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PŮVODNÍ PRÁCE

důsledném dodržení. Časná mobilizace pacienta 
vede nejen k časnější obnově střevní pasáže, ale 
taktéž působí preventivně pro vznik hypostatické 
pneumonie. Podmínkou je dostatečná analgetizace 
pacienta s minimalizací podávání opiátů. Důležitá 
je taktéž předoperační příprava pacienta s elimi‑
nací kouření a příjmu alkoholu, optimalizace jeho 
nutričního stavu a kondice. Důsledně je apelováno, 
aby pacienti nedrželi před operací redukční diety. 
Je snaha již předoperačně do tohoto procesu za‑
pojit i příbuzné pacienta, kteří mohou po operaci 
pomoci nejen s péčí o stomii, ale při návštěvách 
pacienta pomoci s jeho rehabilitací. Je zřejmé, že 
řádně poučený a motivovaný pacient pak v poope‑
račním období lépe zvládá možné komplikace. Pro 
získání očekávaného efektu je však potřeba splnit 
většinu s požadovaných procesů protokolu. Tedy 
aby výsledky byly validní, pak je nutné dosáhnout 
alespoň 80% adherence protokolu (11). K tomuto 
je zapotřebí vést písemnou dokumentaci splně‑
ní jednotlivých kroků. Součástí následující studie 
bude srovnání výsledků před zavedením ERAS 
protokolu vs. dodržení ERAS protokolu s minimálně 
80% adherencí. Primárním cílem je zkrátit dobu 

hospitalizace, pobytu na JIP lůžku a snížit množství 
pooperačních komplikací. Pooperační komplikace 
budou vyhodnoceny dle CDC a srovnány se vstup‑
ním souborem. Sekundárním cílem je snížit spo‑
třebu analgetik i množství podávané parenterální 
výživy. Úspora financí by mohla nastat zkrácením 
doby pobytu pacienta v nemocnici a na JIP, ale také 
snížením nákladů na preparáty parenterální výživy. 
Samotné dodržování protokolu je vcelku bez vý‑
znamného zvýšení finančních nákladů. Zpočátku, 
než se stane zaběhnutým protokolem, však bude 
náročnější na personální pokrytí.

ZÁVĚR

Naše výsledky, ačkoliv odpovídají literárně udáva‑
ným údajům, se nám jeví jako málo uspokojivé. Při 
zavádění ERAS protokolu očekáváme významné 
zkrácení doby hospitalizace i redukci počtu jedné 
z našich nejčastějších komplikací – pooperačního 
ileu. Pokud se splní naše očekávání, pak bude pro‑
fitovat nejen pacient, ale taktéž zde bude i neza‑
nedbatelné ekonomické hledisko.
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