta kategorie je zaméfena na podavani tekutin do vyzivovych stomii. Kategorie

obsahuje dvé podkategorie.

Aplikace tekutin do PEG

Do perkutanni endoskopické gastrostomie se mohou podavat jak sterilni tekutiny,
tak i tekutiny nesterilni. Ve vétsiné ptipadd se podavaji predevsim nesterilni tekutiny.
Nejcastéji se na oddélenich do PEG aplikuje ¢erny hotky ¢aj, coz uvadi 6 informantt.
Misto cerného caje se na jednom oddé€leni preferuje piedevSim zeleny Caj.
Dale se podava rovnéz voda, dva informanti podavaji obycejnou vodu z kohoutku,
jak uvadi informant VS2: ,, vodu normdalné z kohoutku, tady je dobrad*. Informanti VS9
a VS10 pouzivaji vodu neperlivou. Jako jediny z informantd, informant VS5 pouziva
k proplachu PEG fyziologicky roztok. Kromé tohoto FR, dava vyjimeéné také Coca-
Colu: ,,ona je dobrd vtom, zZe cisti tu kanylu, treba kdyz to nejde propldachnout
normalné, tak ji davame, ona rozpousti ty usazeniny*. Informant VS8 prvni den

po zavedeni PEG aplikuje aqua pro injectione.

Aplikace tekutin do PEJ

Do perkutanni endoskopické jejunostomie Ize podavat pouze sterilni tekutiny.
Tuto skuteénost uvadi vSichni informanti. Dva z téchto informantl nevédi, jaké sterilni
tekutiny se vyuzivaji. Jeden informant uvadi sterilni vodu. Nejvice informantl pouziva
k aplikaci do PEJ fyziologicky roztok, ktery se podava hlavné u pacientd, ktefi maji
onemocnéni diabetes mellitus. Jestlize pacienti toto onemocnéni nemaji, miize
se pouzivat také glukdza, kterou jmenuji ¢tyfi informanti. Informant VS7 ptimo fika:
,samoziejmé se glukoza nesmi davat u diabetikii“. Poslednim roztokem,

ktery se aplikuje do PEJ je aqua pro injectione, kterou zminuji informanti VS4 a VS8.

Kategorie 5: Podavani vyzivy do vyZivovych stomii

Diagram: Podavani vyzivy do vyzivovych stomii

Druh vyzivy

Podavani vyzivy ) )
5 Rezim podavani vyzivy
do vyZivovych stomii

Postup pfi aplikaci vyzivy
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Pata kategorie je zaméfena na podavani vyzivy do vyzivovych stomii. Kategorie

obsahuje tfi podkategorie.

Druh vyZivy

Vsichni informanti na svych oddé€lenich podavaji svym pacientim pouze vyZivu,
ktera je pfipravena a piimo dodavana od farmaceutickych firem. Tato vyziva muze byt
dodavana bud’ v plastovych lahvich, anebo ve vacich. Informant VS2 ftika, Ze piesny
druh piipravku od firmy si voli lékaf, ktery to i nutri¢né poéita. Ctyfi informanti
udavaji, ze nejcastéji pouzivaji Nutrison. Informant VS8 na oddéleni podava Nutrison
Energy. Informant VS3 krom¢ Nutrisonu, ktery by nemeéli dostdvat pacienti
s onemocnénim diabetes mellitus, zminuje, Ze tito pacienti dostavaji Diason. Dva
Z informantd nejsou s uzivanim téchto piipravkli viibec spokojeni. Diive se na jejich
odd¢leni podavala kuchynska strava, kterd se mixovanim upravovala do tekuté formy.
S touto stravou byli vice spokojeni. Firmou pfipravovana vyziva jejich pacienty hodné
zahleniuje a casto také zpusobuje prijmy. Informant VS5 fika, Ze strava poddvana
do zaludku nemusi byt vkazdém pfipadé sterilni. Informant VS10 vysvétluje,
pro¢ tomu tak byt nemusi: ,v Zaludku madme prirozené Zaludecni kyseliny,
které sSi S pripadnou kontaminovanou stravou poradi“. Tak tomu neni v pfipadé PEJ,
kdy ndm tyto zaludecni kyseliny chybi, proto se musi podavat pouze sterilni strava.

Tuto sterilni stravu v ptipadé PEJ podéavaji vSichni dotazovani informanti.

ReZim podavani vyzivy

Do perkutanni endoskopické gastrostomie se vyuziva bolusové podavani vyzivy pomoci
Janettovy stiikacky. Nejéast&ji se strava podava po tiech hodinach. Sest informantt
V podavani stravy timto zptisobem, dodrzuje no¢ni pauzu. Znichz informant VS4
béhem noci sondu jesté proplachuje, aby nedoslo K jejimu ucpani. Pokud béhem
bolusového podani dochazi k nesnaSenlivosti stravy, voli se kontinualni podavani
pomoci enterdlni pumpy. VSechno se odviji od individualnich potieb kazdého pacienta.
Vystizny piiklad individuélnich potfeb pacienti ndm uvedl informant VS9: ,, nékterym
pacientum podavame enteralni vyzZivu pres enteralni pumpu cely den a nedéla
jim to Zadny problém. Dale zde mdame pacientku, které je vyziva poddavina dopoledne,
poté ma pauzu asi 3 hodiny a poté opét poddavame stravu odpoledne. Dadle je
zde pacient, ktery netoleroval viibec Zadné podavani pres enterdlni pumpu, tomuto

pacientovi je proto vyziva poddvina bolusové strikackou po dvou hodinach ‘. Informant
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VS7 vsak pumpu vyuziva pouze ziidka, vétSina pacientll bolusové podavani toleruje
bez problému.

Na rozdil od perkutanni endoskopické gastrostomie se u perkutanni endoskopické
jejunostomie nesmi v zddném piipad¢ pouzivat bolusové podavéani. To nam vysvétluje
informant VS9, ktery uvedl: ,,u PEJ pouzivame pouze podavani vyzivy pres enterdalni
pumpy, nikdy nesmime pouzit bolusové podavani, nebot’ by doslo k pretizeni streva“.
Vsichni informanti v rdmci PEJ podavaji vyzivu prostiednictvim enterdlnich pump,
ptiGemz Ctyii z dotazanych informant dodrzuji no¢ni pauzu.

Postup pri aplikaci vyzZivy

Postup pii podavani vyzivy se na kazdém oddéleni mirn& 1idi. Sest informantt
nejprve pii aplikaci vyzivy proplachne sondu ¢ajem, nebo vodou, potom aplikuji vyzivu
anakonec znovu sondu tekutinou proplachnou, aby nedoslo k jejimu ucpani. Ctyii
informanti zac¢inaji rovnou s podavanim vyzivy a prvni proplach udélaji az po skonceni
podani vyzivy. Pfed podanim vyzivy je mozné také provadét aspiraci, abychom zjistili,
kolik rezidua zGstavd v Zaludku nebo ve stfevé. Toto reziduum zjistuje polovina
dotazanych informantt, a to pouze na zadost Iékafe. Dle informanta VS10 se reziduum
nejcastéji zjist'uje pii zahajeni podadvani prvnich davek vyzivy.

Pfesné mnozstvi jednotlivych davek aplikovanych do PEG urcuje I€kaf,
ktery to oSetfujicimu personalu rozepisuje do dekurzu. AvSak néktefi informanti
si pamatuji, kolik mnozstvi se zhruba pacientim podava. Informant VS1 nejdfive poda
50 ml ¢aje nebo vody, potom 100 ml vyzivy a nakonec zaplachne 50 ml opét Caje
nebo vody. Informant VS7 podava jako tivodni davku 50 ml ¢aje, po tfech hodinach
se davka dle lékafe a tolerance pacienta navySuje. Nejpodrobnéji mnoZstvi vyzivy
udava informant VSS: ,,za 24 hodin po zavedeni se aplikuje 100 ml aqua pro injectione
a pocka se 30 minut. Pokud se nic nedéje, zacne se podavat vyZiva*“, za den se zhruba
poda 1 litr v 5 az 6 podéani. Prvni den od zavedeni se na tomto oddéleni dava 100 ml
vyzivy a 50 ml ¢aje, druhy den 200 ml vyzivy a tieti den 250 az 300 ml vyzivy.

V piipadé PEJ se vyziva aplikuje pfes enteralni pumpu. Pfed napojenim na pumpu
se sonda proplachne sterilni tekutinou a poté se napoji. Na pumpé se nastavi
pozadovana rychlost. Jakmile vyziva dokape, vaky se vyméni a mezitim se sonda

znovu proplachne. Tento postup vyuziva vétSina informantt.
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Kategorie 6: Podavani 1éki do vyZivovych stomii

Diagram: Podavani 1€kt do vyzivovych stomii

4 )
Formy Iéka
Podavéni 1éki / q J
do vyzivovych stomii r ~
Postup pfti podavani
leka
\ J

Sesta kategorie je zaméfena na podavani 1€ka do vyzivovych stomii. Kategorie obsahuje

dvé podkategorie.

Formy léki
Na vsech oddélenich se do perkutanni endoskopické gastrostomie normalné podavaji
léky ve formé tablet, kapek a sirupt. Rozdilné nazory se objevuji v oblasti podavani
kapsli. Cty¥i z informanttl kapsle podavaji, nevidi v tom Zadny problém. Oproti tomu
ostatni informanti kapsle podavaji pouze podle ordinace 1ékare. Informant VS7 uvedl,
ze pokud ma kapsle napsané v dekurzu, upozorni na to lékare. Informant VS10 uvadi,
ze kapsle by se podavat nemély, nicméné jsou piipady, kdy se tato forma 1€kt stejné
do PEG podava. Ona sama obcas na tuto skute¢nost 1ékafe upozorni, ale na druhou
stranu tika: ,, chodte porad za lékarem, Ze tam mate predepsané kapsle .

Do perkutanni endoskopické jejunostomie by nemély byt Iéky vibec podavany.
Méla by se volit jina alternativa podavani 1éki. Piesto dva z dotazovanych informantd
odpovédéli, Zze do PEJ podavaji uplné stejné 1éky jako v ptipadé PEG. Zbyli informanti

aplikuji 1éky do PEJ pouze na zadost 1ékate, Sami by k tomu nepfistoupili.

Postup pri podavani léki

Pred tim, neZ se léky podaji do PEG/PEJ musi se nejprve rozdrtit. Podle spravného
postupu, by se m¢l kazdy 1€k drtit zvIast' a ndsledné byt i zvIast podan do sondy.
Tuto skuteCnost vSak zadny =z dotazovanych informantli nedodrzuje. AvsSak Sest
informantt si je této skute¢nosti védomo. Informant VS7 tika, Zze podavat kazdy 1ék
zvlast je z casového dliivodu zcela nemozné. Samoziejmé, pokud néktery z pacientli ma

naordinovany lék na la¢no, napt. Euthyrox, Letrox, nebo léky, u kterych je potteba
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dodrzovat ptesny ¢as podéani, napf. antibiotika, jsou tyto léky aplikovany samostatné
a Vv presném piedepsaném cCase. Tato skutecnost je dodrzovana pouze u Ctyt informantt.
Léky se drti v tfeci misce s tlouckem. Po rozdrceni se smichaji s cajem nebo vodou,
nebo jinou tekutinou, kterou jsou zvykli na jednotlivych oddélenich podavat
u proplachu. Nejprve se poda 1ék smichany s ¢ajem a pak se sonda proplachne. Dva
informanti pfed samotnym podanim 1€k zatazuji jesté preventivni proplach. V ptipadé

PEJ se I€ky tedi sterilni tekutinou, nejcastéji fyziologickym roztokem.

Kategorie 7: Zaznamenavani péce do dokumentace

Vsichni informanti se shoduji, Ze oSetfovani PEG zaznamendvaji do oSetfovatelské
dokumentace pacienta. Rozchazeji se vSak v udajich, které jsou zaznamenavany.
Informant VS1 a VS5 do dokumentace zaznamenavaji pievazy, jejich ¢etnost, mnozstvi
podanych tekutin a stravy a jak jde kanyla proplachnout. Informant VS2 odskrtava
v dokumentaci rozpis podavani stravy a tekutin, pfevazy zaznamenava do seSitu
ur¢enému pouze K pievazim. Informanti VS3 a VS4 kromé jiz vySe zminénych
informaci navic zaznamenavaji datum zavedeni PEG/PEJ a kolikaty den je PEG/PEJ
zavedena. Informant VS6 se domniva, Ze je do dokumentace zaznamenan pouze den
zavedeni PEG/PEJ. Do dokumentace se na oddéleni informanta VS7 navic uvadi udaj
0 mnozstvi rezidua. V ptipadé vyskytu komplikaci je tento tdaj zaznamenan
do dokumentace u informanta VS8. Na oddéleni informanta VS9 se do dokumentace

zapisuje k pievaziim i skutecnost, zda se provadéla rotace.

Kategorie 8: Edukace pacienta o vyZivovych stomiich

Je-li planovéano propusténi pacienta do domdaciho prostiedi, provadi se jest¢ edukace
pacienta o pé¢i o PEG/PEJ. Dva informanti z oddéleni interni JIP edukaci pacienta
neprovadi, nebot’ pouze dotycného piekladdaji na standardni oddéleni, nikoliv domd.
Vsichni pacienti by méli byt pouceni o tom, jak spravné pedovat o PEG/PEJ. Ustng,
nazorn¢ 1 prakticky jsou pacienti edukovani o samotném pievazu, pomiickach
pouzivanych pifi pfevazu. Déle jim je sdéleno, jaké tekutiny by meéli pouzivat
k proplachu sondy, jakou vyZzivu a jak postupovat pii samotném podavani. Informant
VS4 také upozornuje pacienty, ze je nevhodné do sondy aplikovat horké nebo sladké
tekutiny. Vzhledem k tomu, ze na oddéleni dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce
jsou hospitalizovani pacienti s apalickym syndromem, které neni mozné o péci

0 PEG/PEJ edukovat, je v takovychto ptipadech edukovana piimo jejich rodina. Rodiné
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jsou podany stejné informace, jako by byl edukovan sam pacient. Informant VS3
nepoucuje ani pacienty s demenci. Dale informanti odpovidali, Ze pacienty z domova

pro seniory rovnéz nepoucuji, nebot’ maji péci zajisténou.
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5 Diskuse

Do vyzivovych stomii je fazena perkutanni endoskopickéd gastrostomie a perkutanni
endoskopickd jejunostomie. Vyzivové stomie maji Siroké spektrum vyuziti,
z tohoto divodu jsme zvolili pro vyzkumné Setfeni hned nékolik oddéleni,
na kterych se informanti bézn¢ s vyzivovymi stomiemi setkavaji. PEG oznacuji autorky
Balogova a Bramuskova (2011) v souc¢asné dob¢ za moderni, bezpe¢nou a jednoduchou
metodu. Presto jeden informant uvedl: ,,u nds na oddéleni lékari moc PEG zavadet
nechtéji . Informantovi ddvame za pravdu, Ze na standardnich oddéleni je PEG
zavadéna az jako posledni moznost. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze nejvice
zkuSenosti s oSetfovanim PEG/PEJ ma oSetfujici personal na oddéleni dlouhodobé
intenzivni oSetfovatelské péce.

Cilem bakalaiské prace bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce o pacienta
s vyzivovou stomii. Jako prvni vyzkumnou otdzku jsme stanovili: ,Jaka je
oSetfovatelska péce o pacienta pred zavedenim vyZzZivové stomie?” Z jednotlivych
rozhovorii se vSeobecnymi sestrami bylo zjiSténo, Ze kazda sestra provadi piipravu
pacienta k vykonu. Podle naseho nazoru je pfiprava pacienta na vykon velmi duilezita,
nebot’ fadné provedenou pfipravou pacienta miize oSetfujici personal predejit moznym
komplikacim. Kdyz jsme se béhem rozhovoru informant ptali na oSetfovatelskou péci
pacienta pfed zavedenim vyzivové stomie, nikdy jsme nedostali dv€é 100% shodné
odpovédi. Vzdy se informanti minimaln¢ v jednom kroku odliSovali. Informant VS5
uvedl: ,, Pacientovi se délaji odbéry na koagulaci, oholi se mu bricho, je lacny.
Samozrejmé se pacient musi edukovat, ale to dela vétsinou lékar. Jo a jesté se podavaji
preventivné antibiotika.“ Naproti tomu informant VS6 uvedl pouze la¢néni. Autorky
Vorli¢kova a Sachlova (2007) fadi do piipravy hemokoagulaéni vysetieni krve, laénéni
osm hodin ptfed vykonem, zavedeni periferni Zilni kanyly, vyplach dutiny ustni
a aplikaci antibiotik intravenézné. Z odpovédi informantl bylo zjiSténo, Ze lacnéni
U pacienta je dodrzovano na vSech odd¢lenich, na kterych se provadélo vyzkumného
Setfeni. Ve vétsing pripadi dodrzuji lacnéni od ptilnoci. Vétsina informantt také odebira
krev, stejné jak uvadi autorky Vorlikova a Sachlova (2007). Kromé odbéru krve
na hemokoagulaéni vySetfeni je také krev odebirdna na krevni obraz a biochemické
vySetieni. CoZ povazujeme také za zcela nezbytné. Vice jak polovina informantt uvedla
jako dalsi krok v péci o pacienta zavedeni periferni zilni kanyly. Dle naSeho usudku

zavedeni PZK na oddéleni pomiiZe také sestram pracujicim na endoskopickém salku,
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které jsou tohoto ukonu zbaveny. Polovina informantt pfed vykonem podéava pacientim
antibiotika.

Z rozhovorii dale vyplynulo, Zze pé¢i o dutinu tustni pfed vykonem nikdo
Z informanta neprovadi a nikdo ji ani nezminil. AvSak v literatuie ji uvadi krom¢ vyse
zminénych autorek také autofi Vytejckova et al. (2013). Dle naseho nazoru by
tento krok v ptipravé pacienta pied vykonem nemél byt opomijen a mél by byt
na kazdém pracovisti do piipravy zatfazen, nebot béhem vykonu se gastrostomicka
kanyla zavadi pfes dutinu ustni. Z tohoto diivodu existuje riziko zavlecCeni infekce,
jak uvadi Vojtova (2009). Tento krok nemusi byt nijak naro¢ny, staci pouze odvar
Z hefmanku.

V rozhovorech se informanti déle zminovali o provadéni celkové hygieny a holeni
bficha. Tuto skute¢nost uvedli pouze tii informanti. Z toho jeden informant uvedl:
., Déla se celkova hygiena, myje se celé télo dezinfekcnim mydlem. “ Do celkové hygieny
by méla byt také =zahrnuta fadna dezinfekce pupku, na kterou upozorfuji
Vytejckova et al. (2013). AvsSak zadny z naSich dotazovanych informantti na tento krok
nepoukazal. Vojtova (2009) uvadi, ze v ptipadé holeni se staci zaméfit pouze na misto
od mecovitého vybézku do urovné pupku, neni tedy potteba holit celé bficho. Holeni
by se mélo provadét az tésné pred vykonem.

Diulezitou soucdsti piipravy pacienta je psychologicka piiprava, kterd ma
dle Absolonové (2014) formu rozhovoru zdravotnika s pacientem o pribéhu vykonu.
Na tuto pfipravu nezapominaji ani na$i informanti. Napiiklad informant VS9 fekl:
,,Do pripravy pacienta samozirejmé patri psychologicka priprava, kdy pacientovi a také
rodiné vysvétlime, o jaky vykon se jedna.“ A podle jiného informanta by mél byt pacient
o vSem informovan. I my povaZujeme tuto stranku pfipravy pacienta za velmi dileZitou.
Pokud nebudou pacientovi poddny dostatecné informace, pak on samotny se citi
nervozni, nejisty a nevi, co ho ceka. Proto by jak 1€kaf, tak oSetifujici persondl me¢l
S pacientem vést hovor o vykonu, o tom, co se bude piesné¢ odehravat, a zodpovédct
veskeré dotazy pacienta. Napiiklad, zda ho bude vykon bolet, zda bude v celkové
anestezii, kdy se bude moci vratit do domaciho prostiedi, zda bude pottebovat néjakou
zvlastni péc¢i  apod. Tuto naSi myslenku potvrzuje Absolonova (2014).
Kromé psychologické ptipravy je dle Schulera a Ostera (2010) nedilnou soucasti péce
pfed vykonem 1 podepsani informovaného souhlasu, kde pacient stvrzuje, ze je
s vykonem seznamen a sjeho provedenim souhlasi. Stejné¢ jako uvadéji autofi,

tak i informanti davaji pacientovi podepisovat informovany souhlas s vykonem. Nemélo
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by ovsem dochazet k tomu, Ze vSeobecna sestra pacientovi donese souhlas a pouze mu
tekne ,,tady mi to podepiste .

Jeden informant jako jediny poznamenal, ze pied samotnym vykonem by mélo byt
provedeno gastroenterologické vysetieni. V literatufe vSak toto vysetfeni neni zahrnuto
do pfipravy pacienta k vykonu. Lze tedy predpokladat, ze jde o specifikum urcitého
konkrétniho odd¢leni a je vzdy na lékafti, zda se rozhodne toto vySetieni provést ¢i ne.

Dalsi polozenou vyzkumnou otazkou bylo: Jaka je oSetfovatelska péce
0 pacienta béhem zavadéni vyZzivové stomie? S touto oSetfovatelskou péc¢i ma
zkusenost  pouze  jeden  zdotazovanych  informant,  nebot’  pracuje
na gastroenterologické ambulanci, kde se tento vykon provadi. Ostatni informanti
nemé¢li moznost se se zavedenim PEG/PEJ setkat. I pfesto otazku tykajici
se oSetfovatelské péce o pacienta béhem zavadéni vyzivové stomie zodpovédeli vSichni
informanti. Vorlickova a Sachlova (2007) zdtraziiuji pred provedenim samotného
vykonu piipravu sterilniho stolku se vSemi pomiickami a setem, ktery si pfipravuje
vSeobecnd sestra. Tuto skutecnost zminuji také ve vyzkumné ¢asti dva z informanta.
Nejvice informantii zmifluje potfebu monitorovani pacienta, zejména sledovani
fyziologickych funkci (tlak, puls a védomi). S timto tvrzenim souhlasi opét autorky
Vorli¢kové a Sachlova (2007), které se hlavné zamé&fuji na monitoraci pulsni oxymetrie
a obecné sledovani pacienta. V rdmci monitorovani souhlasime se zminénymi
autorkami 1 informanty. Diky monitoraci mizeme zachytit vcas jakékoliv zmény,
na které lze rychle reagovat. Na zacatku vykonu jsou dle jednoho informanta podavana
sedativa, které¢ zminuji i Kurien et al. (2017).

Nasledujici kroky uvadi autofi Zezulkova a Matousek (2008), nejdiive se misto
dezinfikuje, kryje se sterilni rouSkou a potom nésleduje mistni anestezie, kterou provadi
lékat, ale sestra mu asistuje. Tak je tomu i1 v dal§im prubéhu vykonu. Informanti
popisovali jednotlivé kroky béhem samotného vykonu spiSe heslovité. Divodem
podle nas byl nedostatek zkuSenosti s danou problematikou. Nejpodrobné&jsi informace
nam sdélil informant VS5, ktery na otdzku odpovédé€l nasledovné: |, zahrnuje péci
endoskopicke sestry a lékare. Endoskopicka sestra asistuje a déla, co ji rekne lékar.
Provadi se monitorace fyziologickych funkci, béhem vykonu se s pacientem komunikuje
a musi se dodrZovat zasady sterility.” Jak miZeme vidét, zminéna odpovéd’ velmi
koresponduje s literaturou. Literatura vSak neuvadi komunikaci S pacientem b&éhem
vykonu. Coz je podle nas nedostatek, nebot’ souhlasime s informantem, Ze 1 komunikace

S pacientem by méla byt do vykonu rozhodné zahrnuta. Nejen informant VS5,
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ale i informanti VS1, VS9 a VS10 upozoriuji na dilezitost komunikace. Komunikace
béhem vykonu ndm usnadni spolupraci s pacientem a pro pacienta to ma také ptinos.
Jsme toho ndzoru, ze je dulezité, aby oSetfujici persondl béhem vykonu pacienta
informoval o jednotlivych krocich.

Treti a zaroven posledni vyzkumnou otazkou byla: Jaka je oSetfovatelska péce
0 pacienta po zavedeni vyZivové stomie? Nejprve jsme se ptali informanti
na bezprosttedni péci a nasledné na péci poskytovanou pacientiim dalsi dny po zavedeni
vyzivové stomie. Kianicka et al. (2012) zminuji, ze pacient by mél byt po zaloZeni
vyzivové stomie pfevezen zpét na stejné oddéleni, ale na pokoj se zvySenym dohledem.
S timto tvrzenim se neshoduji nasi informanti, kteti ukladaji pacienta na stejny pokoj
jako pred vykonem. Z rozhovoru vyplynulo, Ze informanti nejCastéji zatazuji
do bezprosttedni péée o pacienta po zavedeni vyzivové stomie sledovani fyziologickych
funkci. V této oblasti se zaméfuji zejména na monitoraci krevniho tlaku a pulsu.
Informant VSI1 se navic zaméfuje na kontrolu celkového stavu a monitoraci bolesti.
Autorky Vorli¢kova a Sachlova (2007) fikaji, Zze krevni tlak a puls by se mé&l pacientovi
mefit kazdé 2 hodiny po dobu 8 hodin. Informant VS8 pacientovi méii krevni tlak
apuls po 4 hodinach po dobu dokonce 24 hodin. Jini dva informanti (VS9 a VS10)
monitoruji fyziologické funkce dle ordinace I¢kate. S timto tvrzenim se ztotoznujeme.
Casové rozmezi sledovani fyziologickych fuknci by mél urcovat lékat s ohledem
na aktudlni stav pacienta. Dalsi soucasti bezprostiedni péce je kontrola vstupu, tésnosti
vyzivove stomie a prosakovani obvazu. Jednotlivi informanti se sice neshodli na vSech
uvedenych krocich, ale kazdy z informantl provadi minimalné dva. VétSina informanta
se predev§im zaméfuje na kontrolu prosakovani obvazu. Jako napfiklad informant
VS10: ,,Kontroluje se rana, ale kryti se neodkryvd, pouze se kontroluje, jestli
neprosakuje, pokud dojde k prosakovani, musi se rana jesté ten den prevdzat.” Stejné
tak by postupovali i autofi Kiani¢ka et al. (2012). Zezulkova a Matousek (2008)
jako jedni zmala autor zminuji i aplikaci antibiotik jesté tfi dny po vykonu.
Antibiotika aplikuji i dva z naSich informantd, ale pouze jednordzové po vykonu.

Do oSetfovani vyzivovych stomii se nejprve fadi potieba pravidelné¢ provadét
pfevazy usti vyzivové stomie. Tti z naSich informantl provadéji pfevazy u pacienta
kazdy den po celou dobu jeho hospitalizace. Jeden informant zminil ,, Osetfujeme kazdy
den. U nas to déela vetsinou stanicni. Ona si dela vSechny prevazy.* Jiny informant
uvedl: , Prevazujeme a kontrolujeme rano pri toaleté kazdy den.” Vojtova (2009)

zminuje, Ze prevazy vyzivové stomie je potieba provadét prvni tyden denn€, poté staci
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dvakrat az tfikrat do tydne. S touto autorkou se shoduji i Ctyfi naSi informanti.
Informant VS8 konkrétné¢ uvadi: ,, Prvni tyden se osetiuje kazdy den. Dalsi tydny
pak dva az trikrat tydné podle toho, kolik je té sekrece.” Vojtova (2009) své tvrzeni
jeste dopliuje, Ze za Sest az osm tydnl jiz nejsou pievazy nutné, nebot’ po uplynuti
této doby dochazi k vytvoreni stomického kanalu. Nejen Vojtova (2009), ale také nas
informant VS9 je stejného nazoru. Samoziejmé v ptipadé, kdy kryti za¢ne prosakovat
z davodu zvysené sekrece, je nutné prevazy provadét opét kazdy den piipadné
nckolikrat za den.

V postupu osetfovani PEG/PEJ se vSichni informanti shoduji. Nejprve se sejme
kryti, poté provadi dezinfekci. Nejcastéji pouzivanou dezinfekei u naSich informantt
byla ¢&ira dezinfekce uréena na rany, nebo na kizi. Ceska onkologické spole¢nost Ceské
I¢kaiské spolecnosti (2008) upozornuje, ze dezinfekce na bazi polyvidon-jodu,
napiiklad Jodisol, Braunovidon nebo Betadine, by neméla byt v zddném piipadé
pouzivana, nebot’ ma vliv na fyzikdlné-mechanické vlastnosti sondy. I piesto vSak
pouziti tohoto typu dezinfekce informant VS6 zminil s tim, ze tuto dezinfekci béZzné
na oddéleni pii prevazech pouzivaji. Jiny informant ndm béhem rozhovoru sdélil:
., Drive jsme tady pouzivali k dezinfekci Betadinu, ale pak nam to zakdzali, Ze to néjak
ovliviiuje ten material, tak ted pouzivame néjakou bilou dezinfekci.” Dale jsme
v rozhovoru narazili na problém v piipadé pouzivani Inadinu. Informant pokracoval:
., Pokud je tam néjaka ranka, tak davame Inadinu, ale to teda nevim, jestli se miize, tam
Jje taky ten jod. BohuZel tento problém se nam nepodafilo vyiesit. Zadna literatura
se k tomuto materialu nevyjadiuje. Je vSak pravdou, ze Inadin pouziva vétSina
informantd.

Na zacatku pfevazovani PEG/PEJ by méla byt zevni fixacni desti¢ka povolena
a odsunuta od bfiSni stény, aby bylo mozné Usti kanyly fadné ocistit. Na tento postup
upozornuje Urbanek et al. (2016). Polovina informant desticku vibec nepovoluje,
konkrétné informant VS6 ftika: ,,... disk rozhodné nepovolujeme. Druha polovina
informantl naopak desticku povoluje. ,, Desticku samozirejmé povolujeme, jinak by bylo
obtizné okoli poradné ocistit “, jak naptiklad uvedl informant VS9.

V prabéhu prevazu se déle provadi rotace kanyly. Rotaci kanyly se v literatuie
kromé jinych autorti zabyva i Urbanek et al. (2016), podle kterého by se méla rotace
provadét od osmého dne nejprve o 180° a az od desatého dne o 360°. VSichni nasi
informanti rotaci kanyly provadi, ale v postupu se s Urbankem et al. (2016) neshoduji.

Polovina informantt za¢ina s rotaci v rozmezi od sedmého do desatého dne od zalozeni
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PEG/PEJ a rovnou kanylou otaceji o 360°. Postup nam popisuje napiiklad informant
VS8: ,, Potom od sedmého dne se zacind s kanylou kroutiz, povoli se knoflik, kanyla
se zanori dovnitr, otoci o 360° a znovu vytahne a vrati se knoflik.” Druha polovina
informantt si pfesné nevzpomina, kdy se s rotaci za¢ina, urCuje jim to lékat. Ale néktefi
z nich se domnivaji, ze se zacina jiz druhy den.

Na konci prevazu se Usti kryje sterilnim ctvercem a prelepi se. Béhem ptevazu
se vyuziva sterilnich nastroji. Odpovéd’ jednoho informanta nas vSak zaskocila.
Tento informant nam totiz sdélil: ,, pouZivame sterilni pinzetu a sterilni niizky,
kdyz tam davame ty sterilni ctverecky, tak abychom si mohli nastiihnout tzv. kalhotky.
Ale popravde to nekdy délame i nesterilnima mizkama. Dle nas by k tomuto nemélo
vibec dochéazet, nebot’ v tomto piipadé¢ neprovadime pievaz asepticky. M¢ly by
se pouzivat pouze sterilni nastroje, jinak miize dojit k zavleceni infekce do rany.

Dalsi zkoumanou oblasti bylo podavani vyzivy. Zejména v literatuie se vétSina
autorti rozchazi v nédzoru prvniho podani vyzivy do PEG. Vytejckova et al. (2013) tvrdi,
ze prvni tekutiny lze aplikovat uz tii az Ctyfi hodiny po vykonu. Sysel et al. (2011) by
podal neslazeny ¢aj nebo vodu za osm az dvanéct hodin. Naopak Absolonové (2014)
a Zezulkova a Matousek (2008) zdarazituji, Zze prvnich 24 hodin se nesmi pacientovi
do sondy nic podat. Stimto poslednim tvrzenim se shoduji Ctyfi nasi informanti.
Také oni nepodavaji pacientovi 24 hodin po vykonu zadné tekutiny ani vyzivu. Dva
z naSich informantli podavaji tekutiny a vyZivu parenteralné. Jako jediny informant VVS9
tika: ,,... jiz hodinu po zavedeni PEG se mize po malych davkdach podavat strava,
ale samozrejmé také az po ordinaci lékare.” V ptipad¢é PEJ lze zacit podavat tekutiny
a vyzivu hned po zavedeni, tvrdi Tedla et al. (2009). Pouze jeden na$ informant by
postupoval stejné, ale neni si 100% jisty, zda je tento postup spravny. Ostatni informanti
odpovédéli, Ze prvni davka tekutin a vyZivy je podana az za 24 hodin stejné jako u PEG.
Ceska onkologicka spole¢nost ¢eské lékaiské spole¢nosti (2008) doporuduje podavat
do vyzivovych stomii pouze komeréné vyrobenou enteralni vyzivu. Kuchynska
mixovana strava by podle Sachlové (2009) neméla byt v dne$ni dobé podavana,
nebot’ je nutri¢né nevyvazend. Na vSech oddéleni naSich informantt se aplikuje pouze
komeréné vyrabéna vyziva, ale nékteti z nich by se radi vratili k mixované kuchyiské
stravé. Informant VS7 ktomu uvadi: ,,... popravdé si myslim, zZe ta kuchynska,
ktera se mixovala, byla rozhodné lepsi. Po tady té jsou pacienti hodné zahlenéni a maji
casto i prujmy. “ My se rozhodné ptiklanime k podavani firemné vyrabénych piipravk,

nebot’ jsou vyvazené a komplexni. Chapeme, Ze sestram vadi projevujici se vedlejsi
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ucinky, kterymi jsou napf. zahlenéni a prjmy, ale proti tomuto lze zasdhnout.
Pti objeveni prijmu by méla byt vyziva podavéna v delSich casovych rozestupech.
Z vyzkumu vyplynulo, ze informanti podavaji vyzivu do PEG bolusové pomoci
Jannetovy stiikacky. NejCastéji uvadeli, ze vyzivu aplikuji ve tfech hodinovych
intervalech a v rizném mnozstvi dle ordinace 1ékafe. S timto souhlasime, 1ékai by mél
urovat kolik vyzivy a kdy pacient dostane a to na zakladé pacientovi tolerance
a snasenlivosti pfi podavani. Jak pacient vyzivu toleruje, je mozné zjistit aspiraci
ze sondy. AvSak dotazované sestry uvadeély Ze aspiraci provadéji pouze na prani 1ékare.
Informant VS10 konkrétné tika: ,, Aspiraci delame pouze ze zacdtku, jak zaciname
s vyzivou. *“ Na dulezitost aspirace upozorituje Urbanek et at. (2016), podle kterého by
se mé¢lo reziduum kontrolovat pted kazdym podanim vyzivy. Pokud bude reziduum
vy$$i, nez 100 ml musi byt podani vyzivy odloZeno. U bolusového podavani jesté Sest
Z dotazovanych informantil zminilo dodrZzovani no¢ni pauzy. Pfi¢emz informant VS4
navic fika: ,, Pokud je nocni pauza, tak se alesponi PEG proplachuje.* S proplachech
béhem noc¢ni pauzy souhlasime, nebot’ timto pfedchazime vzniku komplikace ucpani
sondy. U PEJ se naopak vyuzivd kontinudlni podévani pies enteralni pumpu,
nebot’ stfevo neunese podani vétsiho mnozstvi vyzivy jednordzové (Grofova, 2007).
Tento rezim podavéani u PEJ zmituji vSichni informanti.

Kromé enterdlni vyZzivy se do PEG/PEJ aplikuji také léky. Uptednostiiuje
se podavani 1ékt ve formé sirupil a kapek. Jestlize je 1€k pouze ve formé tablet, musi
se rozdrtit na jemny prasek, jak popisuje Zatloukalova (2011). Z vyzkumného Setfeni
vyplynulo, ze nejcastéji jsou podavany léky ve forme tablet, kapek a sirupli. Sestry dale
zminily, Ze drti a podavaji v§echny 1éky najednou. Tento postup je v rozporu s Nutricia
(2007), ktera zdlraziiuje podavani 1€k jednotlive. Této skutecnosti si je Sest informanth
védomo, presto doporucovany postup nedodrzuji. Naptiklad VS7 tika: ,, Mély by se léky
davat zvlast, ale davame je tady vSechny najednou. Hlavné z ditvodu casu je nemozné
davat kazdy zviast.* Ctyfi informanti dodrzuji samostatné podavani pouze u 1éki na
lacno a antibiotik. My se ztotoZilujeme s tvrzenim Nutricia (2007). Chapeme vsak,
Ze pro sestry je samostatné podavani 1ékli ¢asové narocné. AvSak pii smichani 1ékt
muze dojit k zméné€ jejich ucinku, coZ si podle néas sestry Casto neuvédomuji.
Tedla et al. (2009) zminuje podavani 1éki do PEJ pouze na Zadost 1ékate. Podle vétsiny
informantt by 1éky do PEJ nemély byt viibec podévany.

V neposledni fadé¢ by se podle naseho nazoru nemélo zapominat na zdznam

do dokumentace ohledné oSetfovani vyzivovych stomii. Nasi domnénku nam potvrdili
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také informanti, kteti nejcastéji do dokumentace zapisuji podavani tekutin a vyzivy.
Dale z vyzkumného Setteni vyplynulo, Ze ostatni zapisované informace do dokumentace
se odviji od specifik odd¢€leni. Naptiklad informant VS3 zminil: ,, V dokumentaci mame
napsané datum zavedeni, kolikaty den je zavedeny, co a jak casto se podava,
takze vyZiva a tekutiny. Potom jeSté zaznamendvdame prevaz.* Naopak informant VS6
do dokumentace zaznamendva pouze den zavedeni. Vytejckova et at. (2013) zdiraziuji
predevsim zédznam o stavu rany, ktery by mél byt proveden hned po ptevazu.
Propousti-li se pacient do domaciho prostfedi, musi mu byt podany potiebné
informace o oSetfovani vyzivové stomie. Z vysledkii vyplynulo, ze sestry do edukace
zahrnuji krom¢ pacienta také jeho rodinu. Toto zjiSténi nds mile piekvapilo,
nebot’ i dle naSeho nazoru by méla byt poucena i rodina, ktera mize byt propusténému
pacientovi doma napomocna.
Z vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze i oSetfovatelska péce o vyzivové stomie neni
jednoduché a jednoznacnda, v nékterych oblastech s sebou pfinasi i uskali. VSeobecné
sestry béhem vyzkumného Setfeni prokéazaly, Ze zvladaji péci o vyZivové stomie,

ale v nékterych krocich si na druhou stranu nejsou zcela jisté.
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6 Zavér

Tato bakalaiska prace s nazvem ,,Specifika oSetfovatelské péce o pacienta s vyzivovou
stomii“ se zabyvala problematikou poskytovani oSetfovatelské péfe o pacienta
S vyzivovou stomii na raznych typech oddéleni, a to z pohledu vseobecnych sester.
V bakalarské praci jsme si stanovili jeden hlavnim cil, kterym bylo zmapovani specifik
oSetfovatelské péce o pacienta s vyzivovou stomii. V ndvaznosti na tento cil byly
stanoveny tfi vyzkumné otazky, kterymi byly: ,,Jaka je oSetiovatelska péCe o pacienta
pfed zavedenim vyzivové stomie?”; “Jakd je oSetfovatelskd péce o pacienta
béhem zavadéni vyzivové stomie?” a “Jakd je oSetfovatelska péfe o pacienta
po zavedeni vyzivové stomie?”’

Zodpovézeni téchto otdzek ptineslo fadu poznatki. Na zdklad¢ jednotlivych
rozhovorti bylo zjisténo, Ze nckteré sestry maji vétsi povédomi o dané problematice,
jiné mensi. Ackoliv byl rozhovor veden s kazdou sestrou zvlast, v kone¢ném celku
to ptisobi, jako by se rozhovory dopliiovaly. Na zakladé¢ vysledkli miizeme fici,
ze ptipravu pacienta k vykonu provadi kazdd sestra. VétSinou se piiprava
pred samotnym vykonem odrazi od jednotlivych specifik oddéleni.

Samotnou péci béhem vykonu o pacienta poskytovala pouze jedna z dotazovanych
sester, ktera s touto pé¢i méla nejvice zkuSenosti. AvSak ostatni sestry nas mile
ptekvapily, nebot’ zékladni kroky v pé¢i béhem vykonu také uvedly.

Nejobsahlejsi vyzkumnou otdzkou byla tifeti a zaroven posledni z otazek.
V této otdzce dochazelo k nejveétsim rozdilim v odpovédich sester. Bezprostiedni péci
0 pacienta po vykonu zvladd kazdd z dotazovanych sester bez vétSich problém.
Rozdily a nedostatky se u sester projevily zejména v oSetfovani vstupu a provadéni
prevazu. V piipadé oSetfovani vstupu jedna ze sester pouziva nevhodnou dezinfekei,
kterou literatura uvadi jako zakazanou. V ptipadé prevazi je nékteré sestry dle naseho
nazoru provadi zbyte¢né cCasto. V disledku tyto rozpory nastésti nemaji na zdravi
pacienta negativni dopad. Z vyzkumu dale vyplynulo, Ze sestry maji nedostate¢né
znalosti v oblasti povolovani zevni fixaéni desticky b&hem pievazu. Desticku
nepovoluji, zarazilo nas, ze sestry ani nevidi diivod, pro¢ by se desticka méla povolovat.
Dalsi nedostatek spatfujeme v neznalosti zahdjeni rotace, kdy se v tomto kroku vétSina
sester spoléhd na lékafe a vliibec nevi, kdy se s rotaci zacind. Dostatek znalosti a méné
rozport s literaturou prokdzaly sestry v podavani vyzivy. Pozitivnim zjiSténim je,

ze sestry zahrnuji do edukace pacienta i jeho rodinu.
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Na zaklad¢ vysledki prace bude vypracovana brozura pro oSetfujici personal.

Brozura bude obsahovat zakladni postupy oSetfovani vyzivovych stomii.
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Ptiloha 1 Povoleni k realizaci vyzkumného Setfeni v Nemocnici Ceské Budéjovice, a.s.

VéZena pani

Mgr. Monika Kyselova

Naméstkyné pro oSetfovatelskou péci
Nemocnice Ceské Budégjovice, a.s.

Vée: Zadost o povoleni provedeni kvalitativniho vyzkumu

Vazena pani magistro,

chtéla bych Vas pozidat o povoleni vyzkumu ve Va$i nemocnici. Jsem studentkou III.
ro¢niku bakalaiského studia OSetifovatelstvi oboru V3eobecna sestra na Jiho&eské univerzité
v Ceskych Budgjovicich.

Vyzkum bude soucasti mé zavéreéné bakalaiské prace na téma: Specifika o3etiovatelské péce
u pacienta svyZivovou stomii. Vyzkum bude provadén formou polostrukturovanych
rozhovoril se sestrami na gastroenterologickém oddgleni, neurologickém oddéleni, internim
oddéleni a jednotce intenzivni pé&e interniho odd&leni.

Se vSemi ziskanymi udaji bude nakldddno anonymné, v praci nebude uvedeno, v jaké
nemocnici byla data ziskana.

Za kladné vyiizeni zadosti dékuji.

Klara Musilova
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Mar. Monika Kyselova, MBA

Néméstkyné pro o%etfovatelskou péci
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.



Ptiloha 2 Povoleni k realizaci vyzkumného Setieni v Nemocnici Ttebi¢, piispévkova

organizace

Véazena pani

Alena Hoskova

Némeéstkyn¢ pro osetiovatelskou péci
Nemocnice Trebi¢

Vée: Zadost o povoleni provedeni kvalitativniho vyzkumu

Vazena pani Hoskova,

chtéla bych Vis pozadat o povoleni vyzkumu ve Va$i nemocnici. Jsem studentkou IT].
ro¢niku bakalafského studia OSetiovatelstvi oboru Vieobecnd sestra na Jihodeské univerzité
v Ceskych Budéjovicich.

Vyzkum bude soucasti mé zavéreené bakalafské prace na téma: Specifika osetfovatelské péce
U pacienta s vyzivovou stomii. Vyzkum bude provadén formou polostrukturovanych
rozhovort se sestrami na oddéleni dlouhodobé intenzivni o3etfovatelské péce.

Se vSemi ziskanymi daji bude nakladéno anonymné, v praci nebude uvedeno, v jaké
nemocnici byla data zisk4na.

Za kladné vytizeni zadosti dekuji.

Klara Musilova
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Ptiloha 3 Podklad pro rozhovor
ROZHOVOR K BAKALARSKE PRACI

1. Kolik je Vam let?
2. Jaké mate nejvyssi dosazené vzdélani?

3. Jak dlouho pracujete na tomto oddéleni?

Perkutanni endoskopicka gastrostomie

1. Jaka je ptiprava pacienta na k zalozeni PEG?
. Jaké je péce o pacienta béhem samotného vykonu?
. Jaké je bezprosttedni péce o vytvoirenou PEG?

. Jak ¢asto nasledovné osetiujete PEG?

2

3

4

5. Jaky je postup pfti oSetieni PEG?

6. Jaké tekutiny pouzivate k proplachu PEG?

7. Jakou vyZivu podavate do PEG?

8. Jaky rezim podavani vyzivy vyuzivate u PEG?
9. Jak postupujete pii aplikaci vyzivy do PEG?
10. Jaké formy 1¢ékt podavate do PEG?

11. Jaky je postup pii podavani 1¢kti do PEG?

12. Jak zaznamenavate pé¢i o PEG do dokumentace?

13. Jak budete edukovat pacienta s PEG, ktery bude propustén domui?

Perkutdnni endoskopick4 jejunostomie

1. Jaka je ptiprava pacienta na k zaloZeni PEJ?
. Jaka je péce o pacienta béhem samotného vykonu?
. Jaka je bezprosttedni péce o vytvotrenou PEJ?

. Jak ¢asto nasledovné oSetiujete PEJ?

2

3

4

5. Jaky je postup pfti oSetieni PEJ?
6. Jaké tekutiny pouzivate k proplachu PEJ?

7. Jakou vyzivu podavate do PEJ?

8. Jaky rezim podavani vyzivy vyuZzivate u PEJ?
9. Jak postupujete pfi aplikaci vyzivy do PEJ?
10. Jaké formy 1éka podavate do PEJ?

rrrrr

12. Jak zaznamenavate péc¢i o PEJ do dokumentace?



Ptiloha 4 Schéma perkutanni endoskopické gastrostomie

Bficho

Zevnl fixa¢nf
desticka

Vnittnf fixacni desticka

Zdroj: URBANEK, L. et al., 2016. Miij Zivot s PEGem. Praha: Fresenius Kabi s.r.0. 52s.

ISBN neuvedeno.



9 Seznam zkratek

FF — fyziologické funkce

FR — fyziologicky roztok

GIT — gastrointestinalni trakt

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie

PEJ — perkutanni endoskopicka jejunostomie



