
Souhrn: Poskytování nutriční podpory se neděje náhodně. Klinický rozsah zahrnuje screening
a hodnocení, odhad nároků, identifikaci cesty podávání výživy a následnou potřebu monitorace.
Pacienti mohou potřebovat různé formy nutriční intervence v průběhu své nemoci. Dále mohou
potřebovat jejich poskytování na různých místech podle změny svého klinického stavu. Pokud
není poskytování nutriční podpory správně řízeno, potenciálně může být podávána nesprávná
léčba. Klinické procesy mohou být efektivně zaváděny, je-li k dispozici řádná infrastruktura.
Klinický tým potřebuje porozumět různým prvkům začleněným do systému poskytování efektivní
služby, což spočívá ve spojení disciplin, které zřetelně v klinice nefigurují, včetně cateringu, financí
a vysokého (TOP) managementu.
Vynikající komunikační schopnosti na všech úrovních, finanční povědomí a znalost fungování
ostatních oddělení jsou pro úspěch klíčové. Praxe musí být stále prověřována a kreativita u všech
aspektů poskytované služby je zásadní. Nakonec je důležité, aby byly klíčové osoby identifiková-
ny a zapojeny tak, aby mohly podporovat každý úspěch a vývoj. To zvýší povědomí o prospěchu
nutriční intervence a pomůže zajistit, aby byly v případě potřeby dostupné správné zdroje.
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Úvod

Nutriční péče je koncept, který zahrnuje několik růz-
ných aspektů a ty musí být organizovány bezvadným
způsobem, aby se zajistilo, že správný pacient dosta-
ne správnou nutriční podporu ve správnou dobu a na
správném místě. To se nestane náhodně a úspěch zá-
leží na pečlivém managementu podporovaném efek-
tivní infrastrukturou. Klíčové momenty, které k tomu
přispívají jsou:

• začlenění základních rutinních postupů pro nutriční
péči

• identifikace nutričních potřeb pacientů
• vhodné poskytování individualizované nutriční péče
• co nejvyšší využití nemocniční stravy
• výběr správných produktů
• mezioborová spolupráce
• komunikace a dokumentace
• organizace a logistika
• finanční management
• vzdělávání
• výcvik

Začlenění základních rutinních postupů
pro nutriční péči

Doporučené postupy pro nutriční screening, podporu,
péči a dokumentaci mají být zavedeny na každém od-
dělení a stanici. K jejich podpoře musí být prováděny
kontinuální výcvikové programy. Pravidelný audit zjis-
tí nedostatky, které je třeba řešit.

Indentifikace nutričních potřeb pacientů

Nutriční deplece a riziko dalšího zhoršování nejsou
často rozeznány nebo jsou připisovány základní cho-
robě, a tato situace není nová.1–3 Nutriční screening je
prvním krokem pro komplexnější proces nutričního
hodnocení. Všichni pacienti musí projít screeningem
k identifikaci potenciálního nutričního rizika, aby se
zabránilo zbytečné depleci. Ideálně by se mělo začít
už v zařízení komunitní péče4 a opakovat screening po
přijetí do nemocnice. Dostupná je řada jednoduchých
screeningových nástrojů, které mohou být efektivně
použity s minimálním výcvikem kýmkoliv ze zdravot-
nických pracovníků. Jako dva široce využívané příklady
slouží NRS (2002) a MUST.5–13

Metodologie, o niž se opírá mnoho nástrojů, je vyliso-
vána.14 Existují některé základní požadavky na nutrič-
ní screening pacientů zahrnující:

• výsledek screeningu musí být jasně zapsán do pa-
cientova chorobopisu

• v případě existujícího nebo očekávaného nutričního
rizika musí být plánována další akce, která musí ob-

sahovat jasně profesní zodpovědnost, například za-
volání dietní sestry (nutričního terapeuta) k úplné-
mu nutričnímu zhodnocení

• screening má být opakován každé 1–2 týdny, aby
byl monitorován prospěch nutriční intervence/za-
bránilo se jakémukoli zhoršení

• poskytování informací pacientovi a/nebo příbuzným
• nutriční informace mají tvořit nedílnou součást kaž-

dé propouštěcí zprávy při předávání pacienta zpět
do komunity. Potenciální potřeba opakovaného
hodnocení má být zvýrazněna, je-li vhodná.

Vhodné poskytování individualizované nu-
triční péče

Je zásadní, že nutriční péče je založena na individuál-
ních nutričních potřebách a preferencích každého pa-
cienta. Všichni pacienti, kteří jsou podvyživení nebo
v riziku podvýživy, mají mít plán nutriční péče. Každý
navrhovaný úkon nebo intervence má být plánován
a dokumentován v plánu nutriční péče stejným způ-
sobem, jako je zaznamenávána veškerá ostatní léčba
v lékařské nebo sesterské dokumentaci.

Vytěžit maximum z nemocniční stravy

Existuje mnoho důkazů o podvýživě u nemocničních
pacientů3,15–19 a bylo učiněno mnoho pokusů ji od-
stranit.20–26 V některých případech podporují národní
vlády iniciativy k zajištění toho, aby proaktivní nutrič-
ní management byl zakotven do programu klinické
péče.27–30 Evropský výbor také přijal rezoluci v tomto
kontextu.31 Tento dokument pokrývá všechny aspekty
poskytování nutriční péče a uděluje důležitá doporu-
čení pro nutriční screening, podávání stravy a nutriční
podpory, rolích personálu v nutriční péči, komunikaci
a zdravotnické ekonomice. Zdůrazňuje potřebu začle-
nit pacienta po celou dobu stejně jako důležitost edu-
kace pro zdravotníky a veřejnost. Dále rezoluce
stanoví:

• Přístup k bezpečné a zdravé různorodé stravě je zá-
kladním lidským právem.

• Správná stravovací služba a nutriční péče v nemoc-
nicích mohou mít příznivý vliv na zotavování pa-
cientů a jejich kvalitu života.

• Po celé Evropě je neakceptovatelné množství podvy-
živených lidí v nemocnicích.

• Podvýživa u hospitalizovaných pacientů vede k pro-
dloužení pobytu v nemocnici, prolongované rehabi-
litaci, snížené kvalitě života a k nadbytečným
výdajům na zdravotní péči.

Navzdory tomu všemu je pokrok pomalý a důkazy
o přímé a okamžité prospěšnosti aktivního přístupu
k výživě pacientů v nemocnicích jsou omezené jak
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z důvodů začlenění etiky a zdrojů, tak pro nutně dlou-
há časová rozmezí. Prostý selský rozum však říká, že
jídlo je základ pro život. Naopak nedostatek stravy/vý-
živy predisponuje k nežádoucím klinickým výsledkům
včetně zvýšené závislosti a morbidity, vyšších výdajů
na léky, většího využití intervencí špičkovými techno-
logiemi a prodlouženého pobytu v nemocnici. 32–35

Je mnoho způsobů, jak může být pacient živen pro-
střednictvím střeva (Obr. 1), ale normální strava má
být vždy první volbou, za předpokladu, že budou tou-
to cestou pokryty individuální nutriční nároky. Rezo-
luce o stravě a nutriční péči v nemocnicích vydaná
Evropským výborem říká, „Běžná strava podávaná
ústy má být první volbou ke korekci nebo prevenci
podvýživy pacientů. Výživa k popíjení nemá být po-

užívána jako náhrada za adekvátní poskytování běžné
stravy a má být použita pouze, jsou-li jasné klinické in-
dikace“.31 Cateringové (stravovací) provozy nemocnic
jsou základní komponentou nutriční péče a mají být
flexibilní a odpovídat na potřeby pacientů. Je zapoje-
no mnoho disciplin a každý musí mít jasno, jaká je
jeho role ve složitém řetězci poskytování stravy (Obr.
2). Úzká vazba mezi personálem klinickým a personá-
lem stravovacího provozu je životně důležitá, pokud
mají pacienti dostávat to, co potřebují, když to potře-
bují a v takové formě, aby to mohli jíst.36–38 To je tře-
ba těsně monitorovat a přiměřeně financovat.39–41 Při
využívání služeb externího cateringu jsou dále třeba
rady odborníka k ujištění, že nutriční stav všech hos-
pitalizovaných pacientů je chráněn.
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Obr. 1 Cesty enterální výživy.
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Obr. 2 Nutriční řetězec. Autoři chtějí vyslovit uznání M. Page (Concept Nutrition).
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Uspořádání na odděleních bude různé podle místních
podmínek, existuje několik důkazů podporujících pro-
spěšnost nutričních asistentů/koordinátorů22,42 nutrič-
ních jednotek s připojenou kuchyňkou22 podobně jako
jednodušších opatření včetně chráněné doby jídla (kdy
jsou oddělení uzavřena pro veškerý personál mimo
toho, který podává stravu), 24 hodinové dostupnos-
ti jídla a zavádění vozíků s drobným jídlem pro ob-
dobí mezi jídly hlavními.27,29 Prostředí, kde se jídlo
podává a způsob, jakým se servíruje, se také ukázaly
jako důležité pro stimulaci chuti k jídlu a příjmu stra-
vy.43–45

Výběr správných produktů

Situace, kdy jídlo samotné není dostatečné k pokrytí
individuálních nutričních nároků, nastanou a musí být
zvažovány alternativní metody výživy. K dispozici je
paleta přístupových cest a podobně i množství růz-
ných produktů, které je možno použít.

Výběr produktu

Perorální nutriční doplňky (PND) a formule pro son-
dovou výživu se stále vyvíjejí, což vyžaduje pečlivé
zhodnocení s ohledem na individuální potřeby a pre-
ference pacienta. Je třeba si uvědomit, že ani nej-
levnější ani nejdražší přípravky nejsou nezbytně ty
nejlepší. Zapojení mnoha profesí je povinné, má být
praktické a co nejkomplexnější, může to být tak dob-
ře promyšleno, že se zapojí personál komunitní i ne-
mocniční, zejména, pokud se předpokládá domácí
sondová výživa.46 Navíc se stále více uznává prospěš-
nost přiměřeného zastoupení pacientů/pečovatelů.47

V každém případě je základem stálé (znovu-)hodno-
cení produktů jako odpově� na měnící se klinické si-
tuace.

Výkonnost (účinnost) produktu (efficacy)

Výkonnost (účinnost) produktu je nutriční odpově�
specifického nutrientu/produktu v závislosti na dávce.
Je ústředním bodem pro výběr vhodného PND nebo
přípravku sondové výživy:

• Potřeba/důvod pro selektivní nutriční profil, např.
peptidové formule a přípravky specifické pro ne-
moc.48

• Začlenění vlákniny do „standardních“ výživ.
• Ideální poměr energie/dusík – a pro které pacienty?

Z toho všeho je třeba vytvořit pečlivý přehled v kon-
textu publikovaných klinických studií a hlášení, míst-
ních klinických zkušeností a porozumění potřebám
současného pacienta stejně tak jako předpokládané-
mu vývoji služeb.

Efektivnost produktu (effectiveness)

Efektivnost produktu je poskytování klinicky relevant-
ních přípravků způsobem, který bude optimalizovat
příjem a compliance (ochotu spolupracovat) a tudíž
i výsledný stav. Efektivnost je měřítkem výsledného
stavu, což může být korelováno s ekonomickými vkla-
dy v kontextu farmako-ekonomických šetření. V úvahu
se má vzít sortiment přípravků (velikost balení, pří-
chuti, koncentrace, apod.) chu�, požadavky na vyba-
vení, které jsou s tím spojeny, a bezpečnost. Je také
důležité identifikovat individuální nutriční cíle, čímž
mohou být zdůvodněny nezbytné ad hoc nákupy od
jiných dodavatelů.

Efektivita produktu (efficiency)

Efektivita produktu se vztahuje k dostupnosti a kvali-
tě produktu během užívání. Může to být spojeno se
smluvními ustanoveními a zárukou kvality. Pořízení
a zásobování sondovou výživou a vybavením je kom-
plexní časově náročný úkol, který je organizován růz-
nými způsoby v rámci Evropy. Jsou dostupné určité
návody, které mohou pomoci v identifikaci mnoha
bodů či kroků, jež mají být zváženy.49 Zejména to za-
hrnuje klíčové osoby, které mají být zapojeny do spe-
cifikace kontraktu, a také identifikaci jednotlivých
položek, které mají být zvažovány k začlenění do spe-
cifikace kontraktu.

Spolupráce mnoha oborů

Mezioborová spolupráce je základem a týmová spolu-
práce je stejně důležitá na všech úrovních pacientovy
cesty (Obr. 3). Ačkoli je dnes koncept klinických týmů
nutriční podpory (nutriční tým, NT) jasně uznáván, ješ-
tě vždy v praxi neexistují. V podstatě jsou klíčovými ro-
lemi:

• Lékař/chirurg: Diagnostika a klinický management
základní choroby včetně zodpovědnosti za začleně-
ní vhodné nutriční podpory.

• Sestra: Péče o pacienta vztahující se k zamýšlené
nutriční podpoře.

• Nutriční terapeut: Hodnocení nutričních nároků
a nalezení vhodných způsobů výživy.

• Farmaceut: Poskytování vhodných formulí pro výži-
vu a informací o nich, o správném nakládání s nimi,
včetně souběžného podávání léků.

Potřeba pokračujícího monitorování a hodnocení je
spojena s každou z těchto rolí. Dále závisí úspěšná or-
ganizace nutriční péče značně na ostatních klíčových
profesionálech, kteří nemusí být členy NT. Může se
jednat o managera stravovacího provozu, reprezen-
tanta managementu nemocnice, zásobování a financí
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(Obr. 4). Způsob, jakým každé odvětví přispívá, bude
různé podle stupně specifické expertízy, místních kon-
cepcí a postupů. Selhání v konzultaci nebo začlenění
těchto klíčových hráčů může způsobit zbytečné potí-
že. Další komplikace, kterým se lze vyhnout, se mohou
objevit, pokud nejsou role, zodpovědnost a individu-
ální programy jasně vymezeny.
Přenesení konceptů do reality se nestane náhodně
a vývoj efektivní týmové práce stojí čas a úsilí.50–52

Úspěšný tým může být charakterizován svým/svou:

• Přístupem zaměřeným na pacienta.
• Závazkem k nutriční podpoře při použití postupů

založených na důkazech
• Konzistencí postupů založených na dobře propraco-

vaných procesech a protokolech.
• Pozorností k zaznamenávání a monitorování pokro-

ků a výsledného stavu.

• Komunikací, která je spojitá, jasná a jednoznačná,
zaznamenávaná v určitých intervalech, kompletní
a konstruktivní (vit níže).

• Schopností maximalizovat individuální vlastnosti
každého člena týmu, čímž umožní dosáhnout cíle
týmu.

• Přístupem ke spolupráci na všech úrovních, počína-
je jednotlivými pracovníky na odděleních až po spo-
jení s ostatními klinickými týmy.

• Kreativitou v poskytování služeb, které jsou flexibil-
ní a reagují jak na klinické tak na organizační změ-
ny. Toho se dosáhne kontinuálním monitoringem
a přehledem způsobů poskytování služby v kontex-
tu požadavků, které jsou na ni kladeny.

• Společnou a vzájemně akceptovanou/odsouhlase-
nou kulturou pro hlášení vedlejších příhod /chyb,
aby se optimalizovala bezpečnost a efektivnost nut-
riční podpory.
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Obr. 3 Organizace pacientovy cesty enterální výživou.

Péče v domácím prostředí

Domácí péče ambulantní/klinická
péče

paliativní 
péče

urgentní 
péče

komunitní 
péče

akutní péče

rehabilitační
péče

ošetřovatelská 
péče

sociální péče

rezidenční
péče

intermediární 
péče

Obr. 4 Kdo řídí cestu pacienta enterální výživou?

ředitel/generální
manažer

staniční 
a vrchní sestry

logistik/manažer 
dodávek

ekonomický
náměstek/

finanční manažer
sestra

vedení cateringu/
stravovacího provozu

farmaceut PACIENT nutriční terapeut

sterilizace
lékař klinický terapeut

primáři,
ordináři patolog



Komunikace

Komunikace musí být v centru poskytování péče jed-
noduše proto, že je tolik lidí zapojeno do možná velmi
komplexního procesu. Pacienti (společně se svými pří-
buznými/pečovateli) se mohou pohybovat řetězcem
nutričních intervencí poskytovaných na různých oddě-
leních, které jsou řízeny různými klinickými týmy, než
jsou propuštěni zpět do komunity. Mohou se objevit
dohady, slovní doporučení mohou být zapomenuta
nebo špatně interpretována a chyby se mohou stát na
jakékoliv úrovni pacientovy cesty. Předepsaná nutriční
podpora je integrální součástí klinické péče a každá in-
tervence musí být dokumentována a monitorována tak
pečlivě jako ordinace léků nebo klinické výkony. To je
zvláš� důležité, je-li více než jeden zdravotník schopen
předepisovat nutriční podporu jednotlivým pacientům.
Pokaždé, když dojde ke změně poskytovatele péče, je
nutno zpětně zjistit původní úmysl/předpis s násled-
ným porozuměním předepsané nutriční podpoře.
Zvládnutí těchto rizik je velmi prosté, ale často je pře-
hlíženo:

• Ujisti se, že víš, jaká je tvoje zodpovědnost s ohle-
dem na psanou a slovní komunikaci.

• Nikdy se nespoléhej jen na slovní zprávu když:
– je navrhována změna nutriční léčby nebo péče
– musí být sděleny důležité nutriční informace o pa-

cientovi např. příjem nutrientů/energie
– jsou zapojena další oddělení nebo agentury.

• Napiš všechny instrukce na vhodné odsouhlasené
místo, kde budou přečteny osobou, které náleží.

• Zapoj pacienta do organizace jeho nutriční péče,
kdykoli je to možné, poskytnutím adekvátní infor-
mace a vysvětlení.

• Ujisti se, že kontakty na tebe jsou známy pro případ
dotazů a že tvůj podpis je čitelný.

• Zajisti, aby nebyly shromaž�ovány zbytečné infor-
mace a aby každý věděl, jak zapisovat údaje, o nichž
je domluveno, že jsou zásadní.

• Pamatuj, že klinická dokumentace je právní doku-
ment a „co není zapsáno, to se nestalo.“

Klinická dokumentace o enterální výživě (EV) může být
často zjednodušena pomocí několika dobře zpracova-
ných formulářů. Musí se to však monitorovat, aby se
zajistilo, že plány nutriční péče jsou prováděny a že se
v nich pokračuje.
Komunikace mezi jednotlivci má být také jasná a kon-
sistentní. Napomoci je tomu možno dodržováním ur-
čitých domluvených základních pravidel.53

Organizace a logistika

Zdá se, že pacienti zřídka zůstávají na jednom místě
z různých dobrých důvodů. Kontinuita péče se často
bere automaticky, ale zajistit to může být extrémně

obtížné. Dalším aspektem poskytování nutriční pod-
pory, která je často přehlížena (dokud není příliš po-
zdě), je potřeba mít správné dodávky na správném
místě ve správný čas. To zahrnuje mnoho organizační
činnosti, která musí být prováděna pravidelně, a zahr-
nuje aspekty jako přiměřené objednávací mechanismy,
rotaci zásob a způsoby, jak získat pomoc a podporu
v případě, že se vyskytnou problémy. Má-li být pacient
propuštěn do komunitní péče s domácí enterální výži-
vou (DEV), pak musí proces plánování začít, jakmile je
to známo. Velmi pomůže psaný protokol nebo se-
znam. Důležitost efektivní oboustranné komunikace je
opět velmi zdůrazňována, nebo� se pacient pohybuje
mezi různými poskytovateli péče. Zkušenosti ukázaly,
že zajištění koordinátora je neocenitelné pro usnad-
nění tohoto komplexního programu. Jiným důležitým
bodem je pamatovat na to, že pacientův stav je třeba
pravidelně znovu hodnotit, zda je enterální výživa stá-
le nutná. K zajištění hladkého přechodu na nový způ-
sob nutriční podpory a monitorování jsou nezbytná
značná organizační opatření. Pravidelný audit těchto
procesů je velmi užitečný, k ošetření toho, aby všech-
ny problematické oblasti byly v pravidelných interva-
lech označeny a řešeny.

Finanční management

Nutriční podpora zahrnuje poskytování:

• Esenciálních živin k pokrytí základních požadavků
těla

• Nutričních komponent s biochemickými a farmako-
logickými vlastnostmi, které modifikují tělesné po-
ruchy a/nebo funkce.

Nutriční podpora pak tvoří důležitou součást klinické
péče a léčby.
EV znamená spektrum intervencí a generuje mnoho
různých výdajů, které mohou být účtovány mnoha
způsoby. Systémy v různých zemích se značně liší.
Normální nemocniční strava například může být počí-
tána do stravovacího rozpočtu, zatímco PND a sondo-
vá výživa mohou být připsány bu� lékárenskému nebo
stravovacímu rozpočtu. Vybavení pro sondovou výži-
vu (včetně enterálních pump) se někdy účtují jednotli-
vým stanicím nebo klinickým oddělením, ale mohou
být také placeny odděleními servisními, podobně jako
je to u sterilizačních služeb nebo lékařského inženýr-
ství. V některých případech mohou být úplné nutriční
služby poskytovány jednou nebo více externími agen-
turami/smluvními partnery. Čím více kroků je v proce-
su, tím je větší pravděpodobnost, že něco může jít
(a asi půjde) špatně. Pokud jsou zde dále komplexní
finanční ujednání, úsporná opatření vedoucí k do-
hodám o levnějším nákupu se nemusejí zrealizovat.
Úspěšná nutriční služba pak bude muset mít transpa-
rentní a jednoduchý systém financování, který bude
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snadno monitorovatelný a který bude flexibilní k mě-
nícím se potřebám. Navíc náklady musí být vyrovnány
s celosvětově dostupnými výsledky nutričních procesů
a léčby, tj. cost benefits (náklady/výnosy). Podpora in-
formovaného účetního může být neocenitelná, zvláš-
tě má-li být pacient propuštěn domů s výživovým
režimem. Evropská smluvní ujednání mohou situaci
dále komplikovat, pokud celková hodnota kontraktu
překročí definovanou hodnotu, porada experta je zá-
sadní, má-li být dosaženo co nejlepším způsobem po-
třeb pacienta.
Informace o aktivitách, stejně jako o nákladech (a pří-
stup do dobrých informačních systémů) je základem
k uvážlivému finančnímu managementu, a to je často
opomíjeno. Každý servis by měl být schopen označit
klíčové výdaje v několika skupinách, např.: vybavení
(odděleně pumpy od materiálu k podávání, jako jsou
sondy, a od pomocného materiálu, jako jsou stříkačky)
a přípravky. Mnoho center bude také zajímat, jaké jsou
relativní výdaje za děti a za dospělé a/nebo porovnání
nákladů různých specialit. Je zde mnoho jiných tako-
vých proměnných. Navíc být schopen „stopovat“ pa-
cienty je užitečná dovednost, takže komplikace a opa-
kovaná přijetí do nemocnice se mohou začlenit do
dlouhodobějších nákladů, stejně tak poskytnutí náhle-
du do současných trendů, které by mohly předpovídat
budoucí změny v poskytování služby. Monitorování
bude usnadněno, pokud by logistika poskytování nut-
riční podpory mohla být individualizována (na pacien-
ta) a formálně zapsána/registrována určitým členem NT,
obvykle farmaceutem nebo nutričním terapeutem.
Závěrečným bodem dokumentace, který by neměl být
přehlédnut, je potřeba vyplňování národních databá-
zí. Některé již existují, například britská The British
Artificial Nutrition Survey54 prokázala už svou cenu ur-
čením trendů v EV, které na druhou stranu informují
o budoucím vývoji služby a potenciální potřebě pro-
středků, které k tomu mají být vyčleněny. Pokud by
bylo možno se shodnout na národní úrovni na tako-
vém vývoji, potom management na lokální úrovni
bude velmi zjednodušen, je však nutno se vždy vy-
hnout duplikovanému zavádění dat. Proces systema-
tického porovnávání (bench-marking) také umožní
hodnocení kvality a efektivitu nákladů místních služeb.

Vzdělávání

Lékaři a sestry stejně jako ostatní zdravotnický perso-
nál mají být v klinické výživě kontinuálně vzděláváni.

Rezoluce Evropského výboru31 obsahuje několik dopo-
ručení v tomto ohledu, včetně potřeby pregraduálních
i postgraduálních programů. Dále je zdůrazněna důle-
žitost vzdělávání nezdravotníků, například vedoucích
stravovacích provozů, nutričních asistentů a personá-
lu na odděleních, který se podílí na podávání stravy.

Výcvik

Mají-li pacienti mít důvěru k systému, který je podpo-
ruje, je základem jednotná a bezpečná praxe. To zna-
mená, že s místní úrovní praktik enterální výživy musí
být obeznámen nejen veškerý personál nemocnice, ale
také to ji musí znát pracovníci komunitních služeb,
kteří se o pacienty starají po jejich propuštění z ne-
mocnice. Výcvikové protokoly pro sondovou výživu
mají obsahovat následující body jako minimum:

• Používání vybavení včetně enterálních pump a bez-
pečnosti výživy.

• Bezpečné zacházení s vybavením.
• Jak získat dodávky a jak s nimi bezpečně zacházet.
• Jak rozeznat a řešit komplikace sondové výživy.
• Koho kontaktovat v případě problémů (s kontakt-

ním telefonním číslem).
• Základní ošetřovatelská péče, například výměna ob-

vazu u pacienta s gastrostomií.
• Seznam umožňující organizovat a řídit domácí nut-

riční program, bezpečné a úspěšné podávání.

Posledním bodem, který je třeba mít na mysli, je to, že
ačkoliv je pacient klinicky stabilní při propuštění,
v praktické DEV/DPV musí být předpisy vytvořené v ne-
mocnici často změněny, aby odpovídaly pacientovu ži-
votnímu stylu a zajistily compliance.

Souhrn

Nutriční péče je základním komponentem klinické léč-
by a péče. Optimalizace kvality života současně s do-
sažením individuálních nutričních potřeb musí být
cílem pro pacienty dostávající jakoukoli formu nutrič-
ní péče. Toho může být dosaženo pouze používáním
nejlepších praktik55 a zavedením integrovaného mezi-
oborového přístupu k enterální výživě během pacien-
tovy cesty.56 Nutriční intervence bude úspěšnější,
pokud bude i management nemocnice/zdravotní péče
zapojen do vývoje takové strategie a bude se moci po-
dílet na jejím vlastnictví.
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