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Souhrn: Poskytovani nutricni podpory se nedéje nahodné. Klinicky rozsah zahrnuje screening
a hodnoceni, odhad narokd, identifikaci cesty podavani vyZivy a naslednou potfebu monitorace.
Pacienti mohou pottebovat rizné formy nutri¢ni intervence v pribéhu své nemoci. Dale mohou
potfebovat jejich poskytovani na riznych mistech podle zmény svého klinického stavu. Pokud
neni poskytovani nutri¢ni podpory spravné fizeno, potencialné mize byt podavana nespravna
lécba. Klinické procesy mohou byt efektivnhé zavadény, je-li k dispozici fadna infrastruktura.
Klinicky tym potiebuje porozumét riznym prvkim zaclenénym do systému poskytovani efektivni
sluzby, coz spociva ve spojeni disciplin, které zretelné v klinice nefiguruji, véetné cateringu, financi
a vysokého (TOP) managementu.

Vynikajici komunikacni schopnosti na vSech drovnich, financni povédomi a znalost fungovani
ostatnich oddéleni jsou pro Uspéch klicové. Praxe musi byt stale provérovana a kreativita u vsech
aspektl poskytované sluzby je zasadni. Nakonec je dllezité, aby byly klicové osoby identifikova-
ny a zapojeny tak, aby mohly podporovat kazdy uspéch a vyvoj. To zvysi povédomi o prospéchu
nutri¢ni intervence a pomuze zajistit, aby byly v ptipadé potieby dostupné spravné zdroje.

Plna verze ¢lanku je dostupna na www.espen.org.
Prelozila MUDr. Zuzana GROFOVA, text neprosel jazykovou ani odbornou korekturou, 2007.
© 2006 Evropska spolecnost klinické vyzivy a metabolismu. VSechna prava vyhrazena.
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Uvod

Nutri¢ni péce je koncept, ktery zahrnuje nékolik riz-
nych aspektd a ty musi byt organizovany bezvadnym
zpUsobem, aby se zajistilo, Ze spravny pacient dosta-
ne spravnou nutri¢ni podporu ve spravnou dobu a na
spravném misté. To se nestane ndhodné a Uspéch za-
lezi na peclivém managementu podporovaném efek-
tivni infrastrukturou. Klicové momenty, které k tomu
pfispivaji jsou:

zaclenéni zakladnich rutinnich postupt pro nutri¢ni
péci

identifikace nutri¢nich potfeb pacientd

vhodné poskytovani individualizované nutri¢ni péce
* o nejvyssi vyuZziti nemocnicni stravy

vybér spravnych produktd

* mezioborova spoluprace

komunikace a dokumentace

organizace a logistika

finan¢ni management

vzdélavani

* vycvik

Zacdlenéni zakladnich rutinnich postupu
pro nutricni péci

Doporucené postupy pro nutri¢ni screening, podporu,
péci a dokumentaci maji byt zavedeny na kazdém od-
déleni a stanici. K jejich podpofe musi byt provadény
kontinualni vycvikové programy. Pravidelny audit zjis-
ti nedostatky, které je tieba fesit.

Indentifikace nutri¢nich potireb pacientt

Nutri¢ni deplece a riziko dalsiho zhorSovani nejsou
casto rozeznany nebo jsou pftipisovany zadkladni cho-
robé, a tato situace neni nova.’3 Nutri¢ni screening je
prvnim krokem pro komplexnéjsi proces nutri¢niho
hodnoceni. V3ichni pacienti musi projit screeningem
k identifikaci potencidlniho nutri¢niho rizika, aby se
zabranilo zbytecné depleci. Ideadlné by se mélo zacit
uz v zafizeni komunitni péce* a opakovat screening po
pfijeti do nemocnice. Dostupna je fada jednoduchych
screeningovych nastrojl, které mohou byt efektivné
pouzity s minimalnim vycvikem kymkoliv ze zdravot-
nickych pracovnikd. Jako dva Siroce vyuzivané ptiklady
slouzi NRS (2002) a MUST.>"3

Metodologie, o niz se opirda mnoho nastroja, je vyliso-
vana." Existuji nékteré zakladni poZadavky na nutric-
ni screening pacientd zahrnujici:

* vysledek screeningu musi byt jasné zapsan do pa-
cientova chorobopisu

* v piipadé existujiciho nebo ocekavaného nutricniho
rizika musi byt planovana dalsi akce, kterd musi ob-

sahovat jasné profesni zodpovédnost, napiiklad za-
volani dietni sestry (nutricniho terapeuta) k uplné-
mu nutri¢cnimu zhodnocenf

* screening ma byt opakovan kazdé 1-2 tydny, aby
byl monitorovan prospéch nutri¢ni intervence/za-
branilo se jakémukoli zhorseni

* poskytovani informaci pacientovi a/nebo pfibuznym

* nutri¢ni informace maji tvofit nedilnou soucast kaz-
dé propoustéci zpravy pfi predavani pacienta zpét
do komunity. Potenciadlni potifeba opakovaného
hodnoceni ma byt zvyraznéna, je-li vhodna.

Vhodné poskytovani individualizované nu-
tricni péce

Je zasadni, ze nutri¢ni péce je zaloZzena na individual-
nich nutri¢nich potfebach a preferencich kazdého pa-
cienta. Vsichni pacienti, ktefi jsou podvyziveni nebo
v riziku podvyzivy, maji mit plan nutri¢ni péce. Kazdy
navrhovany ukon nebo intervence ma byt planovan
a dokumentovan v planu nutri¢ni péce stejnym zpaG-
sobem, jako je zaznamendavana veskera ostatni lécba
v |ékaiské nebo sesterské dokumentaci.

Vytézit maximum z nemocnicni stravy

Existuje mnoho dikazd o podvyZivé u nemocniénich
pacientd®'>'? a bylo uc¢inéno mnoho pokust ji od-
stranit.20-26 V nékterych pfipadech podporuji narodni
vlady iniciativy k zajisténi toho, aby proaktivni nutric-
ni management byl zakotven do programu klinické
péce.?’-30 Evropsky vybor také pfijal rezoluci v tomto
kontextu.3' Tento dokument pokryva vsechny aspekty
poskytovani nutri¢ni péce a udéluje dilezitd doporu-
ceni pro nutri¢ni screening, podavani stravy a nutri¢ni
podpory, rolich personalu v nutri¢ni péci, komunikaci
a zdravotnické ekonomice. Zdlraziuje pottebu zacle-
nit pacienta po celou dobu stejné jako dilezitost edu-
kace pro zdravotniky a vefejnost. Dale rezoluce
stanovi:

* Pfistup k bezpecné a zdravé rliznorodé stravé je za-
kladnim lidskym pravem.

* Spravna stravovaci sluzba a nutri¢ni péce v nemoc-
nicich mohou mit pfiznivy vliv na zotavovani pa-
cienty a jejich kvalitu Zivota.

* Po celé Evropé je neakceptovatelné mnozstvi podvy-
zivenych lidi v nemocnicich.

* Podvyziva u hospitalizovanych pacient( vede k pro-
dlouZeni pobytu v nemocnici, prolongované rehabi-
litaci, snizené kvalité zivota a k nadbytecnym
vydajim na zdravotni pédi.

Navzdory tomu vsemu je pokrok pomaly a dikazy
o piimé a okamzité prospésnosti aktivniho pfistupu
k vyzivé pacientd v nemocnicich jsou omezené jak
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z dlvodui zaclenéni etiky a zdrojd, tak pro nutné dlou-
ha casova rozmezi. Prosty selsky rozum vsak fika, Ze
jidlo je zaklad pro Zivot. Naopak nedostatek stravy/vy-
zivy predisponuje k nezadoucim klinickym vysledkdm
véetné zvysené zavislosti a morbidity, vyssich vydaji
na léky, vétsiho vyuziti intervenci Spickovymi techno-
logiemi a prodlouzeného pobytu v nemocnici. 323>

Je mnoho zpUlsobd, jak mdze byt pacient Ziven pro-
stfednictvim stfeva (Obr. 1), ale normalni strava ma
byt vzdy prvni volbou, za predpokladu, ze budou tou-
to cestou pokryty individudlni nutricni naroky. Rezo-
luce o stravé a nutri¢ni péci v nemocnicich vydana
Evropskym vyborem ftikd, ,BéZnd strava podavana
usty ma byt prvni volbou ke korekci nebo prevenci
podvyZivy pacienti. VyZiva k popijeni nema byt po-

peroralni nutriéni doplnky

Enteralni vyziva

sondova vyziva

uZivana jako nahrada za adekvatni poskytovani béZné
stravy a ma byt pouZita pouze, jsou-li jasné klinické in-
dikace”.?" Cateringové (stravovaci) provozy nemocnic
jsou zakladni komponentou nutricni péce a maji byt
flexibilni a odpovidat na potieby pacientl. Je zapoje-
no mnoho disciplin a kazdy musi mit jasno, jaka je
jeho role ve slozitém fetézci poskytovani stravy (Obr.
2). Uzké vazba mezi personalem klinickym a persona-
lem stravovaciho provozu je Zivotné dulezita, pokud
maji pacienti dostavat to, co potiebuji, kdyz to potre-
buji a v takové formé, aby to mohli jist.36-38 To je tie-
ba tésné monitorovat a pfiméfené financovat.?®>*" Pfi
vyuzivani sluzeb externiho cateringu jsou dale treba
rady odbornika k ujisténi, Ze nutri¢ni stav vsech hos-
pitalizovanych pacientl je chranén.

perkutanni
endoskopicka
gastrostomie (PEG)

nasogastricka

faryngostomie

= radiologicky
asistovana

esofagostomie gastrostomie (RAG)

gastrostomie

chirurgicka
gastrostomie

nasoduodenalni

— extendovana
gastrostomie

nasojejunalni

primy pfistup

katetrova
tenkou jehlou
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(PEJ)

chirurgicka
jejunostomie

Obr. 1 Cesty enteralni vyZivy.
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Uspotadani na oddélenich bude rizné podle mistnich
podminek, existuje nékolik ddkazl podporujicich pro-
spésnost nutri¢nich asistentd/koordinatord?242 nutric-
nich jednotek s pfipojenou kuchyrkou?? podobné jako
jednodussich opatieni véetné chranéné doby jidla (kdy
jsou oddéleni uzaviena pro veskery persondl mimo
toho, ktery podava stravu), 24 hodinové dostupnos-
ti jidla a zavadéni vozik( s drobnym jidlem pro ob-
dobi mezi jidly hlavnimi.?”:2° Prostfedi, kde se jidlo
podava a zplsob, jakym se serviruje, se také ukazaly

jako dulezité pro stimulaci chuti k jidlu a p¥ijmu stra-
Vy_43—45

Vybér spravnych produktu

Situace, kdy jidlo samotné neni dostatecné k pokryti
individualnich nutri¢nich narokd, nastanou a musi byt
zvazovany alternativni metody vyzivy. K dispozici je
paleta pfistupovych cest a podobné i mnozstvi riz-
nych produktd, které je mozno pouzit.

Vybér produktu

Peroralni nutri¢ni doplinky (PND) a formule pro son-
dovou vyzivu se stale vyvijeji, coz vyzaduje peclivé
zhodnoceni s ohledem na individualni potieby a pre-
ference pacienta. Je tieba si uvédomit, Ze ani nej-
levnéjsi ani nejdrazsi pfipravky nejsou nezbytné ty
nejlepsi. Zapojeni mnoha profesi je povinné, ma byt
praktické a co nejkomplexnéjsi, mize to byt tak dob-
fe promysleno, Ze se zapoji personal komunitni i ne-
mocnicni, zejména, pokud se predpokladd domaci
sondova vyziva.*® Navic se stale vice uznava prospés-
nost ptiméfeného zastoupeni pacient/pecovatel(.*’
V kazdém pripadé je zakladem stalé (znovu-)hodno-
ceni produktl jako odpovéd na ménici se klinické si-
tuace.

Vykonnost (ucinnost) produktu (efficacy)

Vykonnost (Ucinnost) produktu je nutri¢ni odpovéd
specifického nutrientu/produktu v zavislosti na davce.
Je Ustiednim bodem pro vybér vhodného PND nebo
pfipravku sondové vyzivy:

* Potteba/dlvod pro selektivni nutriéni profil, napt.
peptidové formule a pfipravky specifické pro ne-
moc.*®

* Zaclenéni vlakniny do ,standardnich” vyZiv.

* |dedlni pomér energie/dusik — a pro které pacienty?

Z toho vseho je tfeba vytvorit peclivy prehled v kon-
textu publikovanych klinickych studii a hlaseni, mist-
nich klinickych zkusenosti a porozuméni potiebam
soucasného pacienta stejné tak jako predpokladané-
mu vyvoji sluzeb.

Efektivnost produktu (effectiveness)

Efektivnost produktu je poskytovani klinicky relevant-
nich pfipravki zplGsobem, ktery bude optimalizovat
pfijem a compliance (ochotu spolupracovat) a tudiz
i vysledny stav. Efektivnost je méfitkem vysledného
stavu, coz mudze byt korelovano s ekonomickymi vkla-
dy v kontextu farmako-ekonomickych Setfeni. V Gvahu
se ma vzit sortiment pfipravkl (velikost baleni, pfi-
chuti, koncentrace, apod.) chut, pozadavky na vyba-
veni, které jsou s tim spojeny, a bezpecnost. Je také
dulezité identifikovat individualni nutri¢ni cile, ¢imz
mohou byt zdlvodnény nezbytné ad hoc nakupy od
jinych dodavateld.

Efektivita produktu (efficiency)

Efektivita produktu se vztahuje k dostupnosti a kvali-
té produktu béhem uzivani. Mdze to byt spojeno se
smluvnimi ustanovenimi a zarukou kvality. Pofizeni
a zasobovani sondovou vyZivou a vybavenim je kom-
plexni ¢asové naro¢ny ukol, ktery je organizovan riz-
nymi zpusoby v rdmci Evropy. Jsou dostupné urcité
navody, které mohou pomoci v identifikaci mnoha
bodu ¢i krokd, jez maji byt zvazeny.*® Zejména to za-
hrnuje klicové osoby, které maji byt zapojeny do spe-
cifikace kontraktu, a také identifikaci jednotlivych
polozek, které maji byt zvazovany k zaclenéni do spe-
cifikace kontraktu.

Spoluprace mnoha obort

Mezioborova spoluprace je zdkladem a tymova spolu-
prace je stejné dulezitd na vsech Urovnich pacientovy
cesty (Obr. 3). Ackoli je dnes koncept klinickych tymd
nutri¢ni podpory (nutri¢ni tym, NT) jasné uznavan, jes-
té vzdy v praxi neexistuji. V podstaté jsou klicovymi ro-
lemi:

Lékaf/chirurg: Diagnostika a klinicky management
zakladni choroby vcetné zodpovédnosti za zaclené-
ni vhodné nutric¢ni podpory.

* Sestra: Péce o pacienta vztahujici se k zamyslené
nutri¢ni podpofre.

Nutri¢ni terapeut: Hodnoceni nutri¢nich narokd
a nalezeni vhodnych zpUlsobU vyZivy.

Farmaceut: Poskytovani vhodnych formuli pro vyzi-
vu a informaci o nich, o spravném nakladani s nimi,
véetné soubéZného podavani 1éka.

Potfeba pokracujictho monitorovani a hodnoceni je
spojena s kazdou z téchto roli. Dale zavisi Uspésna or-
ganizace nutri¢ni péce znacné na ostatnich klicovych
profesiondlech, ktefi nemusi byt ¢leny NT. Mize se
jednat o managera stravovaciho provozu, reprezen-
tanta managementu nemocnice, zasobovani a financi
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(Obr. 4). ZpUsob, jakym kazdé odvétvi ptispiva, bude
rizné podle stupné specifické expertizy, mistnich kon-
cepci a postupl. Selhani v konzultaci nebo zaclenéni
téchto klicovych hracd mize zpUsobit zbyte¢né poti-
Ze. Dalsi komplikace, kterym se Ize vyhnout, se mohou
objevit, pokud nejsou role, zodpovédnost a individu-
alni programy jasné vymezeny.

Pfeneseni konceptd do reality se nestane nahodné
a vyvoj efektivni tymové prace stoji ¢as a Usili.?0->2
Uspésny tym mize byt charakterizovan svym/svou:

* Pfistupem zaméfenym na pacienta.

e Zavazkem k nutri¢ni podpore pfi pouZiti postupl
zaloZenych na dikazech

* Konzistenci postupl zaloZenych na dobfe propraco-
vanych procesech a protokolech.

* Pozornosti k zaznamenavani a monitorovani pokro-
kd a vysledného stavu.

* Komunikaci, kterd je spojita, jasna a jednoznacna,
zaznamendavana v urcitych intervalech, kompletni
a konstruktivni (vit nize).

Schopnosti maximalizovat individualni vlastnosti
kazdého ¢lena tymu, ¢imz umozni dosahnout cile
tymu.

Pristupem ke spolupraci na vsech Urovnich, pocina-
je jednotlivymi pracovniky na oddélenich az po spo-
jeni s ostatnimi klinickymi tymy.

* Kreativitou v poskytovani sluzeb, které jsou flexibil-
ni a reaguji jak na klinické tak na organiza¢ni zmé-
ny. Toho se dosdhne kontinudlnim monitoringem
a prehledem zpUlsobl poskytovani sluzby v kontex-
tu pozadavkd, které jsou na ni kladeny.

Spole¢nou a vzajemné akceptovanou/odsouhlase-
nou kulturou pro hlaseni vedlejSich pfihod /chyb,
aby se optimalizovala bezpecnost a efektivnost nut-
ricni podpory.

Péce v domacim prostiedi

Domaci

paliativni
péce

komunitni
péce

osetrovatelska
péce

rezidencni
péce

N

péce ambulantni/klinicka
péce
urgentni

péce

akutni péce

rehabilitacni
péce

socialni péce

44mediéml'

péce

Obr. 3 Organizace pacientovy cesty enteralni vyzivou.
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Obr. 4 Kdo fidi cestu pacienta enteralni vyZivou?
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Komunikace

Komunikace musi byt v centru poskytovani péce jed-
noduse proto, Ze je tolik lidi zapojeno do mozna velmi
komplexniho procesu. Pacienti (spolecné se svymi pfi-
buznymi/pecovateli) se mohou pohybovat fetézcem
nutri¢nich intervenci poskytovanych na riiznych oddé-
lenich, které jsou Fizeny rlznymi klinickymi tymy, nez
jsou propusténi zpét do komunity. Mohou se objevit
dohady, slovni doporuceni mohou byt zapomenuta
nebo Spatné interpretovana a chyby se mohou stat na
jakékoliv Urovni pacientovy cesty. Pfedepsana nutri¢ni
podpora je integralni soucasti klinické péce a kazda in-
tervence musi byt dokumentovana a monitorovana tak
peclivé jako ordinace léki nebo klinické vykony. To je
zvlast dulezité, je-li vice neZ jeden zdravotnik schopen
predepisovat nutri¢ni podporu jednotlivym pacientdm.
Pokazdé, kdyz dojde ke zméné poskytovatele péce, je
nutno zpétné zjistit pdvodni Umysl/pfedpis s nasled-
nym porozuménim predepsané nutri¢ni podpore.
Zvladnuti téchto rizik je velmi prosté, ale casto je pre-
hlizeno:

* Ujisti se, ze vis, jaka je tvoje zodpovédnost s ohle-
dem na psanou a slovni komunikaci.

* Nikdy se nespoléhej jen na slovni zpravu kdyz:

— je navrhovdna zména nutri¢ni |écby nebo péce

— musi byt sdéleny dilezité nutri¢ni informace o pa-
cientovi napf. pfijem nutrientl/energie

— jsou zapojena dalsi oddéleni nebo agentury.

* Napis vsechny instrukce na vhodné odsouhlasené
misto, kde budou precteny osobou, které nalezi.

* Zapoj pacienta do organizace jeho nutricni péce,
kdykoli je to mozné, poskytnutim adekvatni infor-
mace a vysvétleni.

* Ujisti se, Ze kontakty na tebe jsou zndmy pro ptipad
dotazl a Ze tv(j podpis je citelny.

* Zajisti, aby nebyly shromazd'ovany zbytecné infor-
mace a aby kazdy védél, jak zapisovat Udaje, o nichz
je domluveno, Ze jsou zasadni.

* Pamatuj, Zze klinickd dokumentace je pravni doku-
ment a ,,co neni zapsano, to se nestalo.”

Klinickd dokumentace o enteralni vyzivé (EV) mUze byt
casto zjednodusena pomoci nékolika dobfe zpracova-
nych formulaii. Musi se to vSak monitorovat, aby se
zajistilo, Ze plany nutricni péce jsou provadény a Ze se
v nich pokracuje.

Komunikace mezi jednotlivci ma byt také jasna a kon-
sistentni. Napomoci je tomu mozno dodrzovanim ur-
¢itych domluvenych zakladnich pravidel.>3

Organizace a logistika

Zda se, ze pacienti zfidka zUstavaji na jednom misté
z rGznych dobrych ddvodd. Kontinuita péce se ¢asto
bere automaticky, ale zajistit to mize byt extrémné

obtizné. Dalsim aspektem poskytovani nutri¢ni pod-
pory, ktera je casto prehlizena (dokud neni pfilis po-
zdé), je potieba mit spravné dodavky na spravném
misté ve spravny cas. To zahrnuje mnoho organizacni
cinnosti, kterd musi byt provadéna pravidelné, a zahr-
nuje aspekty jako pfimérené objednavaci mechanismy,
rotaci zasob a zpUsoby, jak ziskat pomoc a podporu
v pfipadé, Ze se vyskytnou problémy. Ma-li byt pacient
propustén do komunitni péce s domaci enteralni vyzi-
vou (DEV), pak musi proces planovani zacit, jakmile je
to znamo. Velmi pomize psany protokol nebo se-
znam. Dulezitost efektivni oboustranné komunikace je
opét velmi zdlraznovana, nebot se pacient pohybuje
mezi rdznymi poskytovateli péce. Zkusenosti ukazaly,
Ze zajisténi koordinatora je neocenitelné pro usnad-
néni tohoto komplexniho programu. Jinym ddlezitym
bodem je pamatovat na to, Ze pacientv stav je tfeba
pravidelné znovu hodnotit, zda je enteralni vyziva sta-
le nutna. K zajisténi hladkého prechodu na novy zpu-
sob nutri¢ni podpory a monitorovani jsou nezbytna
znacna organizacni opatfeni. Pravidelny audit téchto
procesl je velmi uzite¢ny, k oSetfeni toho, aby vsech-
ny problematické oblasti byly v pravidelnych interva-
lech oznaceny a feseny.

Finan¢ni management
Nutri¢ni podpora zahrnuje poskytovani:

* Esencialnich Zivin k pokryti zékladnich pozadavkd
téla

* Nutri¢nich komponent s biochemickymi a farmako-
logickymi vlastnostmi, které modifikuji télesné po-
ruchy a/nebo funkce.

Nutri¢ni podpora pak tvofi dilezitou soucast klinické
péce a léchy.

EV znamena spektrum intervenci a generuje mnoho
raznych vydajl, které mohou byt Uc¢tovany mnoha
zpUsoby. Systémy v rGznych zemich se zna¢né lisi.
Normalni nemocniéni strava napfiklad mize byt podi-
tana do stravovaciho rozpoctu, zatimco PND a sondo-
va vyziva mohou byt pfipsany bud' Iékarenskému nebo
stravovacimu rozpoctu. Vybaveni pro sondovou vyzi-
vu (vCetné enteralnich pump) se nékdy uctuji jednotli-
vym stanicim nebo klinickym oddélenim, ale mohou
byt také placeny oddélenimi servisnimi, podobné jako
je to u sterilizacnich sluzeb nebo |ékafského inZzenyr-
stvi. V nékterych pfipadech mohou byt Uplné nutri¢ni
sluzby poskytovany jednou nebo vice externimi agen-
turami/smluvnimi partnery. Cim vice krokd je v proce-
su, tim je vétsi pravdépodobnost, Zze néco muze jit
(a asi pajde) $patné. Pokud jsou zde dale komplexni
finan¢ni ujednani, Usporna opatieni vedouci k do-
hodam o levnéjSim nakupu se nemuseji zrealizovat.
Uspésna nutri¢ni sluzba pak bude muset mit transpa-
rentni a jednoduchy systém financovani, ktery bude
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snadno monitorovatelny a ktery bude flexibilni k mé-
nicim se potifebam. Navic naklady musi byt vyrovnany
s celosvétové dostupnymi vysledky nutri¢nich procest
a lécby, tj. cost benefits (ndklady/vynosy). Podpora in-
formovaného Ucetniho mize byt neocenitelna, zvlas-
t¢ ma-li byt pacient propustén domd s vyZivovym
rezimem. Evropska smluvni ujednani mohou situaci
dale komplikovat, pokud celkovd hodnota kontraktu
prekroci definovanou hodnotu, porada experta je za-
sadni, ma-li byt dosazeno co nejlepsim zplsobem po-
tieb pacienta.

Informace o aktivitach, stejné jako o nakladech (a pfi-
stup do dobrych informacnich systému) je zakladem
k uvazlivému finan¢nimu managementu, a to je casto
opomijeno. Kazdy servis by mél byt schopen oznacit
klicové vydaje v nékolika skupinach, napf.: vybaveni
(oddélené pumpy od materidlu k podavani, jako jsou
sondy, a od pomocného materialu, jako jsou stiikacky)
a pripravky. Mnoho center bude také zajimat, jaké jsou
relativni vydaje za déti a za dospélé a/nebo porovnani
nakladd rdznych specialit. Je zde mnoho jinych tako-
vych proménnych. Navic byt schopen ,stopovat” pa-
cienty je uzite¢na dovednost, takze komplikace a opa-
kovana pfijeti do nemocnice se mohou zaélenit do
dlouhodobéjsich nakladd, stejné tak poskytnuti nahle-
du do soucasnych trendd, které by mohly pfedpovidat
budouci zmény v poskytovani sluzby. Monitorovani
bude usnadnéno, pokud by logistika poskytovani nut-
ricni podpory mohla byt individualizovana (na pacien-
ta) a formalné zapsana/registrovana urcitym clenem NT,
obvykle farmaceutem nebo nutri¢nim terapeutem.
Zavérecnym bodem dokumentace, ktery by nemél byt
prehlédnut, je potfeba vyplhovani narodnich databa-
zi. Nékteré jiz existuji, napfiklad britskd The British
Avrtificial Nutrition Survey>* prokazala uz svou cenu ur-
¢enim trendl v EV, které na druhou stranu informuji
o budoucim vyvoji sluzby a potencialni potiebé pro-
stredkd, které k tomu maji byt vy¢lenény. Pokud by
bylo mozno se shodnout na narodni Urovni na tako-
vém vyvoji, potom management na lokalni UGrovni
bude velmi zjednodusen, je vSak nutno se vzdy vy-
hnout duplikovanému zavadéni dat. Proces systema-
tického porovnavani (bench-marking) také umozni
hodnoceni kvality a efektivitu nakladd mistnich sluzeb.

Vzdélavani

Lékafi a sestry stejné jako ostatni zdravotnicky perso-
nal maji byt v klinické vyzivé kontinualné vzdélavani.

Rezoluce Evropského vyboru3' obsahuje nékolik dopo-
ruceni v tomto ohledu, véetné potieby pregradudlnich
i postgradualnich programa. Dale je zddraznéna ddle-
Zitost vzdélavani nezdravotnikl, napfiklad vedoucich
stravovacich provozd, nutri¢nich asistentl a persona-
lu na oddélenich, ktery se podili na podavani stravy.

Vycvik

Maji-li pacienti mit divéru k systému, ktery je podpo-
ruje, je zdkladem jednotna a bezpecna praxe. To zna-
mena, ze s mistni Urovni praktik enteralni vyzivy musi
byt obeznamen nejen veskery personal nemocnice, ale
také #e ji musi znat pracovnici komunitnich sluzeb,
ktefi se o pacienty staraji po jejich propusténi z ne-
mocnice. Vycvikové protokoly pro sondovou vyzivu
maji obsahovat néasledujici body jako minimum:

* Pouzivani vybaveni véetné enteralnich pump a bez-
pecnosti vyzivy.

* Bezpecné zachazeni s vybavenim.

* Jak ziskat dodavky a jak s nimi bezpecné zachazet.

* Jak rozeznat a fesit komplikace sondové vyzivy.

» Koho kontaktovat v p¥ipadé problémi (s kontakt-
nim telefonnim cislem).

» Zakladni osetfovatelska péce, napfiklad vyména ob-
vazu u pacienta s gastrostomii.

* Seznam umoznujici organizovat a fidit domaci nut-
ricni program, bezpecné a Uspésné podavani.

Poslednim bodem, ktery je tfeba mit na mysli, je to, Ze
ackoliv je pacient klinicky stabilni pfi propusténi,
v praktické DEV/DPV musi byt ptedpisy vytvorené v ne-
mocnici ¢asto zménény, aby odpovidaly pacientovu zi-
votnimu stylu a zajistily compliance.

Souhrn

Nutri¢ni péce je zakladnim komponentem klinické 1éc-
by a péce. Optimalizace kvality zivota soucasné s do-
sazenim individualnich nutricnich potieb musi byt
cilem pro pacienty dostavajici jakoukoli formu nutri¢-
ni péce. Toho muize byt dosazeno pouze pouzivanim
nejlepsich praktik®>> a zavedenim integrovaného mezi-
oborového pristupu k enteralni vyzivé béhem pacien-
pokud bude i management nemocnice/zdravotni péce
zapojen do vyvoje takové strategie a bude se moci po-
dilet na jejim vlastnictvi.
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