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Ve vztahu k multimorbiditě, fragilitě a pokročilému věku je ale třeba 

zdůraznit zvýšené riziko pooperační střevní paralýzy, zvýšeného výskytu 

gastroezofageálního refluxu a dysfagie, neuropatie a menší intenzity 

obranných reflexů. S tím souvisí zvýšené riziko regurgitace a nebezpečné 

aspirace. Přestože je důležité nezanedbat časné obnovení perorálního 

příjmu po operaci, je stejně důležité zohledňovat bezpečnost jídla v indivi‑

duální situaci konkrétního pacienta (úroveň vědomí, pohybová koordinace, 

svalová síla, stav hydratace a stabilita vnitřního prostředí apod.) Důležitá je 

poloha vsedě při perorálním příjmu a pečlivé klinické sledování tolerance 

perorálního příjmu.

Nedostatečný perorální příjem je doplňován umělou enterální, pří‑

padně parenterální cestou v indikovaných případech. Oba typy umělé 

výživy přispívají ke zmírnění důsledků pooperačního proteinového ka‑

tabolismu, ale vždy je třeba brát v úvahu i riziko jejich vedlejších účinků. 

V rámci ošetřovatelské péče je třeba aplikaci umělé výživy organizovat tak, 

aby nebránila v důležité pohybové rehabilitaci a časné mobilizaci z lůžka. 

Přítomnost nazogastrické, ale i tenké enterální sondy může být nepří‑

jemným stresovým faktorem stejně jako zavedený periferní žilní katétr. 

Hlavním vedlejším účinkem parenterální výživy je zvýšené riziko infekčních 

komplikací z důvodu přítomného žilního katétru a sklonu k hyperglykemii.

Indikací k umělé nutriční podpoře v pooperačním období je přítomná 

malnutrice či nutriční riziko s nulovou tolerancí k pooperačnímu hladovění. 

Nutriční podpora je též podávána pacientům, u kterých nebude perorální 

příjem možný déle než 5 dnů nebo jejich perorální příjem nedosáhne 

alespoň 50 % energetické potřeby po dobu 7 dnů. V těchto případech je 

výživa zahajována bez prodlení, jakmile tato situace bude předpokládána, 

nikoliv po uplynutí oněch 5 a 7 dnů (9). Pacienti, kteří přichází k operaci bez 

nutričního rizika a předpokládáme obnovení plného perorálního příjmu do 

pěti až sedmi dnů žádného nebo částečného příjmu jídla, umělou výživu 

nepotřebují a byli by zbytečně zatíženi rizikem jejích vedlejších účinků.

Závěr
Pacientů s multimorbiditou v chirurgické péči přibývá na základě 

stárnutí populace. Sama multimorbidita není rozhodujícím faktorem 

pro zvýšené riziko pooperačních komplikací, o kterém více rozhoduje 

často současně přítomná sarkopenie a frailty syndrom. Operační trauma 

obecně představuje zátěž pro oběhovou soustavu a v metabolické 

reakci vede ke ztrátám proteinové hmoty organismu se všemi důsledky 

v riziku pooperačních komplikací konkrétního často chronicky nemoc‑

ného pacienta. V současné době je kladen velký důraz na předoperační 

přípravu k plánované operaci. Moderní perioperační péči představuje 

komplex systému ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), jehož 

součástí se stalo i hemodynamické monitorování GDT (Goal Directed 

Therapy) u rizikových pacientů. Funkční komplex péče umožňuje zrych‑

lení pooperační rekonvalescence a zkrácení pooperační hospitalizace. 

Nutriční péče je povinnou součástí chirurgické léčby.
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