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Souhrn:

Tato bakalaiska prace na téma ,,Problematika oSetiovatelské péce o pacienta
s PEG/PEJ v NNP* popisuje komplexni péci o pacienta s vyzZivovou stomii. Prace je
rozdelena na ¢ast teoretickou a praktickou. V teoretické ¢ésti je popsana anatomie zaludku
a la¢niku. Déle se pak vénujeme malnutrici, jejim pfi¢indm, typim a rozdeleni. V dalsi
casti se zabyvame umélou vyzivou parenteralni a enteralni, jejich indikacemi,
kontraindikacemi, komplikacemi a zplGsoby podani. V praci jsou charakterizovany
perkutdnni endoskopické jejunostomie (PEJ) a perkutdnni endoskopické gastrostomie
(PEG) se svymi indikacemi, kontraindikacemi, zplisoby =zavedeni, odstranéni a
komplikacemi. V zavéru teoretické cCasti je popsana oSetfovatelskd péce o pacienta
s vyzivovou stomii pfed a béhem vykonu, ale také péce o pacienta s jiz zavedenou
vyzivovou stomii.

Praktické ¢ast se zaméfuje predevsim na zkoumdni specifik oSetfovatelské péce o
pacienta s PEG a na uroven znalosti v oSetfovatelské péci o pacienta s perkutdnni
endoskopickou gastrostomii a perkutanni endoskopickou jejunostomii u sester pracujicich

v nemocni¢ni neodkladné péci.



Annotation

Surname and name: Brichtova Markéta

Department: Department of Paramedical rescue work and Technical
studies

Title of thesis: Issue of Nursing Care of Patient with PEG/PEJ in the

Critical-Care Unit

Consultant: Mgr. Eva Pfefferova

Number of pages — numbered: 61

Number of pages — unnumbered: 30

Number of appendices: 14

Number of literature items used: 20

Keywords: malnutrition, enteral nutrition, percutaneous endoscopic
gastrostomy, percutaneous endoscopic jejunostomy,

nursing care

Summary:

This bachelor thesis named ,,Issue of Nursing Care of Patient with PEG/PEJ in the
Critical-Care Unit* describe the complex treatment about nutrition stomia patient. A work
is devided into teoretical and practical parts. In the teoretical part is subcribed an anatomy
of stomach and jejunum. Next steps are focused on malnutrition, its causes, types and
partition. The next part is focused on parenteral and enteral nutrition, theirs indications,
contraindications, complications and methods of theirs supplying. In this work are
characterized percutaneous endoscopic jejunostomy (PEJ) and percutaneous endoscopic
gastrostomy (PEG) with theirs indications, contraindications, ways of implementation,
removing and complications. At the conclusion of theoretical part is described issue of
nursing care of a patient with nutrition stoma before and after operation, but also issue of
nursing care about a patient with already installed nutrition stoma.

The practical part focuses primarily on researching nursing care specifications with
PEG patient and on the level of the nurses knowledges in a patient nursing care by nurses

working at a critical-care unit.



OBSAH

UVOD ... ettt ettt ettt et e et ettt e e st e seenseeneenseenseseeenes 11
TEORETICKA CAST ..ot 12
1 ANATOMIE GASTROINTESTINALNIHO TRAKTU ......ccccoovvvivvernne. 12
11 ZAIUAEK oo 12
1.2 LaCHIK .ttt ettt ettt e 13
2 VY ZIVA oot 14
2.1 MAlNULIICE. ¢ .ottt sttt s 14
2.1.1 PHEINY MAINULTICE ....oovvvieiieeiiieiieeie et 14
2.1.2 Typy MalNULTICE. ...cccouvieeiiieeiieeciieeeieeeeiee e et 15
2.1.3 Diagnostika malnutriCe.........cceeeuvreeirieeeiieeeriie e 15
2.2 UMEIA VYZIVA ...ttt sttt st s 16
2.2.1 Parenteralni VYZIVa ......c.ccccveeiieriienieeiieeie e sie e 17
2.2.2 ENteraln VYZIVA....cccoviieeiiieeiiieeiieeeieeesieeestee e svaeesvaeesnne e 18

3 PERKUTANNI ENDOSKOPICKA GASTROSTOMIE
A PERKUTANN{ ENDOSKOPICKA JEJUNOSTOMIE .......cc.covvorinnnnn. 20
3.1 Perkutanni endoskopicka jejunostomie ...........ccceeeeveerieeeieenieeneeeneenne 20
3.2 Perkutanni endoskopickd gastroStomie ............cceceeeeeiieeecnieencieeenineeens 21
3.2.1 INAIKACE v 21
3.2.2 KontraindiKace..........ocoveeevierieeiieriieeiieiie et 22
3.2.3 ZaVEdENT ..ot 22
3.2.3.1 Metoda push ......cccveeeiieeiieeieceeeeeee e 23
3.2.32 Metoda pull.......coeeiiieiiieeieeeeeee e 24
3.2.4 Odstraneni PEG .......coociiiiiiiiiieeeeeeee e 24
3.2.5 KOMPIKACE.....ccciieiieiiieiieciie ettt 25
4 PECE O PACIENTA S PEG/PEJ......ovtuiriiiriererneeinseiseeeeessesesesesesenns 27
4.1 Osetiovatelskd péce pred a béhem vykonu..........ccceeevieeviieniiiennien, 27
4.2 Osetiovatelska péce o pacienta se zavedenou PEG/PEJ ..................... 28
PRAKTICKA CAST oot 32
5 FORMULACE PROBLEMU.........ovvuiiirireineeinieeseiesesesessesssssssseseenns 32
6 CILE PRACE A HYPOTEZY ...ooouriiriiiineineeieeieeiesise e 33

6.1 CHIE PIACE .. uiieeiieeeiie ettt ettt e et e e e et e e s aee e ereeesnseeees 33



6.2 HYPOLEZY ..ottt sttt et saee e 33

7 METODIKA VYZKUMU ....cooooiiiriiieineeisneesneeessesessssssssssssssssssssssssenns 35
7.1 Metody VYZKUMU.....cccviieiieeiie ettt 35

7.2 VZorek 1eSpondentll..........c.eeeevieerieeeiieeeeiieciieecieeeeieeeeeee e veeesaee e 35

8 VYSLEDKY VYZKUMU ....coooouiiiriimriieiiesseesssesssesssssssessssssssesssesens 36
8.1 Kvantitativni Setieni — dotaznik...........cceeeveviieiiieniiicnieniieieceee 36

8.1.1 Obecné informace o respondentech...........ccceeeveeveviencieenneeennee. 36

8.1.2 ZkusSenosti respondentil s oSetfovatelskou péci o pacienty

SPEG/PEJ ...t 41
8.1.3 Teoretické znalosti respondentli o oSetiovatelské péci
o pacienty s PEG/PEJ .......ccccooooiiiiiiieeeeeeeeee e 47
8.2 Kvalitativni Setfeni — kazuistika ..........ccoooeeiiiiiiiniiiic 57
B.2.1 TIVOL ..ottt 57
8.2.2 ANAMNEZA ..ot 57
8.2.3 Katamnéza .........coovuiiiiiiiiiiiiiieeeceeeeeeee e 58
8.2.4 ANALYZA....ccciiieiiieeieecee et 61
8.2.5 INETPIELACE ...eeuviieiiieeeiiie ettt e 61
8.2.6 OSetfovatelsKy Plan ........cceecvieiiiiiiiiieciece e 62
8.2.6.1 Aktualni oSetfovatelské diagndzy..........ccceevveeverveenreeenne. 62
8.2.6.2 Potencionalni oSetfovatelské diagnozy............ccceeeeuneeeneee. 63
O DISKULZE ...ttt sttt 66
ZAVER ...ttt 70
SEZNAM ZDROJU
SEZNAM ZKRATEK
SEZNAM TABULEK
SEZNAM GRAFU
SEZNAM PRILOH

PRILOHY



UVOD

Jednou ze zakladnich lidskych potteb je pfijem potravy. Plnohodnotnd vyziva je
predpokladem pro spravné fungovani organismu a tedy i dilezitou slozkou v 1écbé
nemocnych. Schopnost pacienta piijimat stravu pfirozenou cestou per os vSak muiize byt
vlivem nemoci narusena. V takovém piipadé je nasi snahou zajistit nemocnému dostatecny
pfisun Zivin a energie podanim umélé vyzivy. Zptisoby aplikace umélé vyzivy jsou dva a
to parenteralni a enteralni cestou. Soucasna doporuCeni vyzyvaji k uptfednostiovani
enteralni vyzivy, jelikoz se jednd o fyziologickou cestu pfijmu zivin pies travici trakt.
Jednou zmoznosti aplikace enterdlni vyZzivy je podani enterdlnich pfipravka
prostiednictvim vyzivovych stomii, o kterych pojednéva tato bakalarska prace.

Vybér tématu problematiky oSetfovatelské péfe o pacienta s perkutanni
endoskopickou gastrostomii (PEG) a perkutdnni endoskopickou jejunostomii (PEJ)
v nemocni¢ni neodkladné péci jsem zvolila z divodu aktudlnosti tohoto problému a
vlastniho zajmu o problematiku vyzivy v intenzivni péci.

V soucasné¢ dob¢, kdy moderni medicina, nové poznatky, pfistupy, chirurgické
postupy a léky dokazi vylécit, ¢i alespont zmirnit nasledky mnohych onemocnéni, se vSak
také cCastéji setkdvame s pacienty, ktefi jsou dlouhodobé plné odkdzani na pomoc
oSetfovatelského personalu. V pfipad¢, ze nemocny neni dlouhodobé schopen piijimat
potravu Usty a Ize predpokladat nutnost podavani enteralni vyzivy déle nez Sest tydni, je
indikovana aplikace enteralnich pfipravki cestou vyzivové stomie. OSetfovatelskd péce o
nemocného se zavedenou PEG nebo PEJ je doprovédzena urcitymi specifiky a odliSnostmi
oproti oSetfovatelské péci o pacienta se zavedenou nazogastrickou, nazojejunalni ¢i jinou
sondou. Je tedy nutné, aby oSetiujici personal tato specifika znal a respektoval.

Cilem této bakalaiské prace je tedy vySe zminéna specifika zmapovat a popsat.
Dale jsme si dali za cil zjistit, jaka je uroven znalosti oSetfovatelské péce o pacienty s PEG
a PEJ u sester pracujicich na jednotce dlouhodobé intenzivni péce. Zajima nas také, zda
tyto sestry pii oSetfovatelské péci o pacienta PEG dodrzuji oSetfovatelské postupy dle

standardl oSetfovatelské péce.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE GASTROINTESTINALNIHO TRAKTU

Gastrointestinalni trakt, jinak také travici soustava, je slozena z parenchymat6znich
a trubicovitych organti. Mezi parenchymatdzni organy fadime slinivku bfisni, jatra a slinné
zlazy. Tyto organy maji exokrinni funkci, to znamend, Ze $tavy jimi produkované jsou
odvadény vyvody do dutych organti traviciho traktu. Slinivka bfisni ma pak navic funkci
endokrinni, nebot bunky Langerhansovych ostravki produkuji hormony inzulin a
glukagon pfimo do krevniho fecisté. Trubicovitymi neboli dutymi organy travici soustavy
je potrava rozméliovana, trdvena, vstiebavana a vyprazdiiovana. Mezi tyto organy patii
dutina ustni, na ni navazujici hltan, dale pak jicen, zaludek, tenké stievo a tlusté stfevo
(Ptiloha 2). Vzhledem k problematice perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG) a
perkutanni endoskopické jejunostomie (PEJ), je dilezita anatomie pfedevSim zaludku a

la¢niku. (Pospisilova, 2010, s. 88)

1.1 Zaludek

-----

v peritonealni dutin€, naléha na jatra, slinivku bfiSni a ¢aste¢né také na brénici a sténu
bfiSni. Na jicen navazuje Ceslem (kardii), které zabranuje navratu zaludecniho obsahu
do jicnu. Na kardii navazuje vlastni télo zaludku, které¢ se vlevo nahotfe vyklenuje
v zalude¢ni klenbu neboli fundus a dole vlevo se zuzuje ve svérac vratnik (pylorus), ktery
usti do dvanactniku (duodena). Na Zaludku rozliSujeme také malé ohbi (curvatura minor) a
velké ohbi (curvatura major) (Pfiloha 3). Poloha a tvar zaludku zavisi na jeho naplnéni a
poloze téla. Délka zaludku je ptiblizné 25 cm, Sitka 4 — 5 cm a objem 1,5 — 2 litry.
(Pospisilova, 2010, s. 89; Langmeier, 2009, s. 148, 156)

Zaludedni sténa je slozena ze étyf vrstev. Vnitini vrstvou je zaludeéni sliznice, jejiz
povrch je zna¢né Clenity, nebot’ je tvofen fasami. Na sliznici se také nachazi Zzlazy
sekretujici kyselinu chlorovodikovou, pepsinogen a hlen, kterym je slizni¢ni povrch
chranén pted natravenim. Dalsi vrstvou Zaludecni stény je podslizni¢ni vazivo, které je
fidké a obsahuje cévy a nervové pletené. Na podsliznicni vazivo navazuje hladka
svalovina, nejmohutnéj$i ¢ast zalude¢ni stény. Ta se sklada z vrstvy Sikmé, cirkularni a
longitudinalni. Sikma hladkd svalovina naléha na podslizni¢ni vazivo a na ni

navazuje vrstva cirkuldrni, kterd je zbytnéld v misté vstupu jicnu do zaludku a tvoii tak
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pyloricky svérac. Zevni vrstva svaloviny zaludku je longitudinalni. Mezi t€émito vrstvami
se také nachazi nervové pletend. Zaludek je na povrchu kryt organovou pobfisnici
(serdzou) stejn¢ jako ostatni organy v peritonealni dutin€. (PospiSilova, 2010, s. 88, 99,
100; Langmeier, 2009, s. 141, 146)

V Zaludku dochazi k nahromadéni pfijaté potravy. Diky peristaltickym pohybiim je
zde potrava dale rozméliiovana, promichdvéana s zaludecni $t'dvou, travena a po malych

¢astech odvadeéna do dvanactniku. (Pospisilova, 2010, s. 89; Langmeier, 2009, s. 148, 156)

1.2 Lacnik

La¢nik neboli jejunum je casti tenkého stfeva a nachdzi se vuseku mezi
dvanactnikem (duodenem) a kycelnikem (ileem). Je v peritonealni dutiné poskladan
do klicek, které jsou zavéSeny na mezenteriu a je tak umoznén jejich pohyb. Jejunalni
sliznice je zfasena a obsahuje vybeézky, neboli klky. Diky tomu je slizni¢ni plocha vétsi a
muze tak dochazet k lepSimu vstiebavani zivin. Buiiky sliznice produkuji travici enzymy a
mucin, ktery chrani slizni€ni povrch. Sliznice obsahuje také lymfatickou tkan.
Podslizni¢nim vazivem jsou vedeny cévy a nervy. Hladka svalovina stény jejuna je slozena
ze dvou vrstev. Vnitini vrstvu tvofi cirkularni hladké svalovina, ktera svymi kontrakcemi
zpusobuje zaSkrcovani stieva neboli segmentacni pohyby a tim dochazi k promichdvani a
posunu stfevniho obsahu. Vnéjsi vrstvou je pak podélna svalovina, jejimiz kontrakcemi
dochazi ke kyvavym pohyblim stfeva a tim k promichavani jeho obsahu. La¢nik vykonava
také pohyby peristaltické, diky kterym se stfevni obsah pohybuje smérem ke konecniku.
Stejn¢ jako zaludek je 1 lacnik pokryt serézou. V jejunu dochazi k dalsimu traveni a
ke vstfebavani latek do krve. (Langmeier, 2009, s. 146, 148, 157; Pospisilova, 2010, s. 101
-103)
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2 VYZIVA

Vyziva neboli nutrice patii mezi zékladni, biologické potieby Cloveka. Potrava je
dalezitym zdrojem energie, ktera je potfebna pro spravny fyzicky a psychicky vyvoj.
Dostate¢né mnozstvi a spravné slozeni vyzivy ma velky vliv na celkovy stav organismu.
Piijjem energie v potravé by se mél rovnat vydeji energie organismem. Zvlaste
ve zdravotnickych zatizenich muze, diky omezené sobéstacnosti pacientli a povaze jejich
onemocnéni, rychle nastat stav podvyzivy neboli malnutrice, kterd s sebou nese mnohé
komplikace. Zajisténi spravné vyzivy za pomoci rGznych metod, jako je mimo jiné
perkutanni endoskopicka gastrostomie ¢i perkutanni endoskopicka jejunostomie, je tedy

nedilnou soucasti oSetfovatelské péce o pacienta. (Urbanek, 2008, s. 7)

2.1 Malnutrice

Malnutrice je patologicky vyzivovy stav pacienta, zplsobeny relativnim nebo
absolutnim nedostatkem zakladnich Zivin, jako jsou lipidy, proteiny, sacharidy, stopové
prvky nebo vitaminy. Je tedy nutné tomuto stavu predejit, nebot’ miize mit vazné dusledky
v podobé zvySeného rizika infekce, vzniku dekubiti, zpomaleného hojeni ran, slabosti,
delsi doby hospitalizace a rekonvalescence ¢i zvySené mortality. Pokud je jiz malnutrice
rozvinuta, je zapotiebi jeji adekvatni 1é¢ba. Malnutrici jsou ohrozeni predevsim pacienti
v celkovém kritickém stavu, pacienti snadorovym, stfevnim nebo neurologickym
onemocnénim a pacienti se selhanim ledvin ¢i respiracnich funkci. Vyss$i riziko vzniku
malnutrice je také u seniorii. (Urbanek, 2008, s. 15; Kleinvédchterova, 2005, s. 9; Charvat,

2006, s. 19)

2.1.1 Pfi¢iny malnutrice

Pfic¢inou Spatného vyzivového stavu pacienta miize byt porucha pifijmu potravy
z diivodu bezvédomi, obtizného polykani, obstrukce ¢i poruchy motility traviciho traktu.
Poruchy metabolickych funkci (naptiklad pfi renalnim, kardidlnim nebo respiracnim
selhani), traveni ¢i vstfebavani zivin, také vedou k malnutrici. Stejné tak zvySena spotieba
zivin a energie napi. pii infekcich, sepsich, traumatech a operacich. Dal$imi pfi¢inami pak
jsou navysené ztraty pti abscesech, sttevnich pistélich, prijmech ¢i zvraceni. (Zadak, 2008,

s. 192; Urbanek, 2008, s. 15)
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2.1.2 Typy malnutrice

Podle pfiin mizeme malnutrice rozdélit na dva typy. Maranticky typ neboli
energetickd malnutrice vznika pii takzvaném prostém hladovéni. Pfi tomto stavu je piijem
energie niz8i nez potieba organismu, dochdzi tedy ke snaze snizit energetické néaroky
organismu. Jsou snizené hormonalni funkce stitné zlazy, katecholaminti, zdrojem energie
jsou tukové zdsoby a dochazi k bytku télesné hmotnosti, ale nenastava katabolismus
proteinti. (Zadak, 2008, s. 192; Urbanek, 2008, s. 16)

Naopak u kwashiorkorového typu dochazi k deficitu proteinti. Tento stav vznika
predevsim pfi takzvaném stresovém hladovéni, kdy je pacient ve stavu malnutrice zatizen
navic n¢jakym katabolizujicim onemocnénim, jako je infekce nebo trauma. Zdrojem
energie jsou proteiny, dochdzi ke snizeni hladiny sérového albuminu a vznika
generalizovany otok. V disledku proteinového katabolismu vznikd oslabeni dechového
svalstva, stim spojend hypoventilace a hypoxie, porucha transportu nékterych latek,

porucha imunity a dal$i vazné komplikace. (Zadak, 2008, s. 192; Urbanek, 2008, s. 16)

2.1.3 Diagnostika malnutrice

Abychom mohli zabranit vzniku malnutrice ¢i ji adekvatné 1€cCit, pokud se jiz
projevuje, je nutné zjistit, jaky je vyzivovy stav pacienta. K tomu vyuzivime rtizné
diagnostické metody. Jednou z nich je odebrani nutri¢ni anamnézy, kdy zjistujeme, zda
pacient nepocituje zmeénu télesné hmotnosti, jaké ma stravovaci navyky, zda nedoslo
ke zméné chuti k jidlu, polykani, vyprazdiovani ¢i psychického stavu. Ke zhodnoceni
vyzivového stavu pacienta se rovnéz vyuzivaji rizné skorovaci systémy, jako je naptiklad
Nutritional Risk Screening neboli NRS (Pfiloha 4). Dal§im ukazatelem je fyzikalni
vysetieni, pfedevSim zméteni télesné vysky a hmotnosti, a nasledné stanoveni Body Mass
Indexu. Takzvany BMI ziskdme vydélenim télesné hmotnosti v kilogramech druhou
mocninou télesné vysky v metrech. Pokud je vyslednd hodnota nizs$i nez 20, jednad se
o podvahu a pti hodnotach nizsich nez 18 o kachexii. Dale se ke stanoveni nutrice pacienta
vyuziva méteni koznich fas pomoci kalipera, kterym zjistime stav tukové tkan€. Podobné
stav svalové tkan¢ hodnotime zméfenim obvodu paze. K diagnostice vyzivového stavu
pacienta se také vyuziva laboratorniho vySetfeni. ZjiStujeme hladinu bilkovin v séru,
predevsim pak albuminu, transferinu a prealbuminu. (Urbanek, 2008, s. 18; Charvat, 2006,
s. 22; Vytejckova, 2011, s. 171)

V intenzivni péci kromé celkového vyzivového stavu zjisStujeme, jakym typem
malnutrice pacient trpi, abychom mohli zah4jit vhodnou lécbu. Vyuzivaji se k tomu

15



anamnestické udaje, screeningova vySetfeni jako je napfiklad Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), které hodnoti vysi rizika vzniku malnutrice. Déle pak provadime
vyse uvedena fyzikalni méteni doplnéna o zhodnoceni svalové sily pomoci dynamometru a
dalezité¢ jsou pro nas také vysledky ziskané z laboratorniho vySetfeni. Pro zjisténi a
posouzeni pacientovy vyzivy jsou podstatné predevsim hladiny proteint v séru. K poklesu
koncentrace proteinii v séru dochdzi pfi jejich nedostate¢né dodavce, zvySenych ztratach
nebo jejich nespravném metabolismu. Pro pfitomnost malnutrice svéd¢i hladina albuminu
niz$i nez 2,8 g/l, koncentrace transferinu nizsi nez 1,5 g/l a preabulminu nizsi nez 0,1 g/l1.
Vzhledem k imunosupresivnim u¢inkiim malnutrice je vhodné imunologické vySetient,
kdy se intradermalné aplikuji antigeny a hodnoti se odpovéd’ bunééné imunity pacieta
v podobé pupenu. Dalsimi uzitecnymi hodnotami jsou hladiny cholesterolu, kreatininu,
retinolu, hormoni $titné Zlazy nebo pocet lymfocytt. Laboratorni hodnoty vSak nemusi byt
ovlivnény jen pritomnosti malnutrice, ale také napiiklad zanétem nebo traumatem. Musime
tedy jednotlivé diagnostické metody kombinovat, abychom diagnozu stanovili spravné.

(Zadak, 2008, s. 196 — 211)

2.2 Uméla vyziva

Umélou vyZzivou rozumime podavani farmaceuticky ptipravenych preparatt, které
obsahuji dostatené mnozstvi energie a Zzivin potiebnych pro spravné fungovani
organismu. Tyto pfipravky lze aplikovat do traviciho traktu (enterdlni vyziva) nebo
nitroziln€ v infuzich (parenteralni vyziva). Indikaci k podani umélé vyzivy jsou stavy, kdy
pacient neni schopny pfijimat stravu déle nez tii dny, kdy hrozi riziko vzniku malnutrice,
nebo kdyz malnutrice jiz vznikla. Cilem aplikace umélé vyzivy je tedy zabranéni rozvoje
malnutrice, dodani zivin nezbytnych pro spravnou funkci organismu a co nejcasnéjsi
navrat pacienta k peroralnimu pfijmu potravy. Nejpiirozenéjsi a nejlepsi cestou podavani
stravy je peroralni pfistup, nebot’ dochazi ke stimulaci gastrointestinalniho traktu a tim
k udrZeni jeho ptirozené bakterialni flory a sekrece hormont. Tento zpiisob vyzivy ma také
velky pozitivni vliv na psychiku nemocného. Pokud je ovSem peroralni pifijem potravy
kontraindikovan napiiklad z divodu posSkozeni traviciho traktu, nebo zavaZnosti
zdravotniho stavu pacienta, jsou zde 1 jiné moznosti, jak zajistit adekvatni ptijem Zivin. Pfi
vyuziti enterdlni vyzivy jsou Ziviny podavany do nékteré Casti traviciho traktu a pfi vyzivé
parenteralni jsou potiebné latky aplikovany piimo do krevniho obéhu. Tyto dvé metody se
mohou vyuzivat soucasné a vétSinou na sebe v priab&hu terapie plynule navazuji. (Zadak,

2008, s. 215)
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2.2.1 Parenteralni vyZiva

Parenteralni vyziva spo¢iva v podani zivin pfimo do krevniho ob&hu pacienta.
Parenteralné¢ mizeme vyzivu aplikovat do perifernich zil. OvSem jedna se pouze o vyzivu
dopliikkovou, nebot’ touto cestou lze podavat jen latky s nizkou osmolalitou, které vsak
nepokryji celou denni nutri¢ni potifebu pacienta. Aplikace do periferniho fecisté by neméla
trvat déle nez 7 dni, nebot’ by hrozilo riziko vzniku tromboflebitidy. Vhodné&jsi je tedy
podavat parenteralni vyzivu ptes centralni zilni vstup. Do centralniho tecisté 1ze aplikovat
tzv. totalni parenterdlni vyzivu, kterd muize obsahovat veskeré potiebné slozky a je
dostateCnym zdrojem energie. (Zadak, 2008, s. 220, 215; Urbanek, 2008, s. 61)

Parenteralni vyziva by meéla obsahovat vSechny potiebné latky, jako jsou
aminokyseliny, lipidy ve formé& emulzi, vitaminy, gluk6za a stopové prvky. Tyto slozky
jsou obvykle obsazeny v jednom infuznim vaku a tento systém nazyvame all - in - one.
Vaky mohou byt jednokomorové, nebo vicekomorové a jsou pfipravovany s univerzalnim
slozenim nebo s individudlnim slozenim, dle potieb konkrétniho pacienta. Vyhodou
systému all - in - one je nizs§i spotieba infuznich setd, jednodussi manipulace, podavani
vSech zivin soucasnég, sniZeni rizika vzniku infekce. Nelze vSak ménit slozeni vyzivy
ve vaku, coz mize byt nevyhodou. Slozky parenteralni vyzivy mohou byt podavany také
z jednotlivych lahvi tzv. multi bottle syst¢émem. Jednotlivé lahve jsou levnéjsi nez systémy
all - in - one pfipravované dle konkrétnich potieb pacienta, ale je zde vyssi riziko pfenosu
infekce ¢astou manipulaci s infuznimi sety a roztoky, vétSi ¢asova naro€nost na oSetiujici
personal a vétsi spotieba zdravotnického materialu. Pfi vyuzivani multi bottle systému je
moznost veétsi flexibility v podavéani jednotlivych slozek vyzivy. (Charvat, 2006, s. 43;
Urbanek, 2008, s. 62; Zadak, 2008, s. 222)

Tato cesta podani vyzivy neni fyziologicka, proto by méla byt aplikovana pouze
v pfipadech, kdy pacient netoleruje perordlni ¢i enterdlni vyzivu, nebo jsou tyto zpiisoby
vyzivy kontraindikovany. Indikace pro podani parenteralni vyzivy jsou predevsim zavazné
stavy jako sepse, polytraumata, popaleniny, traumata hlavy, stav po operaci na travicim
traktu, selhani jater ¢i ledvin, peritonitida, stenozy traviciho traktu, sttevni zanéty, ileus,
malabsorpce, malnutrice a dal$i. Pfi zlepSeni stavu pacienta je vhodné co nejdiive zahgjit
alespon ¢astecnou vyzivu enterdlni. (Urbanek, 2008, s. 61; Zadéak, 2008, s. 219)

S parenteralnim podanim vyzivy jsou také spojeny mozné komplikace. Mohou se
vyskytnout napftiklad v souvislosti s kanylaci centralniho Zilniho fecisté, kdy hrozi punkce
arterie, zavedeni kanyly do pleurdlni dutiny ¢i plice, vzduchova embolie, malpozice

katetru, zilni tromboza nebo katetrovd sepse. Pii dlouhodobém podavéani vyzivy
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parenteralni cestou muze nastat porucha funkce stfeva, jaterni steatdza, cholestaticka
jaterni nemoc ¢i pretizeni nutri¢nimi substraty. Je tedy nutné tyto komplikace znat, aby
bylo mozné jim riznymi opatfenimi predchazet. (Zadak, 2008, s. 257 — 270; Kiemen,

2009, s. 74 — 80)

2.2.2 Enteralni vyZiva

Enteralni vyzivou pacienta rozumime aplikaci farmaceuticky piipravenych
vyzivnych smési do zazivaciho traktu. Podminkou pro vyuziti tohoto typu podani vyzivy je
moznost dopravy vyzivy do funkéniho traviciho traktu. V ptipadé, Ze jsou tyto podminky
splnény a enterdlni vyziva neni kontraindikovand, je upiednostiiovana pted vyZzivou
parenteralni. Enteralni vyziva ma mnohé vyhody plynouci z toho, Ze je to fyziologicka
cesta pfijmu, traveni a vstiebavani latek potfebnych pro organismus. Navic pfi enterdlnim
vyzivovani stimulujeme travici trakt, jeho motilitu, sekreci hormonit, zachovavame funkci
sttevni mikroflory, udrzujeme integritu stfeva a tim zamezujeme translokaci stfevnich
bakterii. Enteralni vyziva také piinasi méné komplikaci a je méné financné narocna nez
vyziva parenterdlni. (Urbéanek, 2008, s. 46; Kfemen, 2009, s. 45)

Enteralni vyziva miZe byt indikovana napftiklad u stomatologickych onemocnéni,
po stomatochirurgickych vykonech, v pooperacnim obdobi, pii poruchiach polykani,
stavech malnutrice, nechutenstvi, mentalni anorexii, kachexii, syndromu kratkého stieva,
pankreatitidé a u onkologicky nemocnych pacienti. Umélad vyziva je velmi prospé$na
1 u pacientd v kritickém stavu, pokud nejsou pfitomny kontraindikace. U kriticky
nemocnych pacientd je velmi dilezité zachovani stievni integrity, aby nedochazelo
k ptestupu stfevnich bakterii do obéhu a tim k celkovému zhorSeni stavu. Navic
pfi funkénim travicim traktu je enteralni vyziva energeticky srovnatelnd s parenteralni
vyzivou. U pacientd v kritickém stavu je nejvhodnéjsi podavat vyzivu do jejuna, ¢imz se
vyhneme riziku aspirace. Kontraindikacemi jsou napiiklad krvaceni do gastrointestinalniho
traktu (GIT), obstrukce traviciho traktu aboralné¢ od Zaludku, akutni peritonitida nebo tézké
priajmy. (Vytejckova, 2013, s. 186, 187; Kotrlikova, 2007, s. 919)

Nejptirozenéjsi cestou podani enterdlni vyzivy je takzvany sipping, neboli popijeni
farmaceuticky pfipravenych ochucenych nutri¢nich pfipravki enterdlni vyzivy. Mohou to
byt naptiklad ptipravky jako Nutridrink, Resource nebo Fresubin Drink a dal$i. Sipping je
nejcastéji vyuzivan jako doplikova vyziva pro uspokojeni nutri¢niho pfijmu pacienta, kdyz

ho nelze dosahnout podavanim bézné diety. Samoziejmosti pii tomto zplisobu vyzivy je
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funkéni travici trakt a spoluprace pacienta. (Vytejckova, 2013, s. 179 — 180; Kiemen,
2009, s. 45 — 46; Urbanek, 2008, s. 47 — 48)

Dalsi moznosti vyzivy, vyuzivané predevsim pokud neni mozné peroralni podani
dostate¢ného mnozstvi enteralnich ptipravka, je sondova vyziva. Podle umisténi sondy
rozliSujeme vyzivu gastrickou, duodenalni a jejunalni. Vyuzivaji se sondy zavadeéné
pres dutinu ustni, ale Castéjsi je pristup pies dutinu nosni a jde o nasogastrické sondy. Tyto
sondy jsou zavadény do zZaludku v piipadé, Ze podavani enterdlni vyzivy nebude trvat déle
nez Sest tydnti. Kromé aplikace vyzivnych ptipravkti a 1éCiv se nasogastrické sondy
vyuzivaji také k odbéru a sledovani mnozstvi Zalude¢niho obsahu nebo k vyplachu
zaludku. Je zde vSak riziko aspirace zalude¢niho obsahu naptiklad u pacientd s poruchou
védomi. V intenzivni péc¢i se proto vyuzivaji také sondy nasoduodendlni a nasojejunalni,
které se zavadeji endoskopicky, pod rentgenovou kontrolou nebo zaplavenim ze Zaludku
pomoci peristaltickych pohybi. Je nutné kontrolovat, zda je sonda prichodnd a zda
nedoslo k jeji dislokaci. Dale je také potfeba ménit jeji polohu v dutin€ nosni, aby nedoslo
ke vzniku dekubiti na sliznici. Podavame pouze ptfipravky urcené pro danou sondovou
vyzivu a dbame na doporucené postupy jeji aplikace. Pii nutnosti aplikace enteralni vyzivy
sondou déle nez 6 tydnt je indikovano zavedeni perkutdnni endoskopické gastrostomie ¢i
perkutanni endoskopické jejunostomie. (Vytejckova, 2013, s. 188 — 195; Urbanek, 2008, s.
48)
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3 PERKUTANNI ENDOSKOPICKA GASTROSTOMIE
A PERKUTANNI ENDOSKOPICKA JEJUNOSTOMIE

Perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG) a perkutanni endoskopickou
jejunostomii (PEJ) mzeme fadit mezi takzvané vyzivové stomie. Jedna se o miniinvazivni
metody, které spocivaji v zavedeni specidlni vyzivové sondy ptes bfisni sténu piimo
do zaludku ¢i jejuna. Slouzi k aplikaci enteralni vyzivy pfedev§im u pacientt, u kterych
predpokladdme nutnost podavani enterdlni vyzivy delsi nez Sest tydnti. (Vytejckova, 2013,

s. 195; Kianicka, 2012, s. 165)

3.1 Perkutanni endoskopicka jejunostomie

Zavedeni vyzivové sondy pies bfisSni sténu do jejuna nazyvadme perkutanni
endoskopicka jejunostomie (PEJ). Sonda se pomoci gastroskopu zavadi za Treitzovu fasu
do prvni kli¢ky jejuna (Ptiloha 5). Postup pii zavedeni PEJ a pfiprava pacienta na vykon se
nijak vyrazné nelisi od postupu pti zavadéni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG).
Rozdilna je pouze délka zavadéné sondy (90 cm) a jeji prumér (6 — 8 Ch). Jelikoz stievo 1
pii insuflaci naléha na sténu bfisni pouze malou ¢asti své plochy, provadi se ptichyceni
klicky jejuna kbfisni sténé¢ takzvanymi kotvicimi stehy. PEJ je indikovana
pii nutnosti aplikace enteralni vyzivy déle nez 6 tydni a vétSinou v pfipadech, kdy
k tomuto ucelu nelze vyuzit PEG. Mezi takové stavy patii naptiklad stenoza pyloru, stav
po operaci jicnu, zaludku nebo duodena, karcinom ¢i poruseni funkce zaludku, ale také
hrozici riziko regurgitace a nasledné aspirace vyzivy. Zavedeni PEJ a Casnd aplikace
enteralni vyzivy je vyhodna u pacientli po velkych operacich na travicim traktu, jelikoz
k obnoveni peristaltiky v jejunu dochézi diive nez v zaludku. Vyziva podavana do PEJ
neprochdzi zaludkem, ktery slouzi také jako pfirozena bariéra proti vstupu infekce, proto
musime dbat na celkovou hygienu a aby nedoslo ke kontaminaci enteralniho ptipravku.
Do jejuna se enteralni piipravky podéavaji kontinualn¢, obvykle s no¢ni pauzou. Vyuziva se
gravitacnich setli (samospadu) nebo enteralnich pump. Rychlost davkovani je vétSinou 100
— 150 ml/hod. PéCe o pacienta se zavedenou vyzivovou stomii, poddvané enteralni
pfipravky, kontraindikace a komplikace jsou u PEJ a PEG shodné a popsané
v nasledujicich kapitolach. (Vytejckova, 2013, s. 198; Urbanek, 2007, s. 49 — 52; Solaf,
2010, s. 4,6,12, Kohout, 2002, s. 126)
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Alternativou PEJ mtize byt perkutanni endoskopicka gastrojejunostomie (PEG/J),
kdy je pfes PEG za pomoci endoskopu zavedena jejunalni sonda do la¢niku. PEG/J se
vyuziva v ptipadech, kdy je nutné podavat enteralni vyzivu do jejuna a zaroven odsavat
zalude¢ni obsah. Do PEG/J lze aplikovat vyzivu ihned po zavedeni jejunalni sondy a

neprovadi se rotace kanyly. (Vytejckova, 2013, s. 198)

3.2 Perkutanni endoskopicka gastrostomie

Perkutanni neboli punkéni endoskopicka gastrostomie (PEG) je metoda zavedeni
enteralni sondy ptes kiizi a bfisni sténu piimo do zaludku. Prvni perkutdnni endoskopicka
gastrostomie byla provedena 12. Cervence 1979 v Univerzitni nemocnici v Clevelandu.
Od této doby se zacala gastrostomie bez vyuziti laparotomie hojné a uspésné vyuzivat,
dokonce by se dnes dalo hovofit skoro o naduzivani této metody. Je tedy dulezité
na zavedeni PEG nahliZet i1 z etického hlediska napiiklad u geriatrickych ¢i nevylécitelné
nemocnych pacientd. PEG je také vhodnd pro dlouhodobou domaci aplikaci enteralni
vyzivy, jelikoz se snizuje riziko vzniku komplikaci, které s sebou nese vyziva cestou

nazogastrické sondy. (Kohout, 2002, s. 25, 65; Balogova, 2011, s. 40)

3.2.1 Indikace

Hlavnimi indikacemi podani enteradlni vyzivy je zamezeni vzniku malnutrice,
popiipad¢ 1écba jiz vzniklé podvyzivy. Dle pokynti Evropské spole¢nosti pro klinickou
vyzivu a metabolismus (ESPEN) je PEG obecné indikovana v ptipadech, kdy je nutné
pacienta vyzivovat enteraln¢ déle nez 2 — 3 tydny. V jinych zdrojich je doporucovano
zahéjeni vyzivy cestou PEG pfi potfebé aplikace enteralni vyzivy déle nez 4 — 6 tydnt.
PEG se také vyuziva u pacientl, u kterych k podani enterdlnich ptipravka nelze vyuzit
nazogastrickou sondu (NGS). Jde naptiklad o pacienty s poranénim oblic¢eje a dutiny Ustni.
Déle pak s poruchou pfijmu potravy z divodu nadoru gastrointestinalniho traktu (GIT),
ktery se nachazi oraln¢ od Zaludku. Jedna se tedy o nddorovd onemocnéni dutiny ustni,
hltanu a jicnu, ale také naptiklad o nadory hrtanu, trachey a §titné zlazy, které proristaji
do GIT. Ostatni nadorovd onemocnéni mohou zptisobovat nechut’ k jidlu az anorexii, tedy
v téchto ptipadech je PEG také indikovdna. Krom¢ nddorovych onemocnéni traviciho
traktu jsou indikaci k zavedeni PEG rovnéz nemaligni choroby GIT. Jedna se predevSim
o Crohnovu chorobu, sten6zu jicnu, pankreatitidu nebo cystickou fibrosu. Dal$im divodem
pro zavedeni PEG mitize byt porucha polykaciho reflexu neurologického piivodu (stav po

cévni mozkové piihod€, Parkinsonova choroba, nddory mozku). Tento zplsob podéani
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vyzivy je indikovan rovnéz u pacientli dlouhodobé sedovanych, ventilovanych, v komatu,
vigilnim komatu ¢i u pacienti s demenci. U kriticky nemocnych pacientii s indikaci
enteralni vyzivy mize byt PEG vyhodnéj$i nez NGS z divodu snizeni rizika vzniku
trachoezofagealni pistéle, aspiratni bronchopneumonie nebo vytazeni NGS pii neklidu.
PEG je vyuzivana také k domdci enteralni vyzive. (Balogova, 2011, s. 40; Kianicka, 2012,
s. 166, 167; Kohout, 2002, 69 — 78; Horakova, 2012, s. 18; Vytejckova, 2013, s. 196;
Loser, 2005, s. 850)

3.2.2 Kontraindikace

Perkutanni endoskopicka gastrostomie se neprovadi, pokud se u pacienta vyskytuji
kontraindikace enteralni vyzivy, které jsou popsany vyse. Dalsi kontraindikace souvisi
s provedenim PEG. Jedna se o stavy, kdy nelze provést gastroskopii naptiklad kvili
nemoznosti zavedeni gastroskopu do Zaludku, kardidlni nestabilit¢ nebo nesouhlasu
pacienta. PEG nelze provést bez piitomnosti diafanoskopie neboli prosviceni stény Zzaludku
a bfisni stény na kazi. V takovém piipadé¢ bychom nemohli vyloucit neobvyklé ulozeni
la¢niku, tracniku ¢i levého jaterniho oblouku mezi zaludkem a sténou bfiSni a mohlo by
dojit k poranéni téchto organii. PEG je pro vysoké riziko rozvoje infek¢nich komplikaci
kontraindikovan pti dufuzni peritonitidé a ascitu. Kontraindikaci je téZ pfitomnost nadoru
zaludku ¢i rozsdhld infiltrace nddoru v oblasti vpichu, t€zké erozivni gastritidy nebo
vaznych hemokoagulopatiich. Podle Pokyni ESPEN pro endoskopickou gastrostomii neni
peritonealni dialyza ani téhotenstvi kontraindikaci zavedeni PEG. Relativni kontraindikaci
muze byt naptiklad pfedchozi zdvazna operace GIT nebo Zalude¢ni vied, ktery by mél byt
pied zavedenim PEG zaléCen. Zvazovat zda PEG neni kontraindikaci, bychom také méli
u pacientll v termilanim stadiu nemoci. (Kianicka, 2012, s. 168; Kohout, 2002, s. 82 — 87;

Vytejckova, 2013, s. 196; Loser, 2005, s. 852)

3.2.3 Zavedeni

Perkutanni endoskopickd gastrostomie je miniinvazivni metoda, spocivajici
v zavedeni gastrostomické sondy pies kiizi do zaludku za pomoci endoskopického pfistroje
(gastroskopu). VétSinou se sonda zavadi na endoskopickém sale, 1ze vSak vykon provést
naptiklad na jednotkach intenzivni péce, pokud je k dispozici vhodné vybaveni a personal.
K zavedeni PEG je nutnd pfitomnost lékafe endoskopisty, ktery provadi gastroskopii
za asistence endoskopické sestry a piitomnost Iékafe operatéra, ktery zavadi

gastrostomicky set téz za asistence sestry (instrumentarky). Pfed vykonem musi byt pacient
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radné vysetien, abychom zjistili pfipadnou pfitomnost kontraindikaci a abychom mohli
predejit vzniku komplikaci. Vykon trva pfiblizn€ 10 — 20 minut, provadi se v celkové
anestezii nebo analgosedaci a v poloze na zadech. V pribéhu celého vykonu je
monitorovana pacientova saturace krve kyslikem, tepova frekvence, poptipad¢ kiivka EKG
a tlak krve. Mezi vybaveni potiebné k zavedeni PEG patfi funkéni gastroskop, popiipade
obrazovka k promitani obrazu zachycené¢ho gastroskopem. V piipadé ptedpokladanych
komplikaci s vyhledanim mista vpichu je vhodné vyuziti skiaskopické (rentgenové)
kontroly. Dale pak ptipravime sterilni stolek se sterilnimi rouskami, setem pro zavedeni
PEG (Priloha 9), ktery nékdy obsahuje i ostatni potiebné pomicky (sterilni niizky, pinzetu,
sterilni rukavice, tampony, mulové ctverce, dvé sterilni stfikacky a tenkou jehlu). Na
nesterilnim stolku mame k dispozici dezinfek¢ni roztok, lokdlni anestetikum (Mesocain),
naplast, emitni misku. Pfi zavadéni PEG bychom mé¢li mit k dispozici kromé pomticek ke
gastroskopii a zavedeni gastrostomického setu také vybaveni pro neodkladnou resuscitaci.
(Kohout, 2002, s. 91 — 99; Martincova, 2005)

Pacientovi fadné ptipravenému na vykon (viz kapitola 4.1), v celkové anestezii
nebo analgosedaci nejprve provedeme gastroskopii. Gastroskop se zavadi az do duodena
v poloze na zadech, nebo v poloze na levém boku. Lékat endoskopista pii vySetfeni
zjistuje, zda nejsou piitomny kontraindikace (stendza pyloru, karcinom Zzaludku, atd.),
insufluje zaludek vzduchem, aby doslo kjeho piiblizeni ke stén¢ biisni, a provadi
diafanoskopii (prosviceni stény zaludku a stény bfisni na klizi) v mist¢ vhodném pro vpich.
V tomto misté asistent hluboce palpuje bficho, coz nazyvame indentace prsty. Pro spravné
a bezpecné zavedeni PEG je nutné, aby indentace byla endoskopicky zieteln¢ viditelna.
Pokud endoskopista nezaznamena hluboké vtlaCeni prstd v zalude¢ni sténé, Ize
predpokladat, ze v tomto misté se mezi zaludkem a btiSni st€énou nachazi néjaké prekazka
(lacnik, tracnik, jatra). V takovém ptipad¢ nelze v daném misté provést vpich. Zavedeni
gastrostomického setu probihd za aseptickych podminek, dezinfekce mista vpichu je tedy
samoziejmosti. Po infiltraci kiize a podkozi mistni anestezii nasleduje vlastni zavedeni
PEG, které lze provést nasledujicimi metodami. (Martincova, 2005; Kohout, 2002, s. 101 —
107)

3.2.3.1 Metoda push

Tato metoda byla popsana Russellem. Provadi se pod endoskopickou kontrolou,
kterda mlze byt eventuelné zastoupena rentgenovou kontrolou. Jednd se o takzvanou

metodu pfimé punkce, kdy se po punkci zaludku dilatuje kanal mezi zaludkem a kazi.
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Timto kandlem za vyuziti vodie zavadime gastrostomickou kanylu s balonkem piimo
do Zzaludku. Kanylu v Zaludku zafixujeme tak, Ze naplnime balonek tekutinou nebo sto¢ime
konec kanyly v zaludku (takzvany pigtail) ¢i vyuZzijeme fixacni disk (Pfiloha 6). Nasledn¢
piipevnime tlaCku pro uzavieni sondy a zatfizeni pro aplikaci enteralni vyzivy. Kanylu je
nutné ménit po Sesti az osmi tydnech za vyménny katétr. Vyménu provadime, abychom
predesli ptipadné perforaci balonku (z diivodu jeho naleptani kyselym obsahem zaludku) a
naslednému uvolnéni fixace sondy. Takto provedenou PEG nelze zavést jejunalni sondu
¢ili nelze vytvotit PEG/J. Jelikoz se touto metodou zavadi kanyla ptimo do Zaludku a neni
potieba jeji prichod pies GIT, je zde nizsi riziko vzniku infekce nez nésledujici metodou
pull. Vyhoda této metody je také ve snadném odstranéni kanyly, které spociva v pouhém
vypusténi balonku ¢i povoleni fixace. To muze byt zaroven také komplikaci pii perforaci
balonku nebo neklidu pacienta, kdy hrozi riziko vytazeni sondy. (Kianicka, 2012, s. 167;
Markova, 2006, s. 15; Kohout, 2002, s. 66, 117 — 123)

3.2.3.2 Metoda pull

Metoda pull je vice vyuzivana nezli metoda push. Nutnosti pro zavedeni PEG timto
zpusobem je prichodnost GIT oralné€ od zaludku, aby bylo mozné provedeni gastroskopie.
Zavedeni gastrostomické kanyly metodou pull 1ze provést dvéma zptsoby. Prvni variantou
je takzvané zavedeni metodou pull string neboli protazenim. Tento zplisob zavedeni byl
popsan Gaudererem a Ponskym a je vyuzivan nejcastéji. Po punkci zaludku je vodic
zachycen gastroskopem a vytdhnut ptes zaludek, jicen a dutinu ustni ven. Zde je na n¢j
navazana gastrostomicka kanyla. Tahem za druhy konec vodice pomalu dostdvame kanylu
pies horni Cast travici trubice az k punktovanému mistu v zaludku a tudy pies bfisni sténu
na povrch téla (Pfiloha 7). Sonda je v zaludku tadné fixovana diskem. Druhou variantou
metody pull je pak metoda push over wire neboli pfes drat, kterd byla popsdna Sacksem a
Vineem. Rozdil oproti metod€ pull string spociva nejprve v zavedeni delSiho draténého
vodice, na ktery je po jeho vytazeni z dutiny Ustni navleCena gastrostomickéd sonda. Ta je
nasledné po vodi¢i posunovana smérem k punktovanému mistu ve sténé zaludku a tudy
vytazena ven z téla (Ptiloha 8). (Kianicka, 2012, s. 167; Markova, 2006, s. 15; Kohout,
2002, s. 66, 100 — 116)

3.2.4 Odstranéni PEG

K odstranéni perkutanni endoskopické gastrostomie piistupujeme, pokud se jiz

nevyskytuji indikace k aplikaci enterdlni vyzivy cestou PEG a také pokud se vyskytly
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nékteré komplikace popsané nize. Do vzniklého kandlu po odstranéné PEG lze nasledné
zavést vymeénny katétr, nebo takzvany vyzivovy knoflik (feeding button). V idealnim
piipadé by sonda neméla byt odstranéna diive nez 10 — 14 dni po jejim zavedeni, nebot’ by
hrozilo riziko peritonitidy z divodu jest€ nevytvoreného gastrokutanniho kandlu.
S riznymi metodami zavedeni PEG souvisi také nckolik zpisobli odstranéni
gastrostomické sondy. Prvni zplsob odstranéni, ktery vyuzijeme pfedevSim u sond
zavedenych metodou push podle Russella, je takzvané prosté vytazeni gastrostomie.
Spociva v uvolnéni fixace (vypusténi balonku, uvolnéni pigtail) a volném vytazeni
gastrostomické kanyly pies sténu biiSni ven z zaludku. Sondu zakoncenou diskem, kterou
nelze vytdhnout gastrokutannim kanalem, odstranime metodou zvanou cut and push.
Pfi tomto zpiisobu odstranéni PEG se sonda odstiihne tésn¢ nad tstim do dutiny bfisni a
Cast, kterd ziistala v gastrokutannim kanalu, se vtlaci do zaludku. Odtud kanyla putuje pies
gastrointestinalni trakt a je defekovana se stolici. Je nutné se o odchodu sondy z téla
presvédcit a ujistit se tak, ze nedoslo k jejimu uviznuti v GIT. Nejpouzivanéjsi metodou je
endoskopické odstranéni PEG. Po uvolnéni zevniho fixatoru vtla¢ime sondu do zaludku a
zachytime ji gastroskopem. Nasledn¢€ sondu odstfihneme nad vstupem do dutiny biisni a
vytahneme ji i s gastroskopem ven pies dutinu ustni. Otvor po odstranéné sondé kryjeme
sterilné. Ve vétsiné pripadd se gastrokutdnni kanal uzavie nejdéle do 24 hodin
po odstranéni PEG. Pacientovi by nemély byt do 6 hodin po vykonu podavany tekutiny a
do 24 hodin strava. (Schuler, 2010, s. 227; Kianicka, 2012, s. 169; Kohout, 2002, s. 189 —
192)

3.2.5 Komplikace

S gastroskopii mohou souviset komplikace jako krvéceni, perforace nékterého
organu GIT nebo komplikace provézejici premedikaci. Mezi komplikace spojené se
zavedenou PEG patii napiiklad dislokace gastrické sondy, jeji zalomeni ¢i ucpani.
Obstrukce sondy muze vzniknout pii pouziti sondy o malém primeéru, pfi podavani
nespravnych vyzivovych piipravka ¢i nedostate¢nym proplachovanim po aplikaci vyzivy
nebo 1¢ékl. V takovém piipadé se snazime sondu proplachnout vlaznou vodou, piipadné
pro rozpusténi srazeniny aplikovat pankreatické enzymy a natrium bikarbonat. Pokud
zminéna opatfeni nepomohou, odstranime kanylu a zavedeme novy gastrostomicky set.
Komplikaci je téz unik obsahu Zaludku kolem usti stomie nebo jeho aspirace do dychacich
cest. Aspiraci lze pfedejit zvySenou polohou horni poloviny téla pfi podavani vyzivy a jesté

ptiblizn€ hodinu poté. V okoli zavedeni PEG se mulize tvofit granulacni tkan (Casto krvaci)
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nebo zanétlivy absces, peritonitida az sepse. Prevenci vzniku zanétlivych komplikaci je
asepticky pfistup k oSetfovani stomie predevSim v prvnich dnech po zavedeni. Takzvany
burried-bumper syndrom ¢ili syndrom zanofené¢ho disku vzniké zanofenim vnitiniho disku
sondy do zaludec¢ni sliznice a sondu je nutné odstranit. Samoziejmée je nutné myslet také
na mozné komplikace souvisejici s podavanim enteralni vyzivy, jako je naptiklad prijem,
ktery je vétSinou zpusobeny podavanim piiliS velkych ¢i castych davek enterdlniho
pfipravku nebo nékterymi léky. Opakem pak muze byt zacpa zplsobend nedostatkem
tekutin ¢i1 vlakniny ve vyzive. Dal§imi komplikacemi spojenymi s podavanim této umelé
vyzivy jsou kontaminace podavanych enterdlnich ptipravk a nutri¢ni dysbalance.
(Vytejckova, 2013, s. 198, 199; Kianicka, 2012, s. 168; Zadak, 2008, s. 305 — 319;
Horakova, 2012, s. 20)
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4 PECE O PACIENTA S PEG/PEJ

Pacienti, kterym je indikovano zavedeni vyzivové stomie, jsou ve veétsi ¢i mensi
mife zavisli na pomoci oSetfujiciho personalu. Jedna se piredevSim o pacienty, ktefi jsou
dlouhodobé hospitalizovani ve zdravotnickém zafizeni a kvili povaze jejich onemocnéni
jsou odkazani na dlouhodobou (déle nez 6 tydni) enterdlni vyzivu. Sestra zajistuje kromé
bézné oSetrovatelské cinnosti také ftadné pfipraveni pacienta na vykon, asistuje
pii zavadeéni gastrostomického setu, pecuje o zavedenou gastrostomickou kanylu, aplikuje
enterdlni pfipravky a léky. Vyzivovd stomie je méné ndro¢nd na oSetfovani nezli
nasojejunalni nebo nasogastricka sonda, proto je vhodna i pro podavani enterdlni vyzivy
v domaci péci. Pokud je vyzivova stomie zavedena za ucelem dlouhodobé domaci
enteralni vyzivy, musi byt pacient fadné poucen jak o PEG/PEJ pecovat a jak aplikovat
vyzivu. Pfed zavedenim vyzivové stomie bychom méli posoudit, zda je tento zptisob
podavani enterdlni vyzivy pro pacienta nejvyhodnéjsi. Vhodnost by méla byt posuzovana
jak z hlediska pievahy prospéchu nad moznymi komplikacemi, tak jisté¢ i1 z hlediska
etického, zvlaste jedna-li se naptiklad o pacienty v terminalnim stadiu nemoci. (Kohout,

2002, s. 91; Horakova, 2012, s. 18)

4.1 OSetiovatelska péce pred a béhem vykonu

Se zavedenim vyzivové stomie musi pacient souhlasit (pokud se nenachazi ve
stavu, kdy o sobé neni schopen rozhodovat). Pacient je Iékafem nalezit¢ informovan
o davodu zavedeni PEG nebo PEJ, pfipadnych jinych alternativach, ptiprave, prabehu a
rizikdch vykonu, ale také o opatienich, kterda budou po zavedeni stomie nésledovat.
Souhlas s vykonem nasledné pacient stvrzuje podepsanim takzvaného informovaného
souhlasu. Pted provedenim gastroskopie a vlastnim zavedenim stomického setu je dulezita
piiprava pacienta na vykon. Ta zahrnuje vySetfeni krevniho obrazu, koagulace (vysledky
by nem¢ly byt star§$i sedmi dnl) a pfipadné feSeni patologickych hodnot. Déle pokud
pacient uziva peroralni antikoagulancia, je tato 1écba nahrazena podavanim
nizkomolekularniho heparinu. Preventivné se pied vykonem podavaji antibiotika jako
profylaxe vzniku infekce, tedy je vyhodné zavést periferni zilni katétr, kterym budeme
nasledné moci podavat i léky pro analgosedaci ¢i anestézii. Pacient musi byt nalacno,
nemél by tedy miniméln¢ 8 hodin pied vykonem jist (nebudeme podavat zadné enteralni
piipravky), pit (pfipadné pouze malé mnozstvi vody ¢i Caje) ani koufit. V prabéhu vykonu
nesmi mit pacient nasazené snimatelné zubni ndhrady. Soucasti pfipravy na tento vykon je
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samoziejme také celkova hygiena pacienta, t€sn¢ pred vykonem pak oholime oblast mista
vpichu (nejlépe od konce sterna k pupku). Dulezita je téz hygiena dutiny ustni. Zavedeni
PEG/PEJ se vétsSinou provadi na endoskopickém sale, tedy pokud je pacient hospitalizovan
napfiklad na jednotce intenzivni péCe, je nutné zajistit vSe potfebné pro transport,
poptipadé pro feSeni vzniklych komplikaci béhem pievozu. (Kohout, 2002, s. 91 — 97,
Balogova, 2011, s. 41; Vytejckova, 2013, s. 197)

Gastroskopie je provadéna endoskopistou, kterému asistuje vétSinou endoskopicka
sestra. Operatér za asistence sestry instrumentarky provadi vpich, zavedeni
gastrostomického setu, a pfipevnéni pfitlacné desticky neboli vnéjsiho dysku, tlacky a
aplika¢niho zafizeni. Pokud je vykon provadén v celkové anestézii, je pfitomen téz
anesteziolog. Pacientovi jsou aplikovany Iéky k navozeni anestézie ¢i analgosedace a jsou
mu téz zajiStény dychaci cesty. Zdravotnicky personal v pribéhu celého vykonu sleduje
pacientovy fyziologické funkce. Po provedeni gastroskopie, diafanoskopie, indentace prsty
a ur¢eni mista vpichu, se provadi dezinfekce tohoto mista. Dezinfikovan by mél byt prostor
minimalné¢ v okruhu 10 cm od zvoleného mista vpichu. Nasledné ur¢ené misto vpichu
piekryjeme perforovanou sterilni rouskou. Lékar infiltruje kzi, podkozi 1 zaludek mistnim
anestetikem a poté nasleduje vlastni zavedeni stomického setu. Na oci§ténou a osuSenou
zavedenou sondu nasuneme pfitlacnou desticku (fixacni zatizeni). Sondu pfitahujeme a az
ucitime odpor, zafixujeme pfitlacnou destickou neboli zevnim fixacnim diskem (Ptiloha
10) v mirném tahu. Podle pokynt ESPEN neni vhodné ponechavat sondu v tahu celych 24
hodin, jako bylo doporucovano dfive, nebot’ je zde veliké riziko vzniku dekubitii v oblasti
zavedeni. Nasledné na sondu nasuneme svorku (tlacku) a po zastfizeni sondy ve vhodné
vzdalenosti od usti do dutiny bfiSni, pfipojime aplikac¢ni zafizeni (konektor). Sterilné¢
piekryjeme misto vpichu (Pfiloha 11) a je také vhodné vlozit sterilni Ctverec pod zevni
fixacni disk. V den zavedeni by pacient mél dodrzovat klidovy rezim. (Kohout, 2002, s.

101 — 115; Loser, 2005, s. 855)

4.2 OSetiovatelska péce o pacienta se zavedenou PEG/PEJ

Stejné jako béhem vykonu, tak také po zavedeni gastrostomické kanyly sledujeme
pacientovy Zivotni funkce, jako je pulz, tlak krve a saturace krve kyslikem. Usti zavedené
vyzivové stomie dezinfikujeme a steriln€¢ pievazujeme nejprve kazdy den (po dobu
pfiblizn€ jednoho tydne). Po vytvofeni gastrokutanniho kandlu a pii nepfitomnosti
komplikaci prevazujeme dvakrat tydné az do tipIného zhojeni, kdy jiz neni kryti potfeba a
okoli sondy peclivé omyvame pii bézné¢ hygiené. Pii pfevazu postupujeme asepticky,
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kontrolujeme misto vpichu, zda se nevyskytuje zarudnuti, znamky infekce, granulace,
krvaceni nebo zda nedochazi k tiniku vyzivy kolem stomie. Zaroven také zjisStujeme, zda je
PEG ¢i PEJ tadné fixovana. Jako prevenci proti takzvanému syndromu zanoteného disku
provadime po zhojeni (piiblizné¢ od 10. dne po zavedeni) jedenkrat tydné rotaci sondy.
Po ocisténi a uvolnéni fixace PEG, se sonda zavede cCastecné (2 — 3 cm) do zaludku,
provede se jeji oto¢eni o 360 stupiili a znovu se pritdhne ke sténé bfisni a zafixuje. Takto
napomahame spravnému utvofeni gastrokutanniho kandlu. (Charvat, 2006, s. 73 — 74;
Vytejckova, 2013, s. 197 — 200; Balogova, 2011, s. 41 — 42; Horakova, 2012, s. 19 — 20)
Minimalné 4 hodiny po vykonu pacient nesmi pfijimat nic per os ani do PEG ¢i PEJ
a poté lze obezietné aplikovat do stomie fyziologicky roztok (30 ml) nebo podat ¢aj per os.
Enteralni vyzivu je doporucovano aplikovat az 24 hodin po zavedeni stomie. Do PEG
aplikujeme nejprve mensi bolusové davky, piiblizné 100 ml po 3 — 4 hodinéch, které
postupn¢ navySujeme podle toho, jak pacient vyzivu toleruje (mnozstvi zbytkd,
komplikace). Konecné davkovani enteralni vyzivy do PEG je vétSinou 250 — 350 ml, a
podéava se 5 — 8 davek za den. V jedné davce je zapocitan jak enteralni pfipravek, tak také
Iéky a tekutiny vyuzité k proplachu. Nejidedlngjsi je podavani kapek a sirupi, které
roztedime vodou ¢i ¢ajem a proplachneme. Pokud poddvame tablety, je nutné je fadné
nadrtit, nejlépe také rozpustit v tekutiné a peclivé sondu propldchnout, aby nedoslo
kjejimu ucpani. U bolusového podavani se dodrzuje no¢ni pauza, kdy vyzivu
nepodavame. Nejvhodnéjsim podanim vyzivy do PEG je bolusové podani, které nejvice
napodobuje fyziologicky piijem potravy. Bolusova aplikace se provadi pomoci Janetovy
stiikacky. V prfipadé, Ze bolusové podavani enterdlniho piipravku neni pacientem
tolerovano, coz se muze projevit napiiklad nadymanim, regurgitaci nebo nedostatecnym
trdvenim vyzivy, je zvolen jiny rezim aplikace vyzivy. Mizeme vyuzit takzvanou
intermitentni aplikaci, kdy podavame ordinované mnozstvi vyzivy vétSinou ve 3 — 4
davkach pomoci enterdlni pumpy, nebo samospadem. Obycejné je jedna davka aplikovéana
3 hodiny a pted aplikaci dalsi davky ponechavame 2 hodiny pauzu bez ptisunu enteralniho
piipravku. Kontinudlni podavani vyzivy do PEG je také mozné, ale Castéji se vyuziva
takzvany cyklicky rezim, kdy se podava enteralni ptipravek ptes den a v noci pacient lacni,
nebo také naopak. Do PEJ aplikujeme vyzivu pouze kontinualné ptes enterdlni pumpu a
muzeme téz dodrZet nocni pauzu. Prvotni davka vyzivy pii kontinudlnim podavani je
piiblizné 25 ml/h a postupné se navysuje az na 150 — 200 ml/h. Pied kazdou aplikaci
nejprve odsajeme obsah zaludku a zjistime mnozstvi zbytkii. Béhem podavani vyzivy by
pacient mél mit zvySenou horni polovinu téla. V této poloze by mél pak setrvat alespoii 30
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minut po podani vyZzivy, aby nedoslo k regurgitaci a nasledné aspiraci zalude¢niho obsahu.
Po kazdé aplikaci enteralniho pfipravku nebo 1€kt je nutné sondu proplachnout
dostate¢nym mnozstvim (30 — 50 ml) fyziologického roztoku, vody, nebo ¢aje. (Charvat,
2006, s. 73 — 74; Vytejckova, 2013, s. 197 — 200; Balogova, 2011, s. 41 — 42; Horakova,
2012, s. 19 -20)

Do vyzivovych stomii aplikujeme vyhradné sterilni firemni neboli farmaceutickou
vyzivu (Ptiloha 12). Takto ptipravené enteralni ptipravky obsahuji veskeré ziviny potfebné
pro organismus, tedy maji optimalni nutri¢ni a energetickou hodnotu. Miize se jednat o
ptipravky polymerni (vysokomolekuldrni), které obsahuji nerozst€pené ziviny. Polymerni
ptipravky jsou slozeny ztukd (mastné kyseliny s dlouhymi fetézci), cukrti, bilkovin,
minerall, vitaminii a stopovych prvki. Jeden mililitr té€chto preparati vétSinou obsahuje
jednu kilokalorii energie a nazyvame je izokalorické. Pokud potfebujeme zvysit pacientiiv
pfijem energie, vyuzijeme preparaty hyperkalorické, které v jednom mililitru obsahuji az
dv¢ kilokalorie energie. U pacientl v kritickém stavu s katabolizujicim onemocnénim nebo
u podvyzivenych nemocnych budeme podavat piipravky s vys$Sim obsahem proteint.
Preparaty obohacené o tuky jsou vhodné pro pacienty s respiranim onemocnénim, jelikoz
snizuji tvorbu oxidu uhli¢itého. Jestlize pacient polymerni vyzivu netoleruje, piipravek
neni zalude¢nimi enzymy dostate¢né Stépen a nedochazi ke spravnému vstiebavani Zivin,
podavame piipravky oligomerni (nizkomolekularni). V téchto ptipravcich neni obsazena
vladknina. Oligomery obsahuji jiz rozStépené ziviny, jako jsou oligopeptidy nebo
aminokyseliny, monosacharidy nebo disacharidy, mastné kyseliny (se stfedné¢ dlouhymi
fetézci). Tyto latky jiz nemusi byt v travicim traktu Stépeny a jsou rovnou vstiebavany do
krve. Stejné¢ jako u polymernich preparatii jsou i1 zde v optimalnim mnozstvi obsazeny
mineraly, vitaminy a stopové prvky. Tento druh enterdlnich ptipravkii se podava napiiklad
u nemocnych s malabsorpénim syndromem nebo se syndromem kratkého stfeva.
(Otradovcova, 2006, s. 14; Horakova, 2012, s. 18 — 20; Urbanek, 2008, s. 55 — 59, Zadak,
2008, s. 498 —499)

Existuji také specidlni, modifikované ptipravky, které¢ jsou indikovany u daného
konkrétniho onemocnéni. Naptiklad pfi onemocnéni traviciho traktu poddvame enteralni
vyzivu s obsahem glutaminu (pfipravek Intestamin), argininu popfipadé rozpustné
vlakniny. Pacienti srendlnim selhavanim budou vyzivovani vysokoenergetickymi
piipravky s vysSim obsahem esencidlnich mastnych kyselin. Preparaty obohacené o
vlakninu jsou vhodné napiiklad pro diabetiky a vyssi obsah proteinti je pfiznivy pro hojeni
ran a dekubitd. Ptipravek Reconvan je vhodny pro pacienty v kritickém stavu, ktefi jsou

30



ohrozeni vysokym rizikem vzniku infekce. DalSim pfipravkem enterdlni vyzivy
pouzivanym v intenzivni péci je Nutrison Advanced Protison a Supportan, ktery svym
vysokym obsahem mastnych kyselin, glutaminu, vitaminu C a E a vlakniny, zlepSuje
imunitni odpovéd’ organismu a snizuje hyperkatabolismus. Pro pacienty se selhavajicimi
funkcemi jater je urcen pfipravek Fresubin Hepa. Preparat s vysokym obsahem vlakniny,
ktery je pro enteralni vyzivovani nemocnych pouZzivan nejcastéji, je Nutrison MultiFibre.
Diason Low Energy, Novasource Diabet a Nutrison Advanced Diason jsou ptipravky
vhodné pro pacienty s diabetem mellitem. Specidlni ptipravek vhodny pro podavani do
PEJ je Nutrison Advanced Peptisorb. Podavané ptipravky enteralni vyzivy by mély byt
pokojové teploty. Do vyzivovych stomii nepodavame stravu kuchynsky pfipravovanou,
mixovanou, jelikoz je zde riziko ucpéani sondy nebo kontaminace GIT. V neposledni fad¢
takto pripravend vyziva neni dostacujici z hlediska energetické a vyzivové hodnoty.
(Otradovcova, 2006, s. 14; Horakova, 2012, s. 18 — 20; Urbanek, 2008, s. 55 — 59, Zadak,
2008, s. 498 —499)
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PRAKTICKA CAST

5 FORMULACE PROBLEMU

Zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie a perkutanni endoskopické
jejunostomie je miniinvazivni, pomérné jednoduchy operacni vykon, ktery je v piipadé
spravné indikace pro pacienta velmi pfinosny. Aby mohl nemocny z této metody podavani
enterdlni vyzivy opravdu v plném rozsahu profitovat, je zapotiebi o vyzivovou stomii
fadné peCovat. Je nutné znat a peclivé dodrzovat doporucené oSetfovatelské postupy jak
pii ptipravé nemocného na vykon, oSetifovani béhem a tésn¢ po vykonu, tak i pii oSetifovani
okoli stomie, pfi péci o gastricky set a pii aplikaci enterdlni vyzivy. Spravnym zachazenim
a pecovanim o vyzivovou stomii lze pfedejit moznym nezddoucim komplikacim.
Samoziejmosti je navaznost téchto vykonu na ostatni oSetfovatelské intervence, které se u
nemocného provadéji, aby byla zachovana komplexnost oSetfovatelské péce a holisticky

ptistup k pacientovi.
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6 CILE PRACE A HYPOTEZY

6.1 Cile prace

Cil 1:
Zjistit specifika oSetfovatelské péCe o pacienta se zavedenou perkutanni endoskopickou

gastrostomii.

Cil 2:
Zjistit uroven znalosti v oSetfovatelské péci o pacienta s perkutanni endoskopickou
gastrostomii a perkutanni endoskopickou jejunostomii u sester pracujicich na jednotce

dlouhodobé intenzivni péce.

Cil 3:
Zjistit, zda sestry pracujici na jednotce dlouhodobé intenzivni péce dodrzuji postupy dle

standardii oSetfovatelské péce pti oSetrovani perkutanni endoskopické gastrostomie.
6.2 Hypotézy

Hypotéza 1:

Myslime si, Ze ke zjisténi vyzivového stavu pacienti se zavedenou perkutianni
endoskopickou gastrostomii se na jednotce dlouhodobé intenzivni péfe nejvice vyuziva

stanoveni Body Mass Indexu.

Hypotéza 2:
Myslime si, ze na jednotce dlouhodobé intenzivni péce se nejcastéji vyuziva bolusovy

rezim podavani enteralni vyzivy ptes perkutanni endoskopickou gastrostomii.

Hypotéza 3:

Myslime si, ze vice nez polovina sester pracujicich na jednotce dlouhodobé intenzivni péce

neprovadéla oSetiovatelskou péci u pacienta s perkutanni endoskopickou jejunostomii.
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Hypotéza 4:
Myslime si, ze sestry s vysokoskolskym, vys§im odbornym nebo specializacnim vzdélanim

budou v teoretickych znalostech oSetiovatelské péce o pacienta s perkutanni

vvvvvv

Hypotéza S:

Myslime si, Ze nejcastéjsi komplikaci spojenou se zavedenou perkutanni endoskopickou

gastrostomii na jednotce dlouhodobé intenzivni péce je obstrukce sondy.

Hypotéza 6:

Myslime si, Ze vSechny sestry pracujici na jednotce dlouhodobé intenzivni péce dodrzuji

postupy dle standardli oSetfovatelské péce.
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7 METODIKA VYZKUMU

7.1 Metody vyzkumu

Pro splnéni prvniho cile jsme zvolili kombinaci dvou metod vyzkumu. Ke zjisténi
specifik oSetfovatelské péfe o pacienta se zavedenou perkutanni endoskopickou
gastrostomii jsme vyuzili kvalitativni vyzkum formou kazuistiky a kvantitativni vyzkum
formou dotazniku. Data pro vytvofeni kazuistiky jsme cerpali ze zdravotnické
dokumentace a z vlastnich zkuSenosti ziskanych pifi oSetfovani nemocného s PEG na
jednotce dlouhodobé intenzivni péce. Vyzkum probihal v obdobi odborné praxe (25. 11.
2013 — 13. 12. 2013) na jednotce dlouhodobé¢ intenzivni péce Fakultni nemocnice Plzen, se
svolenim manazerky pro vzdélavani a vyuku NELZP.

Pro druhy a tfeti cil jsme zvolili kvantitativni vyzkum formou dotazniku.
Dotaznikové Setieni probihalo v obdobi odborné praxe od 25. 11. 2013 do 13. 12. 2013 na
jednotce dlouhodobé intenzivni péce Fakultni nemocnice Plzen, se svolenim manazerky
pro vzdélavani a vyuku NELZP. Zde pracujicim sestrdm bylo rozddno 20 dotaznikli a
vyplnénych se vratilo 13. DalSich 20 dotaznikli bylo se svolenim hlavni sestry rozdano
sestrdm pracujicim na oddé€leni nasledné intenzivni péce nemocnice Swiss med clinic
v Plané. Zde Setfeni probihalo od 25. 11. 2013 do 31. 1. 2014 a bylo vyplnéno 10
dotaznikl. Z celkového poctu 40 rozdanych dotaznikii se vratilo 23 vyplnénych dotaznik,
¢ili procentudlni navratnost je 57,5 %. Anonymni dotaznik je strukturovany a je tvofen 17
otazkami, u kterych je mozna pouze jedna odpovéd’, pokud neni uvedeno jinak. Otazky
jsou zameétené predevSim na znalosti sester v oSetfovatelské péci o pacienta se zavedenou

PEG.

7.2 Vzorek respondentti

Pro vytvofeni kazuistiky jsme zvolili ptfipad 55 letého muze, kterému byla za
hospitalizace na jednotce dlouhodobé intenzivni péce zavedena PEG.

Dotaznikového Setfeni se zacastnily sestry pracujici na oddéleni nasledné intenzivni
péce nemocnice Swiss med clinic v Plané¢ a sestry pracujici na jednotce dlouhodobé

intenzivni péce Fakultni nemocnice Plzen.
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8 VYSLEDKY VYZKUMU

8.1 Kvantitativni Setireni — dotaznik

Kvantitativnim Setfenim formou dotazniku jsme se snazili zjistit obecné informace
o respondentech pracujicich na 2 oddé€lenich dlouhodobé intenzivni péce (DIP), jejich
zkuSenosti s oSetfovatelskou péci o pacienty s PEG/PEJ a jejich teoretické znalosti v
oSetfovatelské péci o pacienty s PEG/PEJ. Ziskana data byla vyhodnocena a zpracovana do

tabulek a grafii.

8.1.1 Obecné informace o respondentech

Pomoci tfech dotaznikovych polozek jsme zjistili obecné informace o
respondentech. Prostfednictvim prvni dotaznikové polozky jsme zjistili procentudlni
zastoupeni respondentli s riznym stupném nejvyssiho dosazeného vzdélani. Nasledné jsme
pro potieby porovnani rozdélili dotazované do dvou skupin a to na respondenty se
sttedoSkolskym vzdélanim a s vySSim stupném vzd€lani (specializacni, vyss$i odborné,
vysokoskolské — bakalarské, vysokoSkolské — magisterské). Z odpoveédi na druhou
dotaznikovou otdzku jsme vyvodili procentudlni zastoupeni dotazovanych raznych
vekovych kategorii. Ve tfeti poloZce jsme zjiStovali procentudlni zastoupeni respondenti

s riiznou délkou praxe v dlouhodobé intenzivni péci.
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Polozka 1 Nejvyssi dosazZené vzdélani

Tabulka 1a Nejvyssi dosazené vzdélani

Pocet respondenti
Odpovéd’

pocet —n %
vysokoskolské — magisterské 0 0%
vysokoskolské — bakalarské 4 17%
vyssi odborné 3 13%
specializacni (ARIP) 5 22%
stredoSkolské 11 48%
CELKEM 23 100%
Graf 1a NejvySsi dosazené vzdélani v %

48%

22%
17%
13%
0%/

Vysokoskolské - VysokoSkolské - VysSi odborné Specializacni  StfedoSkolské
magisterské bakalaiské (ARIP)

O Pocet respondent(l %

Dotaznik vyplnilo celkem 23 (100 %) respondentl. Z toho nejvétsi pocet
respondentll tj. 48 % uvedlo sttedoskolské vzdélani jako své nejvyssi dosazené vzdélani.
Specializaéni vzdélani méa 22 % dotazovanych, vySs$i odborné 23 % a vysokoSkolské —
bakalarské 17 % respondentl. Dotaznik nevyplnil Zadny respondent s vysokoskolskym —

magisterskym vzdélanim.
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Tabulka 1b Nejvys$si dosazené vzdélani rozdélené na stiedoskolsky a vyssi stupen

Pocet respondentii

Odpovéd’
pocet —n %
stiredosSkolské vzdélani 11 48%
vysSi stupen vzdélani 12 52%
CELKEM 23 100%

Graf 1b Nejvyssi dosazené vzdélani rozdélené na stiedoskolsky a vyssi stupen

52%

— 48%

stfedoSkolské vzdélani vyssSi stupen vzdélani

0O Pocet respondentd %

Z grafu je patrné, ze 48 % respondentli je stiedoSkolsky vzdélanych. Vice
dotazovanych tj. 52 % ma vyssi stupenlt vzdélani nez je sttedoskolsky (specializaéni, vySsi

odborné, vysokoskolské).
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Polozka 2 Vékova kategorie

Tabulka 2 Vékova kategorie

Pocet respondenti

Odpovéd

pocet —n %
19 — 25 let 0 0%
26 -35let 10 43%
36— 45 let 10 43%
46 let a vice 3 13%
CELKEM 23 100%
Graf 2 Vékova kategorie v %

43% 43%
13%
0% 7
19 - 25 let 26 - 35 let 36 - 45 let 46 let a vice

||:| Pocet respondentd %

Ve zkoumaném souboru byli respondenti ve véku 26 — 35 let zastoupeni stejnym
dilem jako respondenti ve v€ku 36 — 45 let a to 43 %. DalSich 13 % dotazovanych bylo ve
véku 46 let a vice. Zadny z respondentll nespadal do vékové kategorie 19 — 25 let.

Procentudlni hodnoty uvedené v tabulce a v grafu jsou zaokrouhlené na cela ¢isla.
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Polozka 3 Délka praxe v dlouhodobé intenzivni péci

Tabulka 3 Délka praxe v dlouhodobé intenzivni péci

Pocet respondenti

Odpovéd’
pocet —n %
méné nez 1 rok 0 0%
2—-5let 9 39%
6—10 let 1 4%
vice nez 10 let 13 57%
CELKEM 23 100%

Graf 3 Délka praxe v dlouhodobé intenzivni péci v %

57%
39%
0% 7
méné nez 1 2-5let 6-10let vice nez 10 let
rok

O Pocet respondentl %

Ve treti dotaznikové otazce jsme se ptali na délku praxe v dlouhodobé intenzivni
péci. Z grafu vyplyva, Ze nejvice respondentt tj. 57 % pracuje v dlouhodobé intenzivni
vice nez 10 let. DalSich 39 % dotazanych uvedlo délku praxe 2 — 5 let. 4 % respondentil
udava délku praxe 6 — 10 let a zaddny z dotazovanych nepracuje v dlouhodobé intenzivni

péci méné nez 1 rok.

40



8.1.2 ZkuSenosti respondentii s oSetiovatelskou péci o pacienty s PEG/PEJ

V nasledujicich Sesti polozkach dotazniku jsme zjiStovali, jaké jsou osobni
zkuSenosti respondentll s oSetfovanim pacientli s PEG/PEJ. A zajimalo nas, jaké jsou

zvyklosti pii oSettovani nemocnych s PEG/PEJ na oddélenich dlouhodobé intenzivni péce.

Polozka 4 OSetfrovani PEJ na DIP

Tato dotaznikova polozka se vztahuje k hypotéze 3: , Myslime si, Ze vice nez

polovina sester pracujicich na jednotce dlouhodobé intenzivni péce neprovadéla

‘

oSetrovatelskou péci u pacienta s perkutanni endoskopickou jejunostomii .

Tabulka 4 OSetifovani PEJ na DIP

Pocet respondentii

Odpovéd’
pocet —n %
ano 13 57%
ne 10 43%
CELKEM 23 100%
Graf 4 OSetrovani PEJ na DIP v %
57%
43%
ano ne

O Pocet respondentl %

Z grafu je ziejmé, ze 57 % respondentl provadélo na odd€leni dlouhodobé
intenzivni péce oSetfovatelskou péci u pacienta s perkutdnni endoskopickou jejunostomii.
Naopak 43 % dotazovanych uvedlo, Ze oSetfovatelskou péci u pacienta s PEJ neprovadéli.
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Polozka 6 Zpisob zjiSténi vyZivového stavu na DIP

Tato dotaznikova poloZzka se vztahuje k hypotéze 1: ,,Myslime si, Ze ke zjisteni

vyzivového stavu pacientii se zavedenou perkutanni endoskopickou gastrostomii se na

Jjednotce dlouhodobé intenzivni péce nejvice vyuziva stanoveni Body Mass Indexu “.

Tabulka 6 Zpisob zjisténi vyZivového stavu

Poiet respondenti

Odpovéd Swiss med clinic FN Plzeii

potet-n v % potet - n v %

screeningova vySetieni 0 0% 0 0%
fyzikalni vySetieni a BMI 2 11% 7 32%
laboratorni vySetieni 8 4% 13 59%
sluZeb nutricniho terapeuta 8 44% 2 9%
CELKEM 18 100% 2 100%

Graf 6 Zpusob zjiSténi vyZivového stavu
599
539
W
44% 44
329
239 2
o
0,
11% 9%
AV Bh |
screeningova fyzikalni laboratorni sluzeb

vySetfeni  vySetreni a BMI vysetreni nutriéniho

terapeuta

podet - n

0
9
21
10
40

O Pocet respondentt Celkem %

O PocCet respondentd Swiss med clinic v % O Pocet respondentt FN Plzen v %

A
0%
23%
53%
25%
100%

Graf ukazuje, ze respondenti ke zjisténi vyzivového stavu pacienta s PEG nejéastéji

vyuzivaji laboratorniho vySetfeni a to celkem v 53 9% ptipadd. Déle celkem 25 %

dotazanych odpovédélo, ze vyuzivaji sluzeb nutri¢niho terapeuta. Fyzikalni vySetfeni a

stanoveni BMI zvolilo celkem 23 % respondentti. Na DIP FN Plzein se nejcastéji (v 59 %)

vyzivovy stav hodnoti dle vysledkii laboratorniho vySetfeni. V nemocnici Swiss med clinic

se vyuziva laboratorni vySeteni ve stejné mife jako sluzby nutri€niho terapeuta (44 %). U

této polozky bylo mozné vybrat vice moznosti, proto se celkovy pocet odpovédi neshoduje

s poctem respondentli. Hodnoty v % jsou zaokrouhleny na cela ¢isla.
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Polozka 7 Standard pro oSetfovani perkutinni endoskopické gastrostomie na DIP

Tabulka 7 OSetiovatelsky standard na DIP

Pocet respondentii

Qdpoveéd Swiss med clinic FN Plzeii Celkem
n v% n v % n %
ano, je vypracovan samostatné pro of. PEG 10 100% 9 69% 19 83%
ano, ale je soudasti jiného o8, Standardu 0 0% 4 31% 4 17%
ne, standard neni k dispozici 0 0% 0 0% 0 0%
CELKEM 10 100% 13 100% 23 100%

Graf 7 OSetiovatelsky standard na DIP

1009
69%
| AN A
ano, je vypracovan ano, ale je souéasti ne, standard neni k
samostatné pro oS. jiného oS. Standardu dispozici
PEG

O Pocet respondentd Swiss med clinic v % O PoCet respondentt FN Plzer v %
O Pocet respondentt Celkem %

Celkem 87 % respondentd udava, Ze na jejich pracovisti je oSetfovatelsky standard
vypracovan samostatné pro oSetifovani PEG a 17 % dotdzanych naopak uvedlo, Ze tento
standard je soucasti jiného oSetiovatelského standardu. Zadny z respondentii neuvedl, Ze
by standard na oddé€leni DIP nebyl k dispozici. V nemocnici Swiss med clinic se
respondenti ve 100 % shodli, Ze pro oSetfovani PEG existuje na jejich oddéleni samostatny
osetfovatelsky standard, naproti tomu pracovnici DIP FN Plzein jsou si védomi
samostatného standardu pro oSetfovani PEG v 69 % a ve 31 % si mysli, Ze je soucasti

jiného osSetfovatelského standardu.
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Polozka 8 Postup dle oSetiovatelského standardu pri péci o PEG

Tato dotaznikova polozka se vztahuje k hypotéze 6: ,, Myslime si, Ze vSechny sestry
pracujici na jednotce dlouhodobé intenzivni péce dodrzuji postupy dle standardi

oSetrovatelské péce “.

Tabulka 8 Postup dle standardu

Pocet respondenti

Odpovéd’ .
pocet —n %
ano — vzdy 14 61%
obcas 9 39%
ne 0 0%
CELKEM 23 100%
Graf 8 Postup dle standardu v %
61%
39%
0%~
ano - vidy obcas ne

O Pocet respondentll %

V otazce 8 nds zajimalo, zda respondenti postupuji podle oSetfovatelského
standardu pro oSetfovani PEG. VétSina respondentl tj. 61 % podle tohoto standardu
postupuje vzdy a 39 % dotazovanych pouze ob&as. Zadny respondent neuvedl, Ze by podle

tohoto standardu nepostupoval.
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Polozka 10 NejpouZivanéjsi reZim podavani enteralni vyZivy pres PEG na DIP
Tato dotaznikova polozka se vztahuje k hypotéze 2: ,, Myslime si, Ze na jednotce
dlouhodobé intenzivni péce se nejcasteji vyuziva bolusovy rezim podavani enterdlni vyZivy

pres perkutanni endoskopickou gastrostomii “.

Tabulka 10 Nejpouzivanéjsi rezim podavani enteralni vyzivy pres PEG na DIP

Pocet respondentu

Odpovéd’ Swiss med clinic FN Plzeii Celkem
n v % n v % n %
bolusovy 3 30% 13 100% 16 70%
intermitentni 0 0% 0 0% 0 0%
kontinualni 7 70% 0 0% 7 30%
CELKEM 10 100% 13 100% 23 100%

Graf 10 NejpouzivanéjSi rezim podavani enteralni vyzivy pres PEG na DIP

100

709 70%

30% 30%
A A A

bolusovy intermitentni kontinualni

0O Pocet respondent’ Swiss med clinic v % 0O Pocet respondenti FN Plzer v %
O Pocet respondent’ Celkem %

Graf znédzornuje procentudlni zastoupeni vyuziti jednotlivych rezimid podavani
enteralni vyzivy na jednotkach dlouhodobé intenzivni péce. Celkem se nejvice vyuziva
rezim bolusovy a to v 70 % ptipadl, méné vyuzivany je potom kontinudlni reZim ve 30 %
ptipadii. Zadny respondent se nesetkal s intermitentnim rezimem podavani enteralni
vyzivy. V nemocnici Swiss med clinic se nejvice vyuziva kontinualni rezim (70 %) a mén¢é
se uplatiuje rezim bolusovy (30 %). Ve FN Plzeit je naopak bolusovy rezim

nejvyuzivanéjsim (ve 100 %) rezimem podavani enteralni vyzivy cestou PEG.
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Polozka 16 Nejcastéjsi komplikace PEG na DIP

Tato dotaznikova polozka se vztahuje k hypotéze 5: ,, Myslime si, Ze nejcastéjsi
komplikaci spojenou se zavedenou perkutanni endoskopickou gastrostomii na jednotce
dlouhodobé intenzivni péce je obstrukce sondy *.
Tabulka 16 Komplikace PEG

Poéet respondentii

Odpovéd Swiss med clinic FN Plzen Celkem

n v % n v % n %
prijjem 4 25% 5 29% 9 27%
zacpa 1 6% 0 0% 1 3%
obstrukee sondy 8 50% 0 0% 8 24%
aspirace 1 6% 0 0% 1 3%
infekee v oblasti vyvodu
gastrostomické kanyly 2 13% 12 1% 14 42%
jiné 0 0% 0 0% 0 0%
CELKEM 16 100% 17 100% 33 100%
Graf 16 Komplikace PEG

6
prijem zacpa obstrukce sondy aspirace infekce v oblasti jiné
vyvodu
gastrostomické
kanyly
| OPocet respondenti Swiss med clinic v % OPocet respondentd FN Plzeri v % D Pocet respondenta Celkem % l

Respondenti celkoveé jako nejcastéjsi komplikaci PEG uvadéji infekei v oblasti
vyvodu gastrostimické kanyly a to ve 42 % ptipadi. 27 % respondentl se setkavé Casto
s prijmem jako komplikaci PEG, 24 % s obstrukci sondy a ve stejném pomeéru (3 %) se
zacpou a aspiraci. Nikdo neuvedl jiny ptiklad komplikace PEG. V nemocnici Swiss med
clinic je nejéastéjsi komplikaci PEG obstrukce sondy (50 %) a ve FN Plzei je to nejcastéji
infekce vyvodu gastrostomické kanyly (71 %). Nekolik respondentii zvolilo vice moznosti,
proto se pocet odpovédi neshoduje s poctem respondentii. Procentudlni hodnoty jsou

zaokrouhleny na celd Cisla.
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8.1.3 Teoretické znalosti respondentii v oSetiovatelské péci o pacienty s PEG/PEJ

V 8 dotaznikovych polozkach respondenti odpovidali na otdzky zaméiené na
teoretické znalosti v oSetfovatelské péci o pacienty s PEG/PEJ. 23 respondenti jsme
rozdelili do dvou skupin dle jejich nejvyssiho dosazeného vzdélani. Prvni skupinu tvoii 11
respondentll se stiedoskolskym vzdélanim a druhou 12 respondenti s vysSSim stupném
vzdélani (specializacni, vyS$i odborné a vysokosSkolské) nez je stiedoSkolské. Nasledné
jsme porovnavali pocéty spravnych odpovédi téchto dvou skupin. Celkovou uspésnost obou
skupin ve znalostnich otdzkdch jsme shrnuli v Tabulce 18. Vyhodnoceni nasledujicich
dotaznikovych polozek se vztahuje k hypotéze 4: ,, Myslime si, Ze sestry s vysokoSkolskym,
vyssim odbornym nebo specializacnim vzdélanim budou v teoretickych znalostech
oSetrovatelské péce o pacienta s perkutanni endoskopickou gastrostomii tspésnéjsi nez

sestry se stredoSkolskym vzdelanim “.
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Polozka 5 Podavani vyzivy pres PEJ

Tabulka 5 Podavani vyzivy pies PEJ

Pocet respondentu

Spravna odpovéd’ se stiedoskolskym stupném vzdélini s vy$Sim stupném vzdélini
pocet - n v % pocet - n v %
Kontinualné 10 91% 11 92%
CELKEM ODPOVEDI 11 100% 12 100%

Graf 5 Podavani vyzivy pres PEJ

92%

— 91%

stredoskolsky stupen vzdélani vyssi stupen vzdélani

O sprawné odpovedi v %

V otdzce 5 jsme se ptali, jakym rezimem podavani enterdlni vyzivy se aplikuje

vyziva do PEJ a spravnou odpovédi bylo kontinudlni podéni. Tuto moznost zvolilo 91 %

sttedoskolsky vzdélanych respondentl a 92 % respondenti s vys$$im stupném vzdélani.
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Polozka 9 Podavani enteralni vyZivy do PEG po jejim zavedeni

Tabulka 9 Podani vyZivy po zavedeni

Pocet respondenti

Spravna odpovéd’ se sttedoSkolskym stupném vzdélini s vy$§im stupném vzdélani
pocet - n v % pocet - n v %
Po 24 hodinach 4 36% 10 83%
CELKEM ODPOVEDI 11 100% 12 100%

Graf 9 Podani vyZivy po zavedeni

83%

—  36%

stfedoskolsky stupen vzdélani vyssi stupen vzdélani

O sprawné odpovedi v %

V otazce 9 jsme se ptali, za jak dlouho po zavedeni lze podavat enterdlni vyzivu do
PEG. Spravnou odpovéd, tedy Ze lze podat vyzivu 24 hodin po zavedeni, zvolilo 36 %

sttedoskolsky vzdélanych respondentd a 83 % dotazovanych s vyssim stupném vzdelani.
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Polozka 11 Postup p¥i ucpani PEG

Tabulka 11 Postup p¥i ucpani PEG

Poéet respondentu
Spravna odpovéd’ se stiedoskolskym stupném vzdéldni s vy$8im stupném vzdéldni
podet - n v% potet -n v%
V kritkych intervalech stfidavé
vstfikujeme a nasavime cca 10 ml vlazné 4 36% 10 83%
vody, pfipadné podiame roztok
CELKEM ODPOVEDI 11 100% 12 100%
Graf 11 Postup pri ucpani PEG
83%
- 36%

stfredoskolsky stupen  vyssi stupen vzdélani
vzdélani

| O spravné odpovedi v %

U otazky 11 zvolilo spravnou odpovéd, tedy ze pii ucpani PEG/PEJ v kratkych
intervalech stfidavé vstfikujeme a nasavame cca 10 ml vlazné vody nebo piipadné poddme
roztok pankreatickych enzymii, 36 % respondentli se stfedoSkolskym vzdélanim.

Dotazovani s vys$§im stupném vzdelani odpoveédéli spravné celkem v 83 % ptipadi.
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Polozka 12 OSeti'eni PEG v prvnich dvou tydnech po zavedeni

Tabulka 12 OSeti‘eni PEG v prvnich dvou tydnech

Spravna odpovéd’

pocet - n
Vhodnym dezinfekénim 10
roztokem a sterilnim krytim
CELKEM ODPOVEDi 10

Graf 12 OSetieni PEG v prvnich dvou tydnech

se stredoskolskym stupném vzdélani

Pocet respondentii

§ vys$$im stupném vzdélani

podet - n v %
12 100%
12 100%

100%

100%

stredoskolsky stupen vzdélani

Prvni dva tydny po zavedeni se okoli PEG oSetfuje vhodnym dezinfekénim
roztokem a sterilnim krytim. Tuto spravnou variantu zvolili v§ichni respondenti ze souboru
sttedoskolsky vzdélanych, ktefi na tuto otazku odpovédeli a vSichni respondenti s vy
stupném vzdélani. Cetnost spravnych odpovédi byla tedy 100 %. Jeden stiedoskolsky
vzdélany respondent nezvolil Zadnou z nabizenych variant odpovédi, proto se celkovy

pocet odpovedi u stiedoskolsky vzdelanych respondentli neshoduje s poc¢tem respondenti

v této skuping.

O sprawné odpovedi v %
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PoloZka 13 Prevence vzniku syndromu zanoieného disku

Tabulka 13 Prevence vzniku syndromu zanoreného disku

Pocet respondentii

Spravna odpovéd’ se stiedo§kolskym stupném vzdélini s vy$8im stupném vzdélini
pocet - n v % pocet - n v %
Uvolnénim fixace sondy,
jejim zavedenim do Zaludku 3 45% 7 50%
a otocenim o 360°
CELKEM ODPOVEDI 11 100% 14 100%

Graf 13 Prevence vzniku syndromu zanoreni disku

50%

| 45%

stfedoskolsky stupen vzdélani vyssi stupen vzdélani

O spravné odpovedi v %

U otazky 13 nds zajimalo, zda respondenti védi, Ze jako prevenci vzniku syndromu
zanoteného disku provadime uvolnéni fixace sondy, jeji zavedeni do zaludku a otoceni o
360°. Z grafu vyplyva, Ze spravn€ odpovédélo pouze 45 % stfedoSkolsky vzdélanych
respondentll a 50 % respondentll s vy$Sim stupném vzdélani. Presto Ze u této polozky
nebyla uvedena moznost zvoleni vice odpovédi nez jedné, dva respondenti s vySSim
stupném vzdelani zakrouzkovali dvé odpovédi, proto se celkovy pocet odpovedi

respondentli s vyS§im stupném vzdélani neshoduje s poctem respondentt v této skuping.
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Polozka 14 Indikace PEG

Tabulka 14 Indikace PEG

Pocet respondentii

Spravna odpovéd se stfedoskolskym stupném vzdélani s vy38im stupném vzdélani
pocet - n v % pocet-n v
Déle nez 6 tydnu 11 100% 12 100%
CELKEM ODPOVEDI 11 100% 12 100%
Graf 14 Indikace PEG
100% 100%
stfedoskolsky stupen vzdélani vyssi stupen vzdélani

O spravné odpovedi v %

Graf znazoriiuje, Ze vSichni respondenti zobou zkoumanych skupin védi, ze
indikaci k zavedeni PEG je pfedpokladané podavani enterdlni vyzivy déle nez 6 tydni.
Uspésnost je tedy u sttedoskolsky vzdélanych respondenttl i respondentti s vy$sim stupném

vzdélani 100 %.
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Polozka 15 Kontraindikace PEG

Tabulka 15 Kontraindikace PEG

Pocet respondentii

Spravna odpovéd’ se stiedo¥kolskym stupném vzdéldni s vys§im stupném vzdélani
pocet - n v % pocet - n v %
Nemoznost provedeni
e SERERORE R 3 27% 7 58%
diafanoskopie
CELKEM ODPOVEDI 11 100% 2 100%
Graf 15 Kontraindikace PEG
58%
27%
stfedodkolsky stupeh vzdlani  vySS stuped vzdélani

O sprawné odpovedi v %

Votazce 15 jsme se ptali, jakd je kontraindikace zavedeni PEG. Spravnou

odpovéd, tedy Ze touto kontraindikaci je nemoZnost provedeni diafanoskopie, zvolilo 27 %

respondentl se stiedosSkolskym stupném vzdélani. Respondenti s vy$§im stupném vzdélani

zvolili spravnou odpoveéd v 58 % ptipadi.
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Polozka 17 Vhodnost pripravku Nutrison Advanced Peptisorb

Tabulka 17 Nutrison Advanced Peptisorb

Pocet respondentii

Spravna odpovéd’ se stfedoSkolskym stupném vzdéldni s vy§Sim stupném vzdélani
polet - n v % pocet - n v %
Pro podft.ni do l?erkuténn'i 9 5% 1 859,
endoskopické jejunostomie
CELKEM ODPOVED] 12 100% 13 100%

Graf 17 Nutrison Advanced Peptisorb

85%

75%

stredoskolsky stupen vzdélani vyssi stupen vzdélani

0O sprawné odpovedi v %

Celkem 75 % respondentil se sttedoSkolskym stupném vzdé€lani spravné uvedlo, Ze

pripravek Nutrison Advanced Peptisorb je vhodny pro podéani do perkutanni endoskopické

jejunostomie. Respondenti s vy$Sim stupném vzdélani zvolili tuto spravnou odpovéd

v 85 % pripadd. Presto ze v této otdzce nebyla uvedena moznost zvoleni vice odpoveédi,

jeden stiedoskolsky vzdélany respondent a jeden respondent s vy$§im stupném vzdélani

zakrouzkovali dvé moznosti, proto se celkovy pocet odpovédi neshoduje s celkovym

poctem respondentti v téchto skupinach.
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Celkova uspéSnost respondentii v teoretickych otazkach

Tabulka 18 Celkova uspéSnost

Pocet spravnych odpovédi v %

Otazka Respondenti se stfedoSkolskym Respondenti s vy§§im
stupném vzdélani stupném vzdélani
t.5 91% 92%
&9 36% 83%
é. 11 36% 83%
€. 12 100% 100%
é.13 45% 50%
¢ 14 100% 100%
¢. 15 27% 58%
¢ 17 75% 86%
PRUMERNA USPESNOST 64% 82%

Graf 18 Celkova uspésnost

82%
64%

stfedoskolsky stupen vzdélani vysSi stupen vzdélani

O primérna uspésnost v %

Z grafu vyplyva, ze respondenti se stiedoskolskym stupném vzdélani odpovédéli na
teoretické otazky spravné v 64 % ptipadd. Naproti tomu respondenti s vy$Sim stupném
vzdélani zvolili spravnou odpovéd v 82 % piipadi. Respondenti s vyS$Sim stupném

vvvvvv

vzdélanim.
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8.2 Kvalitativni Setfeni — kazuistika

Naésledujici kazuistika dopliiuje vySe uvedené teoretické informace tykajici se
problematiky oSetfovatelské péce o pacienta s perkutdnni endoskopickou gastrostomii a
popisuje specifika oSetfovatelské péce o toho pacienta. Jde o zmapovani konkrétniho
pfipadu z prostfeni nemocni¢ni neodkladné péce. Je zde popsan prubeh hospitalizace a
osetfovatelsky plan péce o pacienta se zavedenou PEG na jednotce dlouhodobé intenzivni

péce.

8.2.1 Uvod

Muz 55 let byl ptelozen na jednotku dlouhodobé intenzivni péce (DIP)
anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni Fakultni nemocnice Plzen z kardiologické
jednotky intenzivni péce kardiologického oddéleni Fakultni nemocnice Plzen. Jednalo se o
stav po fibrilacni zastavé ob&hu a po uspéSné kardiopulmondlni resuscitaci. Muz
s poruchou védomi nebyl schopen pfijimat dostatecné mnozstvi vyzivy per os, proto mu
byla poddvana uméla vyziva cestou nazogastrické sondy. Stav se vSak nelepSil a
predpokladalo se, Zze podavani enterdlni vyzivy bude zapotiebi déle nez Sest tydntl, coz je
indikaci pro aplikovani vyzivy prostfednictvim vyzivové stomie. Proto byla po sedmi
tydnech podévani vyzivy nazogastrickou sondou pacientovi zavedena perkutanni

endoskopické gastrostomie.

8.2.2 Anamnéza

Muz 55 let prodélal fibrilacni zastavu ob¢hu. Byla provadéna telefonicky
asistovand neodkladnd resuscitace a pfivoldna rychld Iékarska pomoc zdravotnické
zachranné sluzby. Pfiblizné po 15 minutach provadéni rozsifené neodkladné resuscitace
doslo k obnoveni spontanniho obéhu. Poté byl pacient transportovan na kardiologickou
jednotku intenzivni péce (K — JIP) Fakultni nemocnice Plzen.

Muz byl pfijat v bezvédomi a osobni, rodinna, pracovni ani alergickd anamnéza
nebyla odebrana. V prvnich dvou dnech hospitalizace byl pacient ve stavu kardiogenniho
Soku a probihala intezivni 1é¢ba tohoto stavu spolu s 1é¢ebnou hypotermii. Postupné doslo
ke stabilizaci stavu, pacient prestal byt sedovan, ale nebudil se k védomi. Po antagonizaci
benzodiazepinii i opiatii doslo k vyrazné vegetativni reakci a k otevieni oéi. Zadné jiné
reakce nebyly pritomny, pacient byl komatdzni, nereagujici, se zachovanou spontanni

dechovou aktivitou. Zavedena tracheostomie, permanentni mocovy katétr, centralni Zilni
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katétr, periferni zilni katétr a nazogastrickd sonda. Pacient s diagnézou posthypoxické
encefalopatie pieloZzen po 21 dnech hospitalizace na jednotku dlouhodobé intenzivni péce

(DIP) anesteziologicko-resuscitacniho oddé€leni Fakultni nemocnice Plzen.

Lékarské diagnozy:

J 960 Respiracni selhani, tracheostomie, uméla plicni ventilace ve weaningu

1460 Stav po srdecni zastave s uspéSnou resuscitaci, fibrilace komor

G 931 Anoxické poskozeni mozku nezaraditelné jinam

501 Vyrazna dilatace levé komory srdecni, t¢zka dysfunkce levé komory srde¢ni
s ejekeni frakci 30%, dilata¢ni kardiomyopatie

1340 Nerevmatickd mitralni insuficience

110  Arteridlni hypertenze

8.2.3 Katamnéza

Pacient s posthypoxickou encefalopatii po fibrilacni zastavé ob&éhu a Uspésné
kardiopulmonalni resuscitaci byl pfijat na jednotku dlouhodobé¢ intenzivni péce. Sem byl
pielozen z kardiologické jednotky intenzivni péce FN Plzen. Pii pfijmu na DIP ma pacient
spontann¢ oteviené oci, nevyhovi vyzveé a nehybe koncetinami (Glasgow Coma Scale je 6).
Muz je lezici, nespolupracujici, neni schopen se sdm pohybovat, ani vykonat bézné
¢innosti jako hygienu ¢i pfijem potravy. Z tohoto diivodu je vyZivovan nazogastrickou
sondou (NGS) a enterdlni vyzivu podavanou touto cestou toleruje dobie a beze zbytki.
Nemocny je inkontinentni a ma zavedenou mocovou cévku. Ma také zavedeny centralni a
periferni zilni vstup, tracheostomickou kanylu a je napojen na umélou plicni ventilaci
s ventilanim rezimem SIMV. Pfevazuje spontanni dechova aktivita. Na kazi
nepozorovany zadné defekty.

Muz je ulozen na antidekubitarni 10Zko a je zahajena kontinualni monitorace EKG,
saturace krve kyslikem, srdecni frekvence. Dale pak monitorujeme po dvou hodinach
neinvazivni krevni tlak, po Sesti hodinach télesnou teplotu, pted podanim vyzivy hodnotu
glykémie a bilanci tekutin po dvanécti hodindch. Pacient je ob&hové stabilni, s krevnim
tlakem 150/90 mmHg a pulzem 100/min. M4 subfebrilii 37,5 °C, ktera je 1éCena fyzikalnim
chlazenim. V den pfijmu je také proveden néabér biologického materidlu na laboratorni
vySetieni. Vysetfenim krevniho obrazu byla zjisténa zvySend hladina leukocytt — 11,2x

10°/1 a nizsi hladina erytrocytti — 3,80 x 10'%/1. Ostatni hodnoty, v&etné biochemického a
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hemokoagula¢niho vySetfeni byly v normé. Pacientova télesnd hmotnost je 99 kg a BMI
(Body Mass Index) nebyl hodnocen.

Béhem hospitalizace na jednotce dlouhodobé intenzivni péce byla provadéna
kazdodenni péce o tracheostomickou kanylu (kontrola tlaku v manzeté, prevaz a odsati
sputa dle potieby), poklepovad masaz, celkova koupel na sprchovém lizku Ario, péce o
dutinu nosni, dutinu Ustni, 0 nazogastrickou sondu, péce o o¢i. V rdmci prevence vzniku
dekubit byl pacient ulozen na lazko s antidekubitarni madraci a 2x denné probihala
rehabilitace s fyzioterapeutem. Do nazogastrické sondy jsme 6x denné v intervalu 3 hodin
podavali 200 ml Nutrison Standard a 50 ml vody nebo neslazeného urologického ¢aje. Pro
dobrou toleranci byla davka enterdlni vyzivy nasledné zvysena az na 300 ml. Pti kontrole
zbytkli pted kazdou aplikaci enteralniho ptipravku, nebyly zjistény zadné zbytky, nebo
pouze minimalni mnozstvi. Byla dodrzovana no¢ni pauza.

V ramci farmakoterapie byl podavan 1x denn¢ Clexane 0,4 ml s. c. (subkutanné —
pod kizi), dle glykemie Humulin s. c., dale pak 1x denné tablety (tbl.) do NGS — Zorem 10
mg, Nolpaza 20 mg. Infazi byla podavana parenterdlni vyziva — Aminosteril hepa 500
ml/12 hod a 5 % Glukoza 500 ml/12 hod. Po 6 hodinich byl nebulizaci aplikovan
Mucosolvan.

Muzlv stav se nijak neménil a nebyl schopen pfijimat nic per os. Bylo tedy nutné i
nadale zajistit adekvatni vyZzivu prostfednictvim umélé enterdlni vyzivy. Pacientova
progndéza nepoukazovala na mozné obnoveni schopnosti piijimat potravu usty
v nasledujicim obdobi Sesti tydnil. Nazogastrickou sondou byl pacient vyZivovan jiz sedmy
tyden a béhem hospitalizace se jeho tcélesnd hmotnost snizila o 12 kg. Pro takto
dlouhodobou enterdlni vyzivu neni NGS vhodna. Predevs§im z diivodu komplikaci jako je
naptiklad dislokace ¢i ucpani sondy, ale také kvili narocnosti pro oSetiujici personal, ktery
musi témto komplikacim pfedchazet Castymi intervencemi. Proto byl muz indikovéan k

zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie.

Pribéh onemocnéni

Den ptfed zavedenim PEG bylo provedeno laboratorni vySetfeni krve a veskeré
hodnoty byly v normé. V den vykonu nebylo pacientovi podavano nic per os. Dle ordinace
Iékate byly podany ranni davky 1€ki. Nolpaza 20 mg 1 tbl., Celaskon 250 mg 1 tbl. a
Furon 40 mg 1 tbl. Hodinu pfed vykonem jsme aplikovali antibiotikum a to 1 g Cefazolinu
intravendzné. Pacienta jsme za stalé monitorace pievezli na endoskopicky sal. Pti piijezdu

jsme naméfili hodnotu tlaku krve 150/80 mmHg a saturace krve kyslikem 99 %. Muz byl
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ptes tracheostomickou kanylu napojeny na umélou plicni ventilaci s ventilaénim rezimem
SIMV, dechovou frekvenci 12 dechl/min, dechovym objemem 560 ml, inspira¢ni
koncentraci kysliku 0,3 a s hodnotou PEEP 6 (pozitivni pietlak na konci vydechu).
Provedeni vykonu bylo naplanovano v analgosedaci, proto byl podan Propofol 20 mg +
Dormicum 3,5 mg i. v.

Nasledovalo gastroskopické vySetfeni jicnu, kardie, téla a antra Zaludku a rovnéz
také vySetfeni dvanactniku. Nebyly pozorovany zadné patologické zmeény. Poté 1ékar
v typické lokalizaci, za zietelné diafanoskopie a indentace prstem oznacil misto vpichu. Po
lokalni anestezii 1 % Mesokainem byla v tomto oznaceném misté zavedena PEG. Pfi
zalozeni PEG byla vyuzita metoda zavedeni pull string. Néasledné endoskopista potvrdil
piimétené naléhani disku za zaludecni sténu a absenci krvaceni. Misto vpichu bylo sterilné
piekryto obvazovym materialem a pacient pievezen zpét na lizkové odd€leni DIP. Zde
jsme pokracovali v monitoraci zivotnich funkci. Osm hodin po vykonu jsme, dle ordinace
1ékate, podali druhou davku antibiotik, 1 g Cefazolinu intraven6zné.

Nasledujici den po vykonu jsme sterilni kryti odkryli a misto vpichu zkontrolovali.
Okoli mista vpichu bylo klidné, bez zaCervenani, krvaceni ¢i sekretu. Zkontrolovali jsme,
zda je sonda fadn¢ zafixovana a opé€t jsme pfilozili sterilni kryti. Dle ordinace 1¢kafe jsme
do PEG podali 50 ml Nutrison Energy a 30 ml vody. Stejnou davku jsme poté podavali 6 x
denné¢ po 3 hodinach s no¢ni pauzou (od 22:00 do 6:00). Pii kontrole zbytkli nebyla
nalezena Zadna rezidua.

Pacient vyzivu toleroval dobfe, proto byla druhy den davka zvysena na 80 ml
Nutrison Energy + 30 ml vody. Tuto davku jsme podali 3 x (v 6:00, v 9:00 a ve 12:00) a
odpoledni davky (v 15:00, v 18:00 a v 21:00) byly opét zvySeny na 100 ml Nutrison
Energy a 50 ml vody. Pfi kazdém podéni jsme kontrolovali zbytky, které byly negativni.
Dodrzeli jsme opét no¢ni pauzu a vymenili sterilni kryti.

Tteti den po operaci byla davka zvySena na 150 ml Nutrison Energy + 30 ml vody
ve tfech rannich davkach a na 200 ml Nutrison Energy + 50 ml vody ve tfech odpolednich
davkach. Nocni pauza byla dodrzena a pii pfevazovani mista vpichu jsme nezaznamenali
zadné patologické zmény.

Ctvrty den po vykonu jsme podavali davku 250 ml Nutrison Energy a 50 ml vody
kazdé 3 hodiny se zachovanim no¢ni pauzy. Pacientovi jsme sundali sterilni kryti a misto
vpichu jsme odistili vodou a desinfekci pti celkévé koupeli na sprchovém luzku Ario.

Ponechali jsme PEG voln¢ bez sterilniho kryti.
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Od patého dne po zavedeni PEG byl poddvan Nutrison Energy v ddvce 350 ml a
voda vdavce 50 ml 6x denné¢ po tfech hodinach. V mezidobi jsme podavali 50 ml
urologického neslazeného Caje a dodrzovali jsme noc¢ni pauzu. Pacient vyzivu toleroval
velice dobfe beze zbytkii a nevyskytovali se zddné komplikace souvisejici s enteralni
vyzivou, ani souvisejici se zavedenou PEG.

Po dalSich dvou mésicich hospitalizace byl pacient uspésné odpojen od umélé
plicni ventilace, doSlo k dekanylaci tracheostomie a pacient ventiloval sdm. Bylo nutné
odsavani sekretu z dutiny ustni. Pietrvavala porucha védomi s GCS 6. Misto enteralniho
ptipraveku Nutrison Energy jsme zacali podavat Nutrison Standard 6x denné v davce 350
ml + 50 ml urologického neslazeného Caje a v mezidobi 100 ml téhoz Caje. Vyziva byla i
nadale dobie tolerovdna beze zbytkli. MuZova télesnda hmotnost byla méfena jednou
mésicné a BMI hodnocen nebyl. Celkem se béhem Sesti mésicii pacientova télesna
hmotnost snizila o 18 kg. Pacient byl stabilizovany a jiz nepotfeboval intenzivni péci. Byl
tedy po Sesti mésicich hospitalizace na DIP pielozen na Lizka dlouhodobé nemocnych

(LDN) Fakultni nemocnice Plzen, kde po 14 dnech hospitalizace zemfel.

8.2.4 Analyza

Péce o pacienta se zavedenou perkutanni endoskopickou gastrostomii v nemocni¢ni
neodkladné péci (NNP) musi byt pfedevsim komplexni. Zahrnuje spravné posouzeni
pacientova celkového stavu, nutricniho stavu a v neposledni fadé také jeho prognézu
spole¢n¢ s etickymi aspekty. Z téchto informaci poté miizeme vychazet pti rozhodovani o
zalozeni PEG, nebot’ je velice dulezité¢ aby piinos vykonu pro pacienta prevySoval mozné
komplikace zékroku. Samoziejmosti je kontinualni sledovani fyziologickych funkci a
celkového stavu nemocného v pribéhu hospitalizace na oddé€leni intenzivni péce.
Osetfovatelska péce o pacienta s PEG v NNP spociva v dodrzovani stanovenych

doporucenych osetfovatelskych postupt a v holistickém piistupu k nemocnému.

8.2.5 Interpretace

Pacient, ktery vyzaduje intenzivni péci, je ve vétSin€ piipadl zcela odkézan na
pomoc oSetiujiciho persondlu. Nelékatsky zdravotnicky personal tedy zajiStuje provedeni
hygienické péce, vyzivovani pacienta, plni lékaiské ordinace a dalSi potfebné Cinnosti
k uspokojeni potfeb nemocného. Pii oSetiovani téZzce nemocného pacienta nesmime
zapominat na dtlezitost spravné komunikace s nemocnym. V rdmci péce o perkutanni

endoskopickou gastrostomii si sestra v§ima spravné funkce setu, zda pacient dobie toleruje
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podavanou vyzivu, zda celkové prospiva a jestli nejsou pritomny nékteré komplikace
souvisejici s PEG ¢i enterdlni vyzivou. V zddném piipadé vSak nesmi byt pieruSena

navaznost a komplexnost oSetfovatelské péce.

8.2.6 Osetrovatelsky plan

Na zékladé¢ vySe popsaného piipadu pacienta se zavedenou perkutanni
endoskopickou gastrostomii jsme dle NANDA taxonomie popsané Mareckovou (2006)
stanovili nejCastéj$i oSetrovatelské diagndzy pacientd s vyzivovou stomii v nemocnicni
neodkladné péci. Nasledne¢ jsme si dali cil, kterého chceme oSetiovatelskou péci
dosahnout. Dale jsme zvolili vhodné oSetfovatelské intervence a popsali realizaci téchto

intervenci. Nakonec jsme zhodnotili efektivitu oSetfovatelské péce.
8.2.6.1 Aktualni oSetfovatelské diagnozy

00108 Deficit sebepéfe v hygiené a koupani v souvislosti s poruchou védomi
projevujici se neschopnosti umyt si celé télo.

Cil: pacient bude udrzovan v Cistoté

Intervence: provad¢j kazdodenni koupel na 1izku nebo na sprchovém lazku v koupelné,
zajisti hygienu dutiny ustni a dutiny nosni, pecuj o o¢i, provad¢j kazdodenni vyménu
luzkovin

Realizace: kazdodenni ranni koupel na sprchovém lizku Ario v koupelné, vyména
veskerého lozniho pradla kazdy den, péce o dutinu Gstni zubnim kartackem a zubni pastou,
vykapavani o¢i kapkami Ophthalmo Septonex

Hodnoceni: pacient je Cisty a ma ¢isté lizkoviny

00013 Prijem v souvislosti s podavanim enteralni vyZivy projevujici se castym
vyprazdinovanim ridké stolice

Cil: pacient bude mit maximalné 3x denn¢ tuhou stolici

Intervence: sleduj vyprazdnovani stolice, zaznamenavej frekvenci, konzistenci, barvu,
zédpach a piimési stolice do zdravotnické dokumentace, a o patologickych zménach
informuj I€kate, podavej vhodné mnozstvi nekontaminované¢ho enteralniho piipravku dle
ordinace I¢kate

Realizace: zaznamendani piilis vysoké frekvence vyprazdnovani stolice o fidké konzistenci,
informovani 1€¢kare, podani snizené davky enteralniho ptipravku

Hodnoceni: pacient ma 2x denné tuhou stolici
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00046 Poskozena koZni integrita v souvislosti se zavedenim perkutanni endoskopické

gastrostomie projevujici se narusenim tkanovych struktur

Cil: zabranéni vniku infekce

Intervence: hodnot zndmky zanétu v okoli vstupu gastrostomické kanyly, provadéj
aseptické prevazy, pouzij vhodny sterilni material ke kryti vstupu, hodnot’ laboratorni
znamky zanétu a o piipadnych zménach informuj 1ékate

Realizace: asepticky pfistup pii prevazech mista vstupu gastrostomické kanyly, kontrola
mista vstupu, zaznamenani ptevazi a zmén v okoli mista vstupu gastrostomické kanyly do
zdravotnické dokumentace

Hodnoceni: okoli mista vstupu gastrostomické kanyly je klidné, bez znamek zanétu

00014 Inkontinence stolice v souvislosti s poruchou védomi projevujici se

samovolnym a soustavnym unikem stolice

Cil: pacient bude udrzovan v Cistoté

Intervence: provad¢j pravidelnou hygienu v oblasti kone¢niku a genitalu nékolikrat denné
dle potieby, udrzuj pokozku ¢istou a suchou, zajisti vhodné inkontinentni pomiicky a jejich
vyménu, hodnot’ stav pokozky v okoli kone¢niku a genitalu, hodnot’ frekvenci a mnozstvi
stolice, o ptipadnych patologickych zménach informuj 1ékare

Realizace: hygiena v oblasti kone¢niku a genitalu provadéna denné a dle potreby, pokozka
v okoli kone¢niku a genitalu oSetfena proti vzniku opruzenin, inkontinentni pomucky
vyménovany denné dle potieby, stav klize v okoli konecniku a genitalu zaznamenavan do
dokumentace stejné€ jako mnozstvi, frekvence a konzistence stolice

Hodnoceni: pacient je Cisty, ma Cisté inkontinentni pomucky, kiize v oblasti kone¢niku a

genitalu je suchd, bez znamek poskozeni
8.2.6.2 Potencionalni oSetrovatelské diagnozy

00004 Riziko infekce v souvislosti se zavedenim permanentniho mocového katétru

Cil: zabranéni vzniku infekce

Intervence: dezinfikuj pravidelné pii hygiené okoli usti permanentniho mocového katétru,
dodrzuj asepticky pfistup pii odbéru moce, hodnot' pohledem misto vstupu, zda neni
ptitomen napiiklad sekret ¢i zaCervendni, hodnot laboratorni znamky zéanétu a o

ptipadnych zménach informuj 1ékate
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Realizace: kazdodenni ocisténi a dezinfekce okoli vstupu permanentniho mocového
katétru, vizualni hodnoceni mista vstupu a zaznamenani zmén do dokumentace, asepticky
piistup pii odbéru moce

Hodnoceni: pacient je bez znamek infekce, okoli vstupu permanentniho moc¢ového katétru

je klidné a beze zmén

00004 Riziko infekce v souvislosti se zavedenymi Zilnimi vstupy

Cil: zabranéni vzniku infekce

Intervence: kontroluj pravidelné okoli mista vpichu, pfipadné zmény =zapisuj do
zdravotnické dokumentace, pravidelné asepticky pievazuj misto vpichu, vol vhodné
sterilni kryti, hodnot’ laboratorni zndmky ptitomnosti infekce a 0 zménach informu;j Iékaie
Realizace: pravidelné prevazovani mista vpichu, asepticky pfistup pfi pfevazovani, sterilni
kryti, pravidelnd kontrola mista vpichu a zdpis zmén do dokumentace, hodnoceni
laboratornich hodnot pfitomnosti infekce

Hodnoceni: okoli mista vpichu je klidné, bez zarudnuti a znamek infekce

0047 Riziko porus$eni koZni integrity v souvislosti s upoutianim na luzko

Cil: zabranéni vzniku dekubitl

Intervence: pravideln¢ pacienta polohuj, zajisti dostateCnou hygienu, dbej na fadné
promazani pokozky, pravidelné¢ kontroluj zmény na kizi, zajisti Cisté, suché a upravené
luzko

Realizace: pravidelné polohovani nemocného, pravidelna celkova hygiena, péce o
pokozku zajisténa promazanim, pravidelné zhodnoceni stavu pokozky a zaznamenani
zmén do zdravotnické dokumentace, vyména lizkovin dle potfeby za suché a Cisté a
uprava luzka

Hodnoceni: kozni integrita neni porusena

00015 Riziko zacpy v souvislosti s nedostate¢nou télesnou aktivitou

Cil: u pacienta nedojde k zacpé

Intervence: kontroluj frekvenci vyprazdnovani stolice, konzistenci, piimési a zapisuj do
zdravotnické dokumentace, zajisti dostateCnou hydrataci pacienta, vyuzij vhodnou a
dostate¢nou vyzivu

Realizace: dostatecny piijem tekutin, vyziva s obsahem vlakniny, sledovani frekvence,

konzistence a piimési stolice, pravidelny zapis do zdravotnické dokumentace
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Hodnoceni: pacient po dobu hospitalizace nemé zacpu

0039 Riziko aspirace v souvislosti s poruchou védomi

Cil: u pacienta nedojde k aspiraci

Intervence: nepodavej nic per os, odsavej dutinu ustni dle potieby, dbej opatrnosti pii
hygiené dutiny ustni, sejmi zubni protézy, pfi podavani vyzivy zajisti zvySenou polohu
horni poloviny téla pacienta

Realizace: nic nepodavano per os, pravidelné odsavani z dutiny stni i nosni, odsavani pti
hygien¢ dutiny Ustni, zajisténi nepfitomnosti zubni protézy, pacientova horni polovina téla
je pti podavani vyzivy zvysena

Hodnoceni: pacient po dobu hospitalizace neaspiroval
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9 DISKUZE

V bakalatské praci jsme se zabyvali problematikou oSetfovatelské péce o pacienty
se zavedenou perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG) a perkutanni endoskopickou
jejunostomii (PEJ). NaSim prvnim cilem bylo: ,.Zjistit specifika osetFovatelské péce o
pacienta se zavedenou perkutanni endoskopickou gastrostomii*“. Ke splnéni tohoto cile
jsme zvolili kombinaci dvou vyzkumnych metod a to metody kvalitativni formou
kazuistiky a metody kvantitativni formou dotaznikového Setfeni. Dotazniky byly rozdany
sestrdm pracujicim na jednotce dlouhodobé intenzivni péce (DIP) anesteziologicko-
resuscitatniho oddéleni Fakultni nemocnice Plzen a sestram pracujicim na oddéleni
nasledné intenzivni péfe nemocnice Swiss med clinic v Plané. Dotaznikové Setieni
probihalo od 25. 11. 2013 do 31. 1. 2014 se svolenim kompetentnich osob. Pro vytvofeni
kazuistiky jsme vybrali pfipad 55 letého muze hospitalizovaného na jednotce dlouhodobé
intenzivni péce Fakultni nemocnice v Plzni. Data byla ziskdvana v obdobi odborné praxe
od 25. 11. 2013 do 13. 12. 2013 se svolenim manaZzerky pro vzdélavani a vyuku NELZP.
Cerpali jsme ze zdravotnické dokumentace, a z vlastnich zkuSenosti pii oSetfovani a
pozorovani nemocného.

Muz byl na jednotku dlouhodobé intenzivni péce pielozen z jednotky intenzivni
péce kardiologického oddé€leni Fakultni nemocnice Plzen. Pacient s poruchou védomi
z davodu anoxického posSkozeni mozku po uspéSné kardiopulmonalni resuscitaci byl
imobilni, neschopen vykonavat bézné Cinnosti jako osobni hygienu nebo piijem potravy
per os. Proto byl muz po dobu hospitalizace na kardiologické jednotce intenzivni péce a
¢astecné 1 na DIP vyzivovan pfes nazogastrickou sondu. Vzhledem ke stagnaci stavu a
nelepSici se prognoze bylo pacientovi po sedmi tydnech vyzivovani cestou nazogastrické
sondy indikovano zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie. Vykon probihal
standardné, s fddnou premedikaci, monitorovanim pacientovych fyziologickych funkci a za
aseptickych podminek. Zavedeni gastrostomického setu bylo provedeno metodou pull
string neboli protazenim, kterd je dle odborné literatury v soucasné dob¢ nejvice
vyuzivana. Vykon se obesel bez komplikaci.

Pfi nasledné oSettovatelské péci o pacienta s jiz zavedenou PEG jsme postupovali
spolecné¢ se sestrami dle standardu oSetfovatelské péce. V dotaznikovém Setfeni
odpovédélo 61 % respondentll, Ze podle tohoto standardu pro oSettovani PEG postupuji
vzdy. Po celou dobu hospitalizace na DIP byla nemocnému vyziva do PEG aplikovana

bolusovym rezimem podévani enteralni vyzivy, coz také potvrzuje vysledek dotaznikové
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polozky 10. V této polozce 100 % respondentek z FN Plzen odpovédélo, Ze na jejich
oddéleni se enterdlni vyziva do PEG podava nejcastéji bolusove. Tim se nam tedy
potvrdila hypotéza 2, ve které jsme se domnivali, ze na jednotce dlouhodobé intenzivni
péce se nejcastéji vyuziva bolusovy rezim podavani enteralni vyzivy pres PEG. Zaujalo
nas, ze jiz ¢tvrty den po zavedeni PEG nebylo misto vpichu sterilné kryto, ale pouze
odezinfikovano a gastrostomickd kanyla byla ponechana voln€é bez kryti. V odborné
literatuie je doporucovano sterilné kryt misto vpichu minimalné jesté¢ tyden po zavedeni,
denné prevazovat a v dalSich tydnech pfevazovat 2x tydné az do uplného zhojeni. Prestoze
toto doporuceni nebylo dodrzeno, nevyskytly se Zadné komplikace a misto vpichu se fadné
zhojilo.

V pribehu hospitalizace nemocného na DIP byl vyzivovy stav hodnocen predevsim
dle vysledkl laboratorniho vySetfeni, métfeni télesné hmotnosti probihalo jednou mésicné a
index télesné hmotnosti (BMI) nebyl hodnocen. Vzhledem k tomuto faktu nas zaujalo, ze
32 % respondentek z DIP FN Plzen uvedlo, Ze na jejich odd¢leni se ke zjisténi vyzivového
stavu pacientll nejvice vyuziva stanoveni BMI. Z dotaznikového Setieni dale vyplyva, ze
na jednotkach dlouhodobé intenzivni péce se obecné ke zjisténi vyzivového stavu pacientll
s PEG nejvice vyuziva vysledki laboratornich vySetfeni a to z 53 %. Hypotéza 1, ve které
jsme se domnivali, ze ke zjisténi vyzivového stavu pacientll se zavedenou perkutanni
endoskopickou gastrostomii se na jednotce dlouhodobé intenzivni péCe nejvice vyuziva
stanoveni Body Mass Indexu, tedy nebyla potvrzena.

Druhym cilem bakalatské prace bylo: ,,Zjistit uroven znalosti v oSetiovatelské péci
o pacienta s perkutanni endoskopickou gastrostomii a perkutanni endoskopickou
Jjejunostomii u sester pracujicich na jednotce dlouhodobé intenzivni péce*. Pro splnéni
tohoto cile jsme vyuzili data ziskana ve vySe zminéném dotaznikovém Setfeni. K druhému
cily se vztahuje hypotéza 3, ve které predpokladame, ze vice nez polovina sester
pracujicich na jednotce dlouhodobé intenzivni péce neprovadéla oSetfovatelskou péci u
pacienta s perkutanni endoskopickou jejunostomii. Tato hypotéza se nam nepotvrdila,
nebot’ pouze 43 % dotazovanych neprovadélo oSetfovatelskou péci u pacienta s PEJ.
Naopak 57 % respondentll (tedy vice neZ polovina) odpovéd€lo, Ze pacienta s PEJ
osetfovali. Tento vysledek nas ptekvapil, jelikoz v odborné literatufe se problematika
perkutanni endoskopické jejunostomie vyskytuje pouze ziidka a vétSinou jako dopliujici
informace k tématu vyzivovych stomii, kterym dominuje perkutinni endoskopicka
gastrostomie. Proto jsme také piedpokladali, ze 1 v praxi bude enterdlni vyzivovani

nemocnych touto cestou ojedinélé. Takto vysoké procento sester, které pacienta s PEJ
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oSetfovaly, mlize byt dano charakterem oddéleni DIP. Zde jsou pacienti hospitalizovéani
dlouhodobé, az v fadech mésicii a k oSetfovani pacienta se vzacnym onemocnénim se tak
mohou dostat postupné vSechny sestry daného oddé€leni.

V dalsi hypotéze 4 jsme se domnivali, Ze sestry s vysokoskolskym, vysSim
odbornym nebo specializaénim vzdélanim budou v teoretickych znalostech osetfovatelské
sttedoskolskym vzdélanim. Pro potvrzeni ¢i vyvraceni této hypotézy jsme respondenty
rozdélili do dvou skupin dle jejich nejvyssiho dosazeného vzd€lani. Prvni skupina se
skladala z respondenttl, jejichz nejvyssi dosazené vzdelani bylo stfedoSkolské. Do této
skupiny bylo zatazeno 48 % respondentil z celkového poctu dotdzanych. Druhou skupinu
tvotili respondenti s vySSim stupném vzdélani (vysokoSkolské, vyssi odborné a
specializac¢ni) nez je stfedoskolské. Tito respondenti tvofili 52 % z celkového poctu
dotazanych sester. Po vyhodnoceni spravnych odpovédi celkem 8 teoretickych otazek jsme
zjistili, Ze sestry s vyS$§im stupném vzdélani zvolili spravnou odpovéd’ v 82 % piipadi.
Naproti tomu respondentky se stfedoskolskym stupném vzdélani byly Uspésné z 64 %.
Z toho vyplyva, Ze sestry s vysSim stupném vzdélani byly v teoretickych znalostech
dodrzovani osetfovatelskych postupt dle standardl oSetfovatelské péce o pacienta s PEG
nemusi byt deficit teoretickych znalosti ptekazkou pro vykonani kvalitni oSetfovatelské
péce. Pro sestry, které tyto zakladni teoretické znalosti nemaji, by bylo vhodné, aby si
v ramci seberealizace a celozivotniho vzdélavani, teoretické znalosti o PEG doplnily a
osvojily. K tomu by mohl poslouzit ndmi vytvofeny stru¢ny a piehledny informacni letak o
perkutdnni endoskopické gastrostomii (Pfiloha 13). Tento letdk obsahujici obecné
informace o PEG bude téz uziteCny pro samotné pacienty se zavedenou PEG a nebo pro
rodinné ptislusniky, ktefi chtéji o nemocného s vyzivovou stomii pecovat doma.

Z dotaznikového Setfeni také vyplyva, Ze nejcastéjsi komplikaci, se kterou se sestry
pii osetfovani pacientli s PEG setkavaji, je infekce v oblasti vyvodu gastrostomické kanyly
a to ve 42 %. Nepotvrdila se nam tedy hypotéza 5: ,,Myslime si, Ze nejcastéjsi komplikaci
spojenou se zavedenou perkutanni endoskopickou gastrostomii na jednotce dlouhodobé
intenzivni péce je obstrukce sondy “. Sestry pracujici v nemocnici Swiss med clinic v Plané
vSak uvedly obstrukci sondy jako nejcastéjsi komplikaci v 50 % ptipadu.

Ttetim a poslednim cilem této prace bylo: ,,Zjistit, zda sestry dodrzuji postupy dle
standardu osetrovatelské péce pri oSetrovani perkutanni endoskopické gastrostomie*.

Nejprve nds zajimalo, zda je na oddélenich dlouhodobé intenzivni péce takovy standard
68



k dispozici. Ze 100 % odpovédi sester pracujicich v nemocnici Swiss med clinic jsme se
dozvédéli, ze na tamnim oddé¢leni dlouhodobé intenzivni péce je vypracovan samostatny
standard pro oSetfovani PEG. 69 % sester pracujicich na DIP FN Plzen odpovédélo, Ze na
jejich oddéleni je také standard vypracovan samostatné pro oSetfovani PEG a 31 % sester
uvedlo, ze standard pro oSetfovani PEG je soucasti jiného oSetfovatelského standardu.
Potésujicim vysledkem je, ze zadna sestra neuvedla, Ze na odd€leni dlouhodobé intenzivni
péce neni oSetrovatelsky standard pro osSetfovani PEG k dispozici. V dotaznikovém Setieni
dale 61 % respondentl odpovédélo, Ze podle tohoto standardu pro oSetfovani PEG
postupuji vzdy. Tim se ndm tedy nepotvrdila hypotéza 6, ve které jsme se domnivali, ze
podle tohoto standardu vzdy postupuji vSechny sestry pracujici na jednotce dlouhodobé
intenzivni péce.

Vsechny cile, které jsme pro bakalarskou praci stanovili, byly splnény. VSechny

hypotézy, které se k jednotlivym cilim vztahovaly, se ndm podafilo potvrdit nebo vyvratit.
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ZAVER

V bakalarské praci jsme se vénovali problematice oSetfovatelské péCe o pacienty
s perkutanni endoskopickou gastrostomii a perkutanni endoskopickou jejunostomii
v nemocni¢ni neodkladné péci. Se stoupajici rovni a uspeésnosti moderni mediciny se stale
Castéji setkdvame s pacienty, kteti jsou naptiklad po tispé$né chirurgické 1€cbé nadorového
onemocnéni v dutin€ Ustni, hltanu nebo jicnu odkézani na dozivotni podavani enteralni
vyzivy do vyzivové stomie. Stejné€ tak je tomu u pacientil se ztratou polykaciho reflexu a u
mnoha dalSich indikaci. Perkutanni endoskopicka gastrostomie a jejunostomie jsou
indikovéany predevsim v pfipadech, kdy ptfedpokladame nutnost enteralni vyzivy déle nez
Sest tydni. Také z tohoto diivodu jsme si pro sbér informaci o specifikach oSetfovatelské
péce o pacienty s PEG a PEJ vnemocni¢ni neodkladné¢ péci zvolili dvé oddé€leni
dlouhodobé intenzivni péce. Zde jsme meéli moznost ziskat potfebné informace jak o
pacientech se zavedenou PEG, tak o oSetrovatelskych postupech v péci o tyto nemocné.

Jednim z cilti bakalaiské prace bylo zmapovat a popsat specifika oSetfovatelské
péce o pacienty s PEG a PEJ. Tento cil se nam podafilo splnit Castecné v teoretické Casti
prace, kdy jsme pomoci odborné literatury popsali skutecnosti, které¢ s vyzivovymi
stomiemi souvisi a to anatomii gastrointestindlniho traktu, malnutrici a umélou vyzivu.
Nasledné¢ jsme uvedli indikace, kontraindikace, komplikace, zplisoby zavedeni a odstranéni
vyzivovych stomii a konkrétni oSetfovatelské postupy v péci o pacienty s PEG a PEJ. Jako
dal$i nastroj ke zjiSténi specifik oSetrovatelské péce jsme zvolili kazuistiku nemocného se
zavedenou PEG hospitalizovaného na DIP. Takto ziskané informace jsme poté porovnavali
s nékterymi udaji, které jsme zjistili dotaznikovym Setfenim u sester pracujicich na
oddélenich DIP.

Druhy cil se ndm podafilo splnit také pomoci informaci ziskanych dotaznikovym
Setfenim. Zjistili jsme, Ze sestry se stfedoskolskym vzdélanim nemaji tolik teoretickych
znalosti tykajicich se PEG a PEJ, jako sestry svysSim stupném vzdélani nez je
sttedoskolské. Proto jsme se rozhodli vytvofit ptehledny informacni letak, ktery obsahuje
zékladni udaje o perkutanni endoskopické gastrostomii. Myslime si, ze tato prakticka
prirucka by mohla byt vhodna také pro rodinné prislusniky, kteti chtéji peCovat o pacienta
se zavedenou vyzivovou stomii v domacim prostfedi. Neméné prospésné by také jist¢ bylo
informovat touto cestou o oSetfovani vyzivovych stomii pracovniky rtznych socialnich

zafizeni, do kterych mohou byt klienti s PEG ¢i PEJ pfijimani.
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Poslednim cilem bylo zjistit, zda sestry na oddélenich dlouhodobych intenzivnich
péci dodrzuji postupy dle standardii oSetfovatelské péce pifi oSetfovani perkutdnni
endoskopické gastrostomie. Znepokojujicim vysledkem tohoto Setfeni bylo, Ze ne vSechny
sestry vzdy postupuji dle tohoto standardu.

Vsechny stanovené cile byly splnény a s nimi souvisejici hypotézy byly potvrzeny
nebo vyvraceny. Pti ziskdvani a zpracovavani podkladii pro vytvoreni této bakalarské
prace jsme se dozvédeli mnoho novych a zajimavych informaci. Proto si myslime, ze by
tato prace mohla byt vhodna také jako studijni materidl pro studenty ¢i zdravotnické
pracovniky, ktefi se zajimaji o téma perkutdnni endoskopické gastrostomie a perkutanni

endoskopické jejunostomie.
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PEG perkutanni endoskopicka gastrostomie

PEJ perkutanni endoskopicka jejunostomie

PEG/J perkutanni endoskopicka gastrojejunostomie

NNP nemocni¢ni neodkladnd péce

NRS Nutritional Risk Screening — nutri¢ni rizikovy screening

MUST Malnutrition Universal Screening Tool — univerzalni néstroj pro
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Ch jednotka pro oznaceni velikosti (primeéru) gastrostomické kanyly

ESPEN Evropska spolecnost pro parenteralni a enteralni vyzivu

NGS nazogastrickéd sonda

NELZP nelékarsky zdravotnicky pracovnik

FN Fakultni nemocnice
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0S. oSetfovatelsky
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EKG elektrokardiograf

s. C. subkutanné — pod kazi

tbl tablety
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asociace pro sesterské diagndzy
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PRILOHY

Priloha 1 Dotaznik

Dobry den,
jmenuji se Markéta Brichtova a jsem studentkou tietiho rocniku bakalarského studia oboru
Zdravotnicky zachranaf na Fakulté zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni.
Chtéla bych Vas pozadat o vyplnéni tohoto dotazniku, jehoz vysledky budou vyuzity pro
zpracovani vyzkumné ¢asti bakalarské prace na téma ,,Problematika oSetFovatelské péce o
pacienta s PEG/PEJ v nemocnicni neodkladné péci“. Dotaznik je anonymni a obsahuje 17
otazek. Pokud neni uvedeno jinak, zakrouzkujte prosim pouze jednu odpovéd..
Predem dékuji za Vasi ochotu a vénovany Cas.
Markéta Brichtova

1. Nejvyssi dosazené vzdélani:
a) vysokoskolské — magisterské
b) vysokoskolské — bakalarské
c) vyssi odborné
d) specializa¢ni (ARIP)
e) stfedoskolské

2. Vékova kategorie:

a) 19-251let
b) 26 —35 let
c) 36—45let

d) 46 let a vice

3. Délka praxe v dlouhodobé intenzivni péci:
a) méné nez 1 rok
b) 2-5let
c) 6—10 let
d) vice nez 10 let

4. Provadél/a jste na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce oSetiFovatelskou péci u
pacienta s perkutanni endoskopickou jejunostomii?
a) ano
b) ne

5. Pres perkutianni endoskopickou jejunostomii se vyZiva podava:
a) kontinualné
b) bolusové



10.

11

12.

13.

Ke zjisténi vyZivového stavu pacienti se zavedenou perkutanni endoskopickou
gastrostomii na VaSem oddéleni vyuZivate (miiZete oznacit vice odpovédi):

a) screeningova vysetieni (naptiklad MUST, NRS)

b) fyzikalni vySetieni a BMI

c) laboratorni vySetteni

d) sluzeb nutri¢niho terapeuta

Je na VaSem oddéleni k dispozici oSetfovatelsky standard pro oSetfovani
perkutianni endoskopické gastrostomie?
a) ano, je vypracovan samostatné pro oSetfovani perkutdnni endoskopické
gastrostomie
b) ano, ale je soucasti jiného oSetrovatelského standardu
¢) ne, standard neni k dispozici

Postupujete pri péci o perkutanni endoskopickou gastrostomii podle tohoto
standardu?

a) ano — vzdy

b) obcas

c) ne

Po zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie Ize podat enteralni vyZivu:
a) po 4 hodinach
b) po 12 hodinach
c) po 24 hodinach

Ktery rezim podavani enteralni vyZivy pres perkutanni endoskopickou
gastrostomii je na VaSem oddéleni nejpouzivané;jsi?

a) bolusovy

b) intermitentni

¢) kontinualni

. Jaky je postup pri ucpani perkutanni endoskopické gastrostomie ¢i jejunostomie?

a) vstiikneme do sondy rychle a silou maly objem vlazné vody

b) v kratkych intervalech stiidave vstfikujeme a nasdvame cca 10 ml vlazné vody,
piipadné podame roztok pankreatickych enzymt

¢) zavedeme dratény vodic

Prvni dva tydny po zavedeni se okoli perkutianni endoskopické gastrostomie
oSetiuje:

a) 2x tydné

b) vhodnym dezinfekénim roztokem a sterilnim krytim

c) pouze dezinfekénim roztokem

Prevence vzniku syndromu zanoieného disku se provadi:
a) od druhého dne po zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie
b) uvolnénim fixace sondy, jejim zavedenim do zaludku a otocenim o 360 stupniii
c) podlozenim zevniho disku sterilnim obvazovym materidlem



14. Indikaci k zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie je predpokladané
podavani enteralni vyZivy:
a) déle nez 2 dny
b) déle nez tyden
c) déle nez 6 tydna

15. Mezi kontraindikace zavedeni perkutianni endoskopické gastrostomie patri:
a) nemoznost provedeni diafanoskopie
b) operace v oblasti dutiny Gstni ¢i hltanu
¢) Crohnova choroba

16. S jakou komplikaci souvisejici se zavedenou perkutanni endoskopickou
gastrostomii
se na jednotce dlouhodobé intenzivni péce nejéastéji setkavate?
a) prijem
b) zacpa
c) obstrukce sondy
d) aspirace
e) infekce v oblasti vyvodu gastrostomické kanyly
) Jiné (UVEdte): .oovveeeieeiieieee e

17. Pripravek Nutrison Advanced Peptisorb je vhodny:
a) pouze pro podani do perkutanni endoskopické gastrostomie
b) pro podéani do perkutanni endoskopické jejunostomie
¢) vyhradné pro pacienty s diabetem mellitem



Priloha 2 Gastrointestinalni trakt

Zdroj: Schéma gastrointestinalniho traktu. In: NestleHealthScience [online]. [Cit. 3.3.2014]. Dostupné
z: http://www.nestlehealthscience.cz/conditions/hcp/zanetlive-onemocneni-strev-crohnova-choroba-a-

ulcerativni-kolitida



P¥iloha 3 Zaludek

Zaludek = lat. ventriculus, I'ec. gaster

telo Zaludlin

jicen ( oesofagus -
! ( gus ) ( corpus ventriculi )

klenba Zaludlku

{ fundus ventriculi )

malé zaktiveni Zaludku
( curvatura veniviculi minor ) velke zakiiveni ialudku
( curvatura veniriculi major )
faludeéni sliznice
tunica mucosa veniriculi )y

Zdroj: Travici soustava (Zaludek). In: Prvni pomoc psychologiim [online]. [Cit. 3.3.2014]. Dostupné z:
http://files.pppsycho.webnode.cz/200000086-
€270cc36b1/12%20tr% C3% Al1vic%C3%AD%20soustava%20(%C5%BEaludek).jpg

Priloha 4 Nutritional Risk Screening

Je BMI pod 20,5? ANO | NE
Zhubnul pacient za posledni 3 mésice? ANO | NE
Omezil pacient piijem stravy v poslednim tydnu? ANO | NE
Je pacient zavazn€ nemocny? (intenzivni péce) ANO | NE

HODNOCENI: Jsou-li vechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni
Ix tydné. Je-li jedna odpovéd ANO, zavolejte nutricniho

specialistu.

Zdroj: VYTEJCKOVA, 2011, s. 171



Priloha 5 Poloha zavedené PEJ

Stomach ' :

Jejunostomy
feeding tube

Diagram showing the position of a
percutaneous jejunostomy feeding tube
Copyright @ CancerHelp UK

Zdroj: Diagram showing the position of a percutaneous jejunostomy feeding tube. In: Cancer research

UK [online]. [Cit. 3.3.2014]. Dostupné z: http://www.cancerresearchuk.org/cancer-help/coping-with-
cancer/coping-physically/diet/managing/drip-or-tube-feeding



Piiloha 6 Zavedeni PEG metodou push

| z
Zdroj: KOHOUT, 2002, s. 119



Priloha 7 Zavedeni PEG metodou pull string

Zdroj: KOHOUT, 2002, s. 104.




Piiloha 8 Zavedeni PEG metodou push over wire

Zdroj: KOHOUT, 2002, s. 116.



Priloha 9 PEG set

Autor: Markéta Brichtova



Piiloha 10 Fixace pritla¢nou destickou

Autor: Markéta Brichtova

Priloha 11 Sterilni kryti PEG

Autor: Markéta Brichtova



Priloha 12 Pripravky enteralni vyZivy

Autor: Markéta Brichtova
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Priloha 13 Informa
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Priloha 14 Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Utvar naméstka pro oSetiovatelskou péci

—
— — — O, E. Baneda 13, 305 99 Plzed - Bary
S — alej Svobody 80, 304 60 Plzen - Lechotin

— (-
T ———— 160 DOEEABIE tel.: 37T 404 111, 377 103 111

——

VaFena pani

Markéta Brichtova
Studentka oboru Zdravotnicky zéchranaf, Zapadofeska univerzita v Plzni Fakulla zdravotnickych

studil, Katedra zéchranafstvi a technickych obori

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vagi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro odetfovatelskou pési FN Plzed udéluji

souhlas se shérem informaci o ofetfovatelskych postupech ve FN Plzef na Anesteziologicko —
resuscitacnim oddéleni, v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalafske prace s nazvem .Problematika
ofelfovatelske peéde o pacienta s PEGWPEJ vnemocnitni neodkladne pédi®, pfi splnéni niZe

uvedenych podminek.

Podminky, za kterych Wam bude umoZné&na realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzef:

. Vrchni sestra osloveného pracovisté souhlasi s Vasim postupem.
= Osobné povedete svoje Setfeni.
. Vase Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Plzef, gchrany dat pacientl a dodrzovani Hygienickeho fadu FN Plzef. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrZeni vdech legislativnich norem., zejména s ohledem na

platnost zakona €. 372 / 2011 Sb., § 65, odst. 3.

Udaje ze zdravotnické dokumentace, které budou uvedeny ve Vasi bakalafské praci, musi byt

anonymizovany.
Sbér informaci budete provadét v dobé své, Skolou uréené odborné praxe, pod pfimym

vedenim opravnéného zdravotnického pracovnika FN Plzen, kterym je Be. Marcela
Cedikova, staniéni sestra ARO - DIP FN Plzefi.

Po zpracovani Vami zjisténych Gdajl poskytnete zdravotnickému oddéleni / klinice &i organizaénimu
celku FN Plzen zavéry Waseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC zajem.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikd s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narudovala pinéni pracovnich povinnosti zaméstnancl. Spoluprace zaméstnanci
FM Plzed na Vasem Setfeni je dobrovolna a je wvyjadienim ochoty ke spolupraci oslovenych

zamestnancl FN Plzen s Vami.

Preji Vam hodné uspéchu pfi studiu.
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