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Abstrakt

Systém nutricni podpory ve form¢é enterdlni a parenteralni vyzivy je
neodmyslitelnou soucasti terapeutickych postupli u kriticky nemocnych pacienti. Piijem
dostate¢ného mnozstvi energie a zivin ovliviiuje prubéh 1é¢by i naslednou rekonvalescenci.
Cilem této prace je zjistit, zda pfijem Zzivin u takto nemocnych pacienti odpovida
pfislusnym doporucenim a také vyhodnotit rozdil mezi nutriénimi ukazateli u jednotlivych
typl vyzivy.

Teoretickd ¢ast bakalarské prace vymezuje pojmy enteralni a parenteralni vyzivy,
jejich indikace, kontraindikace, slozeni a zplsoby podéavani. Déle jsou zde popsany
patofyziologické procesy, které se déji v organismu kriticky nemocnych pacientli a také
naroky na jednotlivé ziviny, které jsou u stabilizovanych pacientd odlisné.

Prakticka cast se vénuje zkoumané skupiné 36 pacienti, ktefi byli hospitalizovani
na Resuscitaénim oddéleni - Urgentni piijem, Kliniky anesteziologie, resuscitace a
intenzivni mediciny ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze. Je zde popsan piijem
energie a proteinil z jednotlivych typl nutricni podpory. Dale je vyhodnocovano, zda
redlny piijem odpovida pfijmu pldnovanému a zda se pacienty dafi Zivit dostatecné, coz

dokumentuje sledovani zdkladnich nutri¢nich ukazatell v krvi.

Zjisténé vysledky ukazuji, ze pouze u 8 % pacientil doslo k naplnéni planovaného
pfijmu energie. Planovany piijem doséhl optimalniho mnozstvi dle platnych doporuceni u
58 % pacientl. Redlny pfijem naplnil optimalni u 39 % pacienti. Sledovani piijmu
proteinti prokazalo, ze planovaného mnozstvi se podafilo dosdhnout u 11 % pacientt,
avSak planované a redlné mnozstvi odpovidalo optimalnimu pouze u 8 % pacientd. Pti
sledovani zmén zakladnich nutriénich ukazateld v krvi bylo vypozorovano, ze nejvétsi vliv

na narust jejich hodnot zaznamenavé vyZziva kombinovana.

Dle ziskanych vysledkl 1ze konstatovat, Ze i1 pfes nenaplnéni optimalnich potieb
piijmu energie a proteind u vétSiny pacientll, nedochazi ke zhorSeni laboratornich vysledk
v krvi. I pfesto by se ale vyzivé méla vénovat vyssi pozornost a v piipadé€ zjisténi, Ze se u
danych pacienti nedafi dosahovat planovanych davek, zvazit zménu cesty podani ¢i

ptipravku nutri¢ni podpory.

Klic¢ova slova: vyziva, parenteralni, enterdlni, kriticky nemocny, pacient



Abstract

The system of nutritional support in the form of enteral and parenteral nutrition is
an inherent part of therapeutic procedures in severely ill patients. The intake of sufficient
energy and nutrients affects the course of treatment and subsequent convalescence. The
aim of this bachelor thesis is to find out whether the intake of nutrients in these patients
corresponds with the relevant recommendations and also to evaluate the difference
between the nutrition indicators in blood for the different types of nutrition.

The theoretical part of this bachelor thesis defines the concepts of enteral and
parenteral nutrition, their indications, contraindications, composition and delivery systems.
The pathophysiological processes that occur in the organism of severely ill patients as well
as the needs of individual nutrients that differ from the stabilized patients are described
here.

The practical part deals with a sample of 36 patients who were hospitalized at the
Intensive care unit of Department of Anesthesiology and Intensive Care, First Faculty of

Medicine Charles University in Prague and General University Hospital in Prague

. It describes energy and protein intake from the different types of nutritional
support. It also evaluates whether the real income corresponds to the planned intake and
whether patients are fed well in connection with monitoring of essential nutritional

indicators in the blood.

The results show that only 8 % of patients achieved planned energy intake. The
planned intake was optimal according to valid recommendations in 58% of patients. The
real intake was optimal in 39 % of patients. In protein monitoring, it was found out that the
planned amount was achieved in 11 % of patients, but the planned and real amount was
optimal in only 8% of patients. When monitoring the changes of nutritional indicators in
blood, it was observed that the biggest influence on the increase in their values was
recorded by the combined nutrition.

Based on the results, we can say that despite the unfulfilled optimal energy and
protein intake requirements in most patients, there is no deterioration in laboratory blood
results. However, more attention should be paid to nutrition and, if it is found that patients
fail to achieve the planned benefits, it should be considered to change the way or product
of nutritional support.

Keywords: nutrition, parenteral, enteral, severely ill, patient
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Uvod
Vyziva je zakladnim predpokladem zivota v dobé zdravi i nemoci c¢loveéka.
V situacich, kdy pacient neni schopen pfijimat dostatecné mnozstvi zivin pfirozenou
cestou, nastupuje systém nutri¢ni podpory, ktera ve formé enteralni ¢i parenteralni vyzivy
patii neodmysliteln¢ ke klinické praxi. Zdravotni stav a rekonvalescence pacienta zalezi

kromé¢ 1é¢ebné péce prave na spravném piisunu energie a potiebnych zivin.

Ptesto ji v osnovach studia nutri¢ni terapie neni vénovana takova pozornost, jakou
by si zaslouzila. Pravé to bylo impulsem pro napsani bakalairské prace, v ramci které je
nutri¢ni podpora sledovana v klinické praxi u pacientl v kritickém stavu. U téchto pacientli
dochazi k jinym patofyziologickym procesiim, nez je tomu u téch, ktefi v kritickém stavu
nejsou. Lékafi na resuscitacnich oddélenich fesi pfedevs§im zachranu daného lidského
zivota a nutricni podpora a jeji sledovani neni v jejich ocich prioritni otdzkou k feSeni

stavu pacienta.

Cilem této bakalaiské prace bylo vyhodnotit, zda jsou pacienti v kritickych stavech
ziveni dle platnych doporuceni a zda u nich nasledné dochazi ke zlepsSeni hodnot nutri¢nich

ukazatelu v krvi.

V teoretické Casti jsou vymezeny pojmy enterdlni a parenterdlni vyZivy, jejich
definice indikace, kontraindikace, sloZeni, pfistupy a komplikace. Déle jsou zde popsany
patofyziologické procesy, které se déji v organismu kriticky nemocnych pacienti a také
potfeby energie a jednotlivych Zivin, které se od pacientl ve stabilizovaném stavu

zivotnich funkei 1isi.

V praktické ¢asti jsou graficky zndzornéna a analyzovana nasbirand data od
vybraného vzorku kriticky nemocnych pacientii. Zavérem prace je vyhodnoceni, zda jsou
kriticky nemocni pacienti Ziveni dostate¢né a zda ma typ nutri¢ni podpory vliv na kone¢né

hladiny zékladnich nutri¢nich ukazatell v krvi.
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Teoreticka Cast

1 Enteralni vyziva
1.1 Definice enteralni vyzivy

Enterdlni vyziva zahrnuje farmaceuticky pfipravené vyzivné tekuté ptipravky, které
jsou podéavany do traviciho traktu. Je indikovdna nemocnym ve stavu malnutrice nebo
s rizikem jejiho vzniku, ktefi maji zachovalou funkci traviciho traktu. Enteralni vyziva
musi byt dobfe tolerovédna, byt vyvazenda, definovana, cenové piijatelnd a nesmi u ni dojit

ke kontaminaci mikroorganismy.

Vyhodou enteralni vyzivy je piedevSim jeji Setrnost pro pacienta a bezpecnost.
Zakladni prednosti je jeji fyziologicky charakter, dale také fakt, Ze zlepSuje udrzeni bariéry
tenkého stfeva, slouzi jako prevence bakteridlnitho pfertstani, zlepSuje prokrveni

splanchnické oblasti a zlepSuje vyzivu stfevnich bunék.

Nevyhodou je zvySené riziko aspirace a u nékterych pacientti intolerance v podob¢
prijma. Metabolické poruchy zde nelze korigovat tak rychle jako je tomu u vyzivy

parenteralni. (Charvat & Kvapil, 2006; Kohout, 2009)

1.2 Indikace enteralni vyzivy

Indikace enterdlni vyzivy jsou velmi Siroké a nachdzi vyuziti ve vSech oborech
klinické mediciny. Podava se pacientim s omezenym peroralnim piijmem nebo pacientim
s rizikem malnutrice za predpokladu, ze maji funkéni gastrointestindlni trakt. (KfiZova,

2016)
D¢leni hlavnich indikaci enteralni vyZivy dle diagnoz:

- proteinova a proteino-energetickd malnutrice rizné etiologie,
- stenozy orofaryngu, jicnu a kardie,

- poruchy polykani,

- Urazy orofacialni oblasti,

- syndrom kratkého stieva,

- akutni pankreatitida,

- chronickd pankreatitida,

- nespecificka zanétliva stfevni onemocnéni, zejména Crohnova nemoc,
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- malnutrice spojena se zhoubnymi novotvary,

- sepse, multiorganové dysfunkce,

- predoperacni piiprava,

- Casna pooperacni nutri¢ni podpora,

- intestindlni selhani na podkladé¢ enteritidy,

- malnutri¢ni stavy u geriatrickych pacientd,

- poruchy pifijmu potravy z psychiatrickych divodl, zejména pii mentalni anorexii,
- dyspeptické syndromy a anorexie pii chemoterapii,

- dyspeptické syndromy a anorexie pfti aktinoterapii,

- nutriéni péCe pred transplantaci kostni dfen¢ a po ni,

- chronické kachektizujici infekce, HIV. (Zadak, 2008)

.—,—{ funkéni travici dstroji }—I

‘ plné ‘

peroralni prijem mozZny
AND

sondava enteralni vyziva

nedostatelna kratkodoba l l dlouhodoba
‘ fortifikovana strava ‘ NGS/NJS | ‘ gastro-/jejunostomie ‘
nedostatecna kratkodoba b 1 dlouhodoba

sondova enteralni vyZiva doplikova

dieta + sipping

A

nedostatetna
—»| tplnd parenterdlni vyziva ‘ | doplitkova parenteraini vyZiva ‘*. e

Obrazek 1: Algoritmus nutric¢ni podpory (Kiemen, J., Ktizova, J. & Kotrlikova, E., 2011)

1.3 Kontraindikace enterdlni vyzivy
Kontraindikace enterdlni vyZivy mohou byt relativni nebo absolutni. VySe uvedené
rozdéleni je popsano ve vSech pouzitych publikacich, avSak nékteré z uvedenych diagnoz

se li8i. Nize je popsano rozdéleni dle jednotlivych autord.

Dle J. Kfizové, patii mezi absolutni kontraindikace: nahlé piihody bfisni, Sokovy
stav, t¢zkd hypoxie ¢i acidoza. Mezi relativni kontraindikace jsou tazeny: tézky prijem,

vysoko umisténd enterokutanni pistél a paralyticky ileus. (K¥izova, 2016)
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V publikaci Zéaklady klinické vyzivy popisuje P. Kohout jako absolutni
kontraindikaci kromé néhlé piihody bfisni a krvéaceni, také mechanicky ileus. Mezi
relativni kontraindikace zatazuje 1 akutni pankreatitidu, zaludecni atonii a neztiSitelné

krvéaceni. (Kohout, 2009)

Autoii Charvat a Kvapil zafazuji mezi absolutni kontraindikace: mechanickou
obstrukci traviciho traktu distdlné od zaludku, perforaci traviciho traktu a akutni
peritonitidu. Mezi relativni kontraindikace fadi neovlivnitelné zvraceni a poruchy stievni

pasaze. (Charvat & Kvapil, 2006)

V Zakladech umé¢lé vyzivy od P. Benese jsou mezi absolutni kontraindikace mimo
jiné zarazeny i toxicky megakolon a mezi relativni kontraindikace i té¢zké slizni¢ni 1éze.

(Benes, 1999)

Relativni kontraindikace jsou divodem ke zvazeni vhodnosti metody, popt. k
pouziti specialnich metod enterdlni vyzivy nebo redukci jeji davky. (Charvat & Kvapil,
2006)

1.4 Ptistupy pro enterdlni vyzivu
Enteralni vyZzivu lze podavat perordlné¢ — sipping, zavedenim vyZzivovych sond —

nasogastrickd, nasojejunalni ¢i vyzivovou stomii.

1.4.1 Sipping

Nejjednodussi cesta podani enteralni vyZivy je per os — popijeni neboli sipping.
K tomuto zplsobu nutricni podpory se vyuZivaji ochucené prepardty obsahujici bud’
jednotlivé Ziviny nebo vSechny slozky vyZivy (proteiny, sacharidy, lipidy, mineraly,
vitaminy a stopové prvky). Sipping se ve veétSin¢ piipadl uziva jako doplnkova vyziva pii
feSeni malnutricniho stavu. Muze slouzit téZ jako kompletni enterdlni nutrice a to u
nékterych stavil, jako jsou napf. potravinova alergie, stenotické formy Crohnovy choroby

¢1 mnohocetné sristy v bfisni dutin€. (Kohout, 2009)

Podle obsahu energie se preparaty urcené pro sipping déli na: izokalorické

(1kcal/ml), mirné hyperkalorické (1,5 kcal/ml) a hyperkalorické (2-2,5 kcal/ml).
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1.4.2 Sondova vyZziva
K vyzivé sondou se pfistupuje v piipad¢€, ze pacient neni schopen vypit potfebnou
davku enteralni vyzivy peroralné. Sonda je zavadéna do zaludku (nasogastricka), duodena

(nasoduodenalni) nebo do prvni klicky jejuna (nasojejunalni). (Ktizova, 2016)

1.4.3 Nasogastricka sonda

Gastrickd aplikace je zpravidla upfednostiiovana pted aplikaci enterdlni, nebot’
zaludek je pfirozenym rezervoarem pro uvoliiovani potravy do stfeva, ¢imz dochazi
k plnému vyuziti jeho travici a absorpcni kapacity. Navic ma kyselé prostfedi v zaludku
baktericidni ucinek a tim se snizuje riziko prestupu infekce do distalngjSich casti

gastrointestinalniho traktu.

Nasogastricka sonda je pacientovi zavadéna po mistnim znecitlivéni nosni sliznice

gelem s anestetikem. (Fresenius Kabi spol. s.r.o., 2015; Ktizova, 2016)

1.4.4 Nasoduodenalni sonda

Nasoduodendlni sonda se zavadi nemocnym trpicim stendzou termindlniho Gseku
zaludku, zaludec¢ni atonii (napf. v pooperacnim obdobi nebo pii umélé plicni ventilaci) a
gastroparézou, kdy dochéazi ke zvyseni rizika regurgitace Zalude¢niho obsahu a nésledné

aspirace. (Keller, Meier & Bertoli, 1993)

1.4.5 Nasojejunalni sonda
Tento typ sondy je indikovan u pacientll, kterym hrozi zvysSené riziko aspirace nebo

je u nich nutri¢ni podpora indikovana na delsi dobu.

Nasojejunalni sonda se zavadi za Treitzovu fasu do prvni klicky jejuna.
Antiperistaltika za Treitzovou fasou je velmi vzacna, proto je zde riziko aspirace nizké.
Sonda je zavadéna za piimé skiaskopie pomoci zavadéce nebo pii zachovalé peristaltice,
tzv. zaplavanim. Dal$i moznosti je piimé zavedeni pomoci gastrofibroskopu. Poloha

uloZeni sondy se ovéfuje RTG vySettenim. (Kohout, 2009; KtiZzova, 2016; Fresenius Kabi

spol. s.r.0., 2015)
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1.4.6 Vyzivova stomie

V ptipadé, ze pacientovi neni mozné zavést nasogastrickou ani nasoduodealni nebo
nasojejunalni sondu, pacient sondu netoleruje anebo je nutné podavat enteralni vyzivu po
dobu delsi nez Ctyfi tydny, indikuje se vyzivova stomie, nejCastéji perkutdnni
endoskopickd gastrostomie, tzv. PEG. Jestlize je u pacientl riziko aspirace ¢i u tézce
nemocnych pacientll nebezpeci poruchy vyprazdiovani zaludku, mtize byt touto cestou
zavedena sonda az do jejuna, tzv. perkutanni endoskopicka jejunostomie, zkracené PEJ.
V ptipadé¢ nemoznosti vySe uvedeného, je mozné stomii zavést i chirurgickou operacni
cestou. Pokud dojde k poskozeni sondy, je nutné ji vyménit, popiipad¢ nahradit vyzivovym
knoflikem, tzv. feeding button. Ten se zavadi kandlem po vytazeni PEGu. (Kiemen,

Ktizova, Kotrlikova & Svacina, 2014a; Kasper & Burghardt, 2015; Kiizova, 2016)

1.4.6.1 Kontraindikace PEG
Perkutanni endoskopickou gastrostomii nelze zavadét ma-1i pacient masivni ascites,
tézkou portalni hypertenzi, obezitu vyss$iho stupné, hepatomegalii, nepfiznivé anatomické

zmény zaludku nebo je-li pacient v programu peritonealni dialyzy. (Ktizova, 2016)

~ nasogastricka
sonda

perkutanni
= - gastrostomie

parenteralni
vyZiva

"

_—~——__ |ejunostomie

nasodudodenalni

nasojejunalni sonda
sonda

Obrazek 2: Cesty podani nutri¢ni podpory (VyZiva v neurointenzivni péci, 2018)
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1.5 Zplsoby podani enteralni vyzivy
1.5.1 Podéni pomoci gravitacniho spadu

Podani enteralni vyzivy pomoci tzv. samospadu je nejjednodussim zptasobem, ktery
se pouziva u stabilizovanych pacientli. Samospadovy systém se sklada z vaku, ve kterém je
definované mnozstvi enteralni vyzivy. Vak je napojen na sondu nebo gastrostomii
aplika¢nim setem. Tento zptsob podéani vyzaduje sondu o SirSim priméru a pacient musi
dobie tolerovat nerovnomérné mnozstvi, které je do zaludku pfivadéno gravitaénim
zpusobem. Mnozstvi enteralni vyzivy, které je schopno pomoci gravitace sondou protéci,
je nizsi, nez je tomu u podavani pomoci enteralnich pump. Dale je tento zptisob podani

zavisly na poloze, v niz se pacient nachazi. (Zadak, 2008; Charvat & Kvapil, 2006)

1.5.2 Podani pomoci enteralni pumpy nebo bolusové

Sondovou enteralni vyzivu lze podavat bud bolusové, ¢i kontinudlné. Bolusové
podani enteralni vyzivy se vyuziva predevsim pii podani do zaludku, zatimco kontinualni
pfi podani do jejuna ¢i u pacientil v intenzivni péci.

Bolusové podéni do Zzaludku zacind zpravidla na 50 ml vyzivy s postupnym
zvySovanim o 50-100 ml/bolus. Po postupném zvySeni je vyziva podadvana po 250-300ml

ve 2-3 hodinovych intervalech.

Kontinualni podavani se postupné navysuje od 20ml/h, po 20-30 ml/h na konecny
pfivod 100-150 ml/h. Dle né¢kterych vyZzivovych protokolti se doporucuje kontinudlni
podavani vyzivy pterusovat po 3 hodinach s hodinovou pauzu, coz zabranuje neutralizaci
pH zaludku a tim bakteridlnimu pferistani. (Zadak, 2008; Kitizova, 2016; Kiemen,
Kiizova, Kotrlikova & Svacina, 2014a)

1.6 SloZeni enterdlni vyZivy

Enteralni vyziva ptedstavuje bud’ farmaceuticky pfipravené roztoky nebo vyzivu v
praskové formé, kterd se pred podanim pacientovi fedi pfevarenou vodou. Tato varianta je
oproti vyziveé ve formeé roztokll levnéjsi. Roztoky pro enteralni vyzivu délime na polymerni

a oligomerni.
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1.6.1 Polymerni vyziva

Polymerni vyziva (vysokomolekularni, nutricné definovand) je urCena pro sipping a
podavani sondou. Obsahuje jednotlivé Ziviny vétSinou v pivodni formé — proteiny
(ptfedevsim kasein), polysacharidy a tuk ve formé triglyceriddi s dlouhymi fetézci (LCT
tuky). Pomér jednotlivych zivin odpovida fyziologickym potiebam organismu. Osmolarita
téchto ptipravka byva nizsi nez 400 mOsmol/l. MnoZstvi nebilkovinné energie je vétSinou
rozdéleno v poméru 40 % tukd a 60 % sacharidii. Ptipravky polymerni vyzivy ve vétSiné
pfipadli neobsahuji laktozu, puriny ani lepek. Je urcena piedevSim k sippingu nebo
k podéavani sondou do zaludku ¢i duodena. Sterilni ptipravky je mozné podavat i do jejuna.

(Ktizova, 2016; Kohout, 2009)

1.6.2 Oligomerni vyziva

Oligomerni vyziva (nizkomolekularni, chemicky definovand) obsahuje rozstépené
ziviny — aminokyseliny ¢i oligopeptidy, disacharidy, maltodextrin a MCT oleje, jejichz
stravitelnost je lepsi, neZ je tomu u LCT tukl. Tento typ vyZivy je uZivan v piipadé, kdy
polymerni piipravky nejsou tolerovany travicim traktem a je vyhrazen ptfedevSim pro
pouzivani jejunalni sondou, jelikoZ ke svému vstiebani nevyzaduje pfitomnost a spravnou
funkci travicich enzymi. Pfipravky oligomerni vyzivy jsou indikovany napf. u pacientli
s floridnimi stadii Crohnovy choroby, s postradiaéni enterokolitidou, se syndromem
kratkého stieva aj. Tato nutrice ma vyS$i osmolaritu nez vyziva polymerni (nad 450
mOsmol/l) a tak je u pacientli, kterym je tato vyziva podavana, vétsi riziko prijmi a
dehydratace. (Kohout 2009; Kiemen, Kiizova, Kotrlikovd & Svacina, 2014a; Kiizova,
2016)

1.6.3 Modifikované ptfipravky enterdlni vyzivy
Tyto specidlni formy enterdlni vyZzivy jsou variantami vyzivy polymerni. Lisi se
obsahem energie, pomérem zivin, sloZzenim ¢i mnoZstvim vlakniny.
Dalsi variantou modifikovanych piipravka jsou modularni dietetika, kterd obsahuji
pouze jednotlivé slozky vyzivy, napf. proteiny, resp. sacharidy apod. Variantou jsou i

semimodulérni dietetika obsahujici vice slozek vyzivy. (Ktizova, 2016; Kohout, 2009)
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1.7 Komplikace enterdlni vyZzivy
Komplikace enterdlni vyzivy jsou podstatné méné casté nez komplikace u vyzivy

parenteralni. Lze je rozdélit do nékolika skupin.

1.7.1 Komplikace vyvolané vyZivnymi roztoky / intolerance

Nejcastéjsi komplikaci vyvolanou vyzivnymi roztoky je prijem. Dale se miize
vyskytnout gastroezofagedlni ¢i duodenogastricky reflux, zvraceni, nadymani, nauzea,
kieCe a regurgitace. (Keller, Meier & Bertoli, 1993; Kasper & Burghardt, 2015; Kiizova,
Kiemen, Kotrlikova & Svacina, 2014b)

1.7.2 Metabolické komplikace

Déle se mohou vyskytnout metabolické komplikace jako jsou: poruchy vnitiniho
prostfedi a energetického metabolismu, hyperhydratace ¢i hypohydratace, hyponatremie ¢i
hypernatremie, edémy, poruchy metabolismu glukézy a overfeeding syndrom. Vznikaji
zejména dlouhodobym pouzivanim nespravného ptipravku enteralni vyzivy. (Keller, Meier
& Bertoli, 1993; Ktizova, Kiemen, Kotrlikovd & Svacina, 2014b; Fresenius Kabi spol.
s.r.o., 2015)

1.7.3 Komplikace vyvolané sondou

Pti zavadéni vyzivovych sond miiZze dojit k mechanickému poranéni nosu ¢i hltanu,
ziidka poté také k poranéni jicnu anebo Zaludku. U pacientli s poruchami védomi vznika
riziko zavedeni sondy do dychacich cest, z tohoto divodu se poloha sondy vzdy kontroluje
poslechem ¢i RTG vysetfenim. U pacientil v bezvédomi se sonda zavadi pouze pti zajisténi
dychacich cest trachedlni intubaci. Pfi nesprdvném zachazeni a nedostatecné péci o
zavedenou sondu mize dojit k jeji neprichodnosti, ucpani ¢i zalomeni. (K#izova, Kiemen,

Kotrlikova & Svacina, 2014b; Keller, Meier & Bertoli, 1993)
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2 Parenteralni vyZiva

2.1 Definice parenteralni vyzivy

Parenteralni vyzivou rozumime zptsob podani zivin ptimo do cévniho fecisteé, tedy
mimo gastrointestindlni trakt. Jelikoz se nejedna o fyziologickou cestu podéani, dochazi zde
mnohem castéji ke vzniku komplikaci, nez je tomu u vyzivy enteralni. V soucasnosti je
tedy parenteralni vyziva podavana pacientim, u kterych z divodu dysfunkce zazivaciho

traktu nelze dostate¢né ¢i viibec pouzit nutrici enteralni.

Parenteralni vyzivu doddvame do periferni nebo centralni Zzily (periferni vs.
centrdlni vyziva). Mizeme ji délit na Uplnou, kdy je veSkerd vyziva dodana pouze cestou
parenteralni nebo Castecnou, kdy parenterdlni vyziva dopliluje vyzivu enterdlni c¢i
peroralni. Dle délky podavani ji délime na kratkodobou, ktera je ¢asto vyuzivana u kriticky
nemocnych pacientd a vyzivu dlouhodobou, kterd je vyuzivana i ambulantné napf. u
pacientli se syndromem kratkého stifeva. (Ktizova, 2016; Fresenius Kabi spol. s.r.0., 2015;

Kiizova, Kiemen, Kotrlikova & Svacina, 2014c; Pertkiewicz, M., & Dudrick, S. J., 2011)

2.2 Indikace parenteralni vyzivy

Indikace parenterdlni vyzivy jsou Casto identické s indikacemi pro vyzivu enteralni
a tak je v mnoha ptipadech mozné tyto cesty kombinovat. V ptipadé€, Ze je travici trakt
zcela nefunkéni, je indikovana plna parenteralni vyziva. Pfed zahajenim je vzdy nutné urcit
energetickou potiebu, stanovit celkovou potfebu dusiku a aminokyselin, optimalni pomér
nebilkovinné energie a stanovit potfebu vody, minerald, vitaminG a stopovych prvki.

(Charvat & Kvapil, 2006; Kotrlikova, Kfizova & Kiemen, 2009)

wevr

Mezi nejcastéjSi indikace parenterdlni vyzivy patii: syndrom kratkého stfeva,
iledzni stavy, stievni piStéle, stfevni stendzy, stavy po rozsahlych stfevnich operacich,
akutni pankreatitida, nespecifické stfevni zdnéty, postradiacni enterokolitida, poruchy
digesce, malabsorpce, tézké prijmy, zvraceni, jaterni insuficience, kritick¢ stavy
doprovazené dysfunkci zazivaciho traktu ¢i t€Zké katabolické stavy. (KiiZzova, Kiemen,

Kotrlikova & Svacina, 2014c; Keller, Meier & Bertoli, 1993)
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2.3 Kontraindikace parenteralni vyzivy

Kontraindikaci parenterdlni vyzivy je piedevSim funk¢ni zazivaci trakt, kdy lze
vyuzit vyzivu enterdlni. Mezi dals$i kontraindikace se fadi: termindlni stav pacienta,
ptipady, kdy rizika a komplikace pfevysuji mozny kladny vliv parenterdlni vyzivy a také
odmitani nutriéni podpory ze strany pacienta. (Keller, Meier & Bertoli, 1993; Kiizova,

Kiemen, Kotrlikovd & Svacina, 2014c)

2.4 Piistupy pro parenteralni vyzivu
Parenteralni vyzivu lze podéavat do periferni nebo centralni zily. Volba cesty podani

zavisi na indikaci, zvazované délce podavani a na celkovém stavu pacienta. . (Keller,

Meier & Bertoli, 1993; Kiizova, Kiemen, Kotrlikova & Svacina, 2014c¢)

2.4.1 Periferni parenteralni vyziva

Vyziva cestou periferni zily pfedstavuje jednodussi piistup, nez je tomu u Zzily
centralni, ale neumoznuje uspokojivy ptivod vsech slozek vyzivy. Nutricni podpora se
podavéa do kanyly zavedené do periferni zily, nejcastéji na hornich koncetinach. (Keller,

Meier & Bertoli, 1993; Kotrlikova, Kiizova & Kiemen, 2009)

Zpusob podani periferni cestou je indikovan u kratkodobé nutricni podpory a u
kontraindikace ¢i zvySeného rizika spojeného s kanylaci centralni zily. Roztoky, jez jsou
podavany do periferni Zily, musi byt vyhradné urené pro tento typ podani a jejich
osmolarita nesmi byt vyS§i nez 850 mOsm/l. Hlavnim omezenim je c¢asny vznik
bolestivych flebitid pfi iritaci zil hyperosmolarnimi roztoky. Pokud je zvaZovano podavani
parenteralni vyzivy na dobu del§i nez 7-10 dnii, preferuje se zavedeni centralniho Zilniho

katetru. (Keller, Meier & Bertoli, 1993; Kotrlikova, Kiizova & Kiemen, 2009)

2.4.2 Centralni parenterdlni vyziva

Ptivod vyzivy do centralni Zily je volen u vétSiny pacientli a umoziuje kompletni
parenteralni vyzivu obsahujici hyperosmolédrni roztoky. Tento pfistup je nutny v piipadech,
kdy se predpokladd nutnost nutri¢ni podpory na del§i dobu, stav pacienta vyzaduje

podavani roztokii koncentrovangjsich nez 850 mOsmol/l, anebo pacientovy periferni zily
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nejsou pro podani parenteralni vyzivy vhodné. (Keller, Meier & Bertoli, 1993; Kiizova,

Kiemen, Kotrlikova & Svacina, 2014c; Fresenius Kabi spol. s.r.o0., 2015)

Pti jejim podévani do centrdlniho feCisté se nejcastéji provadi kanylace vena
subclavia, vena jugularis interna nebo vena axillaris. Konec katétru je zaveden do dolni
¢asti horni duté zily pted jeji usti do pravé sin€. U pacientl, u kterych nelze vyuzit jeden
z vyse popisovanych pfistupt se voli pfistup do vena femoralis s koncem kanyly v dolni
duté zile. (Kfizova, Kfemen, Kotrlikova & Svacina, 2014c; Fresenius Kabi spol. s.r.o.,

2015; Larsen, 2004)

U pacientd, u kterych je kanylace centralni zily vysoce rizikova, je moznost vyuzit
tzv. PICC katétr (peripherally inserted central catether). Ten je zaveden z periferni zily
v oblasti paze do horni duté zily. Tento typ katétru se zavadi pod ultrazvukovou kontrolou.

wewvr

riziko trombotickych komplikaci. (Ktizova, Kiemen, Kotrlikova & Svacina, 2014c)

2.5 SloZeni parenteralni vyzivy

Plnohodnotna parenteradlni vyziva obsahuje vSechny makronutrienty. Sacharidy
jsou zastoupeny v podobé¢ roztokl glukézy, a to v koncentracich 20-40 %. Aminokyseliny
se dodavaji ve formé 4-15 % roztoki, které obsahuji veskeré esencialni, semiesencidlni a
vétsinu neesencidlnich aminokyselin. Tuky se v parenteralni vyZzivé podavaji formou 10-20
% tukovych emulzi. Jejich zékladni sloZku tvoii oleje a emulgatorem je vajecny lecithin.

Neobsahuji cholesterol. (Ktizova, 2016)

2.6 Systémy podavani parenterdlni vyzivy
2.6.1 Multi-bottle systém

Dftive byla parenteralni vyziva podavéana syst¢tmem n¢kolika infazi s jednotlivymi
zivinami soucasn¢. Tento zpUsob s sebou pfinasel fadu rizik a komplikaci jako napf. vyssi
riziko zaneseni infekce a riziko inkompatibilit pii smichani jednotlivych slozek v infuzni
lince. Osetfovatelsk4 naro¢nost a celkové naklady na multi-bottle systém byly oproti all-in-
one systému také vyrazné vyssi. V dnesSni dob€ se systém multi-bottle uziva jen zfidka

nebo jako parcidlni doplikova vyziva. (Ki#izova, 2016; Otahal, 2018)

23



2.6.2 All-in-one systém
Na rozdil od multi-bottle systému jsou u AIO (all-in-one) systému v jednom vaku
smichany vSechny makronutrienty a mineraly na jeden den. AIO vaky mohou byt bud
firemné pfipravované, kde jsou potiebné ziviny odd¢leny v jednotlivych komorach a
k jejich smichdni dochazi az tésné¢ pred podanim pacientovi anebo individudlné
piipravované, které jsou vyrobeny konkrétné pro daného pacienta. Firemné vyrabéné AIO
vaky jsou bud’ dvoukomorové, obsahujici aminokyseliny a sacharidy nebo tfikomorové,
obsahujici vSechny makronutrienty. (Ktizova, Kiemen, Kotrlikovd & Svacina, 2014c;
Kiizova, 2016)
Vyhodou all-in-one systému jsou piedevsim: lepsi utilizace jednotlivych Zivin, nizsi
vyskyt metabolickych komplikaci, mensi riziko infekce, volng&j$i moznost rehabilitace,
niz8i cena a niz8i naroc¢nost pro personal. (Kfizova, Kfemen, Kotrlikova & Svacina, 2014c;

Zadak 2008)

2.7 Komplikace parenteralni vyzivy

2.7.1 Komplikace se zavedenim katétru
Pti punkci a nasledném zavadéni centralniho Zilniho katetru je nezbytné dodrzet

spravnou techniku véetné spravné polohy pacienta.

Nejcastéjsi komplikaci, kterd muze vzniknout pii zavadéni centrdlniho Zilniho
katétru, je pneumothorax. Ten miiZe vzniknout pfi zavadéni katétru do vena subclavia u

kachektickych, obéznich anebo dehydratovanych pacienti.

Mezi dalsi komplikace se fadi: fluidothorax (vznika pfi chybném zavedeni kanyly
do pleurdlni dutiny), hemothorax (pfi poranéni cév, pleury nebo plic), punkéni poranéni
anatomicky paraleln¢ probihajici arterie a moZné nésledné krvaceni, poranéni ductus
thoracicus, poranéni nervi, Zilni trombo6za, vzduchova embolie (pfi pouziti tlusté punkéni
jehly a neuloZeni pacienta do Trendelenburgovy polohy) a okluze katétru. (Kotrlikova,

Kiizova & Kiemen, 2009; Keller, Meier & Bertoli, 1993; Larsen, 2004)

24



2.7.2 Septické komplikace
Incidence katétrové sepse se pohybuje okolo 3 % a zavisi na mnoha faktorech. Zejména na

hygienickém a oSetfovatelském standardu a ptitomnosti infek¢énich fokusti v organismu.

Pfi endogenni bakterémii je zavedeny katétr mistem, kde mize vzniknout infek¢ni
koagulum. MitiZe jit 1 o disledek zvysSené translokace bakterii pfes stfevni sténu, zpisobeny
nefyziologickym podanim Zzivin parenteralni cestou a vyloucenim enteralniho pfijmu.
Dalsimi septickymi komplikacemi jsou septické trombodzy ¢i zdvaznd lokdlni kozni

infekce.

Mezi preventivni opatieni vzniku katétrové sepse patii piedevSim dusledné
dodrzovani hygienickych a oSetfovatelskych postupli. Déle je moznost vyuziti
antibakterialnich krytli na infuznich setech a pouzivani specialnich katetrti s mikrobialni
ochranou. (Kftizova, Kiemen, Kotrlikovda & Svacina, 2014b; Kotrlikova, Kiizova &

Kiemen, 2009)

2.7.3 Orgéanoveé komplikace
Organové komplikace vznikaji ptredev§sim v disledku dlouhodobého podavani

parenteralni vyZivy. Nejcastéji to byvaji komplikace jaterni, stfevni a kostni.

Pti uplné parenteralni vyZzivé chybi pfirozeny stimulacni vliv na vylu€ovani zluce,

muze tak dochazet k cholestaze a pii dlouhodobém uzivani az k cholecystolithiaze.

U pacientli na Uplné parenteralni vyzivé chybi také stfevni stimulace, coz mlize vést
k celé fad¢ problémil jako jsou: naruSeni funkéni a morfologické integrity traviciho traktu,
oslabeni imunologické 1 neimunologické funkce stieva a zmnoZeni patogennich
mikroorganismil ve stievé. NaruSeni imunologické funkce stieva muze vést k naruSeni

homeostazy celého organismu.

U dlouhodobého podavéani parenteralni vyzivy se muze vyskytovat také kostni
nemoc. Ta vznika v disledku dlouhodobé snizené mobility, snizenym piijmem vitaminu
D, nizkym pfijmem fosfat, nizkym piijmem kalcia a magnezia a zvySenym piijmem
sirnych aminokyselin. Pohybovou aktivitou a upravou parenteralni vyzivy lze témto
komplikacim ptedchdzet. (Kotrlikova, Kiizova & Kiremen, 2009; Kitizova, Kiemen,
Kotrlikova, Brodska & Svacina, 2014).
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2.7.4 Metabolické komplikace

Metabolické komplikace se dé€li na akutni a chronické. Akutni komplikace vznikaji
predevsim v disledku neimémné rychlého a razantniho zahajeni nutricni podpory ¢i
nevhodného slozeni parenterdlni vyzivy. Chronické komplikace vznikaji az pfi

dlouhodobém podavani vyzivy parenteralni cestou.

2.7.5 Pretizeni nutriCnimi substraty

Tato komplikace muze nastat pfi zahdjeni nutricni podpory u malnutri¢nich
pacientli v katabolismu i1 u pacienti bez vyrazné malnutrice. U obou skupin pacientli
dochazi k nedodrzeni doporucenych davek vyzivy a vzniku tzv. overfeeding syndromu.
Dusledkem overfeeding syndromu je zvySena produkce oxidu uhli¢itého s hyperkapnii a
rizikem vzniku respiracni insuficience, dale zvysSend lipogeneze, hypertriglyceridémie,
hyperglykémie a rtizné imunologické poruchy. (Kotrlikova, Kiizova & Kiemen, 2009;

Kiizova, Kfemen, Kotrlikova & Svacina 2014b).

2.7.6 Poruchy metabolismu bilkovin

U parenterdlni vyzivy je dilezit¢é dodrzovat spravny pomér aminokyselin.
Nevyvazené roztoky aminokyselin mohou vést k jaternim poruchdm a k poruchdm
acidobazické rovnovahy organismu. Pii nadmémém piivodu proteini muze dochézet
k nadmérné tvorbé metabolitd dusiku a nasledné je exkrece dusikatého odpadu spjata se
zvySenou diurézou. To mlze vést, zvlaste u starSich lidi a pii prijmech az k hypertonické

dehydrataci. (KiiZzova, Kfemen, Kotrlikova & Svacina 2014b).

2.7.7 Poruchy metabolismu lipidi

U parenteralni vyzivy je tfeba kontrolovat i spravné sloZeni tukovych emulzi. Pii
nadmérném piivodu triacylglycerolli s mastnymi kyselinami se stfedné dlouhym fetézcem
(MCT) mtize dojit az k toxickému postizeni centralni nervové soustavy, k hypertermii a

k poruchdm acidobazické rovnovahy. (Kotrlikova, Ktizova & Kiemen, 2009)
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2.7.8 Poruchy metabolismu sacharidti
Hyperglykémie byva jednou z nejcastéjSich metabolickych komplikaci parenteralni
vyzivy. Dochazi kni pfi pfekroceni maximalni rychlosti podavéani glukézy nebo pii

soucasn¢ pritomné inzulinové rezistenci u diabetikd.

Dalsi komplikaci mize byt naopak i hypoglykémie. K té dochézi v ptipadech, ze
byla nahle pferuSena parenteralni vyziva s obsahem glukoézy pii pietrvavajicim pilisobenim
inzulinu (endogenniho ¢i exogenné dodaného). Tato komplikace je lehce prehlédnutelna u

pacientl v kritickych stavech v bezvédomi. (Kotrlikova, Kiizova & Kiemen, 2009)

2.7.9 Nedostatek vitamint a stopovych prvki

U kriticky nemocnych pacientl v té¢Zkych katabolickych stavech byva vyssi potieba
stopovych prvkil a vitamintll, nez je obsazeno v klasické parenteralni vyzivé uréené pro
stabilizované pacienty. Je proto nutné tyto latky suplementovat a to predevsim: vit. B1, vit.

B2, vit. B12, vit. C, vit. K a zinek. (Kotrlikova, Kiizova & Kiemen, 2009)

3 Kritické stavy

3.1 Definice kriticky nemocného pacienta

Do skupiny kriticky nemocnych pacientil se fadi nemocni se selhdnim krevniho
obéhu z riznych pficin, pacienti s akutnimi tepennymi uzaveéry (koronarnich, mozkovych 1
koncetinovych cév), se selhdnim ventilacnich a respiracnich funkci, s t€zkymi infekcemi a
pacienti s krvacenim. Dale také pacienti s popaleninami, po narocnych operacich a
nemocni s poruchami dalSich organii. Pii téchto stavech je nutné zavedeni komplexni
1é€by, mnohdy s nutnosti umélé plicni ventilace, farmakologickou ob&hovou podporou
nebo pfistrojovou nahradou a s podporou nebo nédhradou funkce ledvin. (Ktizova, Kiemen,

Kotrlikova, Brodska & Svacina, 2014).

3.2 Patofyziologie kriticky nemocnych pacienti

Reakce organismu na akutni onemocnéni a kriticky stav je charakterizovdna fadou
zdanlivé G€elnych odpovédi, predevsim zrychlenim télesného metabolismu. Tento jev, tzv.

hypermetabolismus se vyskytuje prakticky u vSech kriticky nemocnych pacientii. Je
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zptisoben fadou humoralnich, nervovych a zevnich vlivl. Jeho intenzita je pfimo umérna

tizi akutniho onemocnéni.

Pti hypermetabolismu dochazi k urychlené mobilizaci energetickych rezerv a to
predevSim zasob bilkovin, tukii a glykogenu s cilem zajiSténi dostateCné energie pro
obranné reakce a dostatku slozek dulezitych pro ochranu a regeneraci postizenych tkani.
Pti dlouhodobém trvani tohoto stavu dochézi k postupnému oslabovani obranné reakce
organismu a zpomaleni reparace poskozenych tkani. Pfi postupném vycCerpani zésob
dochazi k selhani imunitnich funkci, funkce svalt a selhani organa, piedevsim srdce, plic,
gastrointestinalniho traktu a ledvin. K vy€erpani rezerv a selhani vySe zminénych funkci
organismu dochdzi jesté rychleji, pokud u pacienta pretrvavala malnutrice jiz pred vznikem

onemocnéni.

Mobilizace metabolismu je zprostiedkovana hormony s katabolickym ucinkem
(glukokortikoidy, katecholaminy, ristovym hormonem a glukagonem). Tyto hormony jsou
pti dlouhodobém hladovéni v jatrech tvofi z mastnych kyselin ketolatky, které mohou byt
vyuzity jako zdroj energie. Timto mechanismem se tlumi destrukce svaloviny a
glukoneogeneze. Naproti tomu se v akutnich stavech mnoZstvi inzulinu v krvi zvySuje a
ketogeneze se tlumi. PrestoZe je inzulinémie zvySena, dochédzi k degradaci bilkovin.

(Keller, Meier & Bertoli, 1993; Zadak, 2008)

3.2.1 Zmény v metabolismu sacharida

Glukoza je zékladnim energetickym substratem dualezitym pro mozkové bunky,
bunky Ucastnici se hojeni a myokard. V akutnich stavech dochazi v jatrech ke zvySené
produkci glukozy. Substratem pro jaterni glukoneogenezi jsou aminokyseliny vzniklé
z degradovanych svalovych proteind. Jaterni produkce glukézy se v akutnich stavech
zvySuje z béznych 200g az na 400g denné. Vlivem uvolfovanych hormonti dochazi ke
zvySené inzulinorezistenci a u téchto pacientll tak ke znamkdm metabolickych poruch
diabetického typu. Inzulinova rezistence je v téchto piipadech predevsim ve svalové tkani
a tak je jako hlavni energeticky zdroj vyuzita tkan tukova. (Keller, Meier & Bertoli, 1993;
Zadak, 2008)
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3.2.2 Zmény v metabolismu proteinti a aminokyselin

V dutsledku degradace svalovych bilkovin dochazi ke ztratam proteini. Cirkulujici
mediatory zpisobuji rozvoj generalizovaného proteinového katabolismu. ZvySenim
syntézy cirkulujicich bilkovin slouzicich k obran€, tzv. proteini akutni faze (CRP,
albumin, transferin, retinol-vazebny protein), dochazi k pterozdélovani télesnych bilkovin.

(Keller, Meier & Bertoli, 1993; Zadéak, 2008)

Pti akutnich stavech dochéazi denné¢ k degradaci 75-150g télesnych bilkovin a tim ke
ztrat€ télesné hmotnosti 300-600g. Mezi nésledky degradace tadime svalovou atrofii,
snizeni svalové sily a vznik imobility, kterd mtze vést k rozvoji pneumonie, tromboze, ke
vzniku dekubiti a k infekcim mocovych cest. Ddle mlze zplisobit sniZzeni imunity,

zhorSeni hojeni ran a mnohocetné organové selhani. (Keller, Meier & Bertoli, 1993)

3.3 Vyziva kriticky nemocnych pacienti

Cilem vyzivy u kriticky nemocnych pacientii neni pievést organismus do
anabolického stavu, ale pfedev§im minimalizovat dasledky tézkého katabolismu. Vyziva
by méla byt Setrnd a podporovat funkce jednotlivych organu, a to predevsim stfeva, jater,
imunitniho systému a dychacich svali. Vyznamnou roli ve vyzivé u kriticky nemocnych

hraje vyuziti specifickych nutri¢nich substratii, imunonutrice a antioxidantd.

K zahgjeni nutriéni podpory se pristupuje po stabilizaci akutniho stavu a za
predpokladu, Ze nebude mozné zajistit dostatecny perordlni ptijem po dobu del$i nez 3
dny. Vyziva se zahajuje zpravidla 24-48 hodin po stabilizaci stavu nemocného, pokud
ovSem pacient trpi malnutrici jiz pii piijeti, pfistupuje se k zahajeni nutri¢ni podpory ihned
po stabilizaci zakladnich Zivotnich funkci. (Ktizova, Kifemen, Kotrlikova, Brodska &

Svacina, 2014; Keller, Meier & Bertoli, 1993)

3.3.1 Potieba energie

U pacientl v tézkych stavech je velmi obtizné odhadnout potiebu energie vzhledem
k tomu, Ze ji ovliviiuje mnoho faktorti, jako jsou napt. mira katabolismu a stresu, podavané
lIéky, teplota apod. V pfipad€, Ze je na piisluSném oddéleni k dispozici kalorimetr, je
vyhodné méfit potifebu energie pomoci tohoto pfistroje. Pokud k dispozici neni, pfistupuje
se k vypoctu potieby energie. (Kiizova, Kiemen, Kotrlikova, Brodska & Svacina, 2014;
Keller, Meier & Bertoli, 1993)
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3.3.1.1 Vypocet potieby energie
Energetickd potieba se pocita pomoci nasobku BVE (bazalni vydej energie) x FO
(faktor onemocnéni) x FA (faktor aktivity). Hodnoty jednotlivych faktorti jsou popsany

v tabulce nize.

Klinicky stav Faktor onemocnéni FO

Horecka 1,0+0,13nal°C

Velka operace 1,0-1,2

Kostni trauma 1,2-1.,5

Rozséhlé popéleniny 1,4-1,8

Sepse 1,3

Vicecetné trauma + sepse 1,6

Stavy bez komplikaci 1,0

Tabulka 1: Faktor onemocnéni (Kazda, 2012a)
Klinicky stav Faktor aktivity FA

Imobilni pobyt na lazku 1,1

Mobilni pobyt na luzku 1,2

Mobilni pacient 1,3

Tabulka 2: Faktor aktivity (Kazda, 2012a)

3.3.1.2 Doporuceni Evropské spolecnosti pro klinickou vyzivu a metabolismus
ESPEN

Dle doporuceni ESPEN pro pacienty v akutni f4zi onemocnéni plati pfijem 20-25

kcal/kg idedlni télesné hmotnosti. Pfi stabilizaci pacienta se piijem zvySuje na 25-30

kcal/kg idedlni t€lesné hmotnosti. (Singer, et al., 2013)
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3.3.2 Potieba sacharidli
Sacharidy jsou velmi dalezitym energetickym substratem a jejich pfijem mimo jiné
sniZzuje katabolismus bilkovin. M¢ly by tvoftit 40-70 % celkové denni energetické potieby a

nem¢ly by piekrocit hranici 4-5g/kg/den.

Pii zvySeném piijmu mulze vzhledem k inzulinorezistenci u kriticky nemocnych
pacientl dojit k hyperglykemickym staviim. Vysoka davka sacharidii navic zplsobuje

zvysenou tvorbu CO,, coz muze vést k hyperkapnii a k progresi respiracni insuficience.

Minimalni mnozstvi podavané glukézy je 160-200 g denné. To je dulezité pro
funkci CNS, ledvin, kostni dfené¢ a dalSich gluk6zo-dependentnich organa. (Kiizova,
Kiemen, Kotrlikova, Brodska & Svacina, 2014; Keller, Meier & Bertoli, 1993, Singer, et
al., 2009)

3.3.3 Potieba proteini

Urceni potieby proteint je pomérné slozZité¢ vzhledem ke katabolickému stavu, kdy
je velka ¢ast bilkovin vyuzita jako zdroj energie. Doporuc¢end denni dévka je 1,2 - 1,5
g/kg/den. Pii ptechodu do anabolického stavu lze davku navysit az na 1,8 — 2g/kg/den.
(Ktizova, Kiemen, Kotrlikova, Brodskd & Svacina, 2014; Keller, Meier & Bertoli, 1993;
Singer, et al., 2009)

Pro stanoveni redlného piijmu bilkovin se vyuZziva vypocet dusikové bilance. Ta
urcuje rozdil mezi pfijmem dusiku v bilkovinach a jeho ztratami, rovnice viz nize. Cilem
nutriéni podpory je pozitivni dusikova bilance nebo alespoii jeji vyrovnani. To vSak neni
mozné u kriticky nemocnych pacientii v té¢Zkém katabolismu, zde cili nutricni podpora na

zmirnéni dusledkt tézkého katabolismu. (Fresenius Kabi spol. s.r.0., 2015)

3.3.4 Potieba lipida

U kriticky nemocnych pacientt nejsou tuky kli¢ovym energetickym substratem, ale
jejich doplnéni je vyhodné, jestlize dojde ke snizeni podavané davky sacharidi. Denni
pifijem tukil by mél byt v rozsahu 0,7 — 1g/kg. Do celkového denniho piijmu lipidd je tieba
zapocitat i 1éky podavané ve formé tukovych emulzi. U kriticky nemocnych pacienti je to

predevsim propofol, podavany k navozeni umélého spanku. Déavka tukii v 1 ml Propofolu
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je 0,1 g, coz je 0,9kcal. (Kiizova, Kiemen, Kotrlikovd, Brodskd & Svacina, 2014;
Fresenius Kabi, 2007)

Pti kritickych stavech jsou vhodné predevSim tukové emulze s optimalnim
mnozstvim omega-3 polynenasycenych mastnych kyselin a snaze utilizovatelné MCT
tuky. Podévani tukovych emulzi neni vhodné v inicialni fazi Sokovych stavl pfi vyznamné
hemodynamické nestabilité. (Ktizova, Kiemen, Kotrlikova, Brodskd & Svacina, 2014;
Keller, Meier & Bertoli, 1993)

3.4 Diagnostika malnutrice u kriticky nemocnych pacientl

Na vétsin€ klinickych pracovist by mélo mezi zékladni vstupni vySetfeni pacienta
patfit také zhodnoceni stavu vyzZivy, tzv. nutricni screening. U kriticky nemocnych
pacientil nelze vyuzit klasické screeningové metody, jelikoz pacienti nejsou schopni uvést
informace o jejich stravovacich zvyklostech, ubytku vahy apod. V téchto piipadech se
proto jako prediktor kritického stavu a rizika malnutrice z toho plynouci muze vyuzivat
tzv. NUTRIC SCORE (Nutritional Risk in th eCritically Il1). (Zlatohlavek, Ktizova, 2016;
Zanten, 2017)

3.4.1 Nutric Score

Na rozdil od jinych nutriéné screeningovych metod, které urcuji vSechny pacienty
na jednotkdch intenzivni péce za rizikové, Nutric Score by mél identifikovat pacienty
v kritickém stavu, ktefi mohou byt v rdmci svého klinického stavu v riziku malnutrice a u

kterych je nejpravdépodobnéjsi zdravotni benefit z nutriéni podpory. (MDCalc, n.d.)

Nutric score se vypocitava z nasledujicich hodnot: vék, APACHE II (skore urujici
riziko umrti pacienta), SOFA (skore urcujici uroven dysfunkce orgdnti), pocet komorbidit,
pocCet dni hospitalizace a hodnota Interleukinu — 6 (cytokin, marker zanétlivé reakce

pacienta) v ug/ml. Schéma vypoctu Nutric Score popisuje tabulka nize.
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Parametr

Hodnota

Pocet bodu

Vek

<50

50-<75

APACHE 1T

<15

15-<20

2028

SOFA

Pocet komorbidit

Pocet dni hospitalizace

Interleukin - 6

0-<400

=400

Tabulka 3: Vypocet Nutric Score
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Pocet bodu Skore

Vysledek

6-10 Vysoké Souvisi s hor§imi klinickymi
vysledky. Pacienty s timto
skore nejvice prosperuji
z nutri¢ni podpory.

0-5 Nizké Pacienti s nizkym

malnutri¢nim rizikem.

Tabulka 4: Vysledky Nutric Score, véetné IL-6

(Heyland, et al., 2011)

Pocet bodu Skoére

Vysledek

5-9 Vysoké

Souvisi s hor§imi klinickymi
vysledky. Pacienty s timto
skore nejvice prosperuji

z nutri¢ni podpory.

0-4 Nizké

Pacienti s nizkym

malnutri¢nim rizikem.

Tabulka 5: Vysledky modifikovany Nutric Score, bez IL-6

4 Zkoumané hodnoty ve vyzkumu

(Heyland, et al., 2011)

Ve vyzkumu byly hodnoceny nésledujici hodnoty: pohlavi, v€k, vaha, BMI, mo¢

vml za 24hod, urea v séru, glykémie , celkova bilkovina, albumin, prealbumin,

triglyceridy, celkovy cholesterol v séru, sedace propofolem v ml za den, vazoaktivni alfa-

1-adrenergni podpora noradrenalinem v pg/kg/min, gastricky reflux v ml za den, mnoZstvi

planované nutri¢ni podpory v ml za den, mnozstvi skute¢né nutri¢ni podpory a dopliikkové

nutrienty.
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4.1 BMI
BMI neboli Body Mass Index, ¢esky index télesné hmotnosti urcuje podil télesné
hmotnosti a vySky v metrech na druhou. Vysledné Cislo urcuje télesné proporce jedince,

viz tabulka nize.

Kategorie BMI
Tézka podvyziva <16,5
Podvyziva 16,5-18,5
Idealni vaha 18,5-25
Nadvéha 25-30
Obezita 1. stupné 30-35
Obezita II. stupné 35-40
Obezita III. stupné 41 avice
Tabulka 6: BMI (Svacina, Miillerova, &BretSnajdrova, 2013)

4.2 Moc¢/24 hod, urea v moci

6,25 g bilkovin obsahuje 1 g dusiku. Z celkového mnoZstvi moci a urey lze
vypocitat dusikovou bilanci. Vzorec pro vypocet dusikové bilance: NB = NP — (NU + NS
+ NK). Vzorec pro vypocet odpadu dusiku do moci: NU (g/24h) = odpad urey
(mmol/24h) x 0,336.

NB - bilance dusiku

NP — piijem dusiku ve vyzivé

NU - odpad dusiku do moci, asi 80% dusiku je vylouceno ve formé urey
NS — odpad dusiku ve stolici 10-15 mg/kg/den

NK — odpad dusiku kzi a koznimi adnexy: 5-10 mg/kg/den (Fresenius Kabi spol. s.r.o0.,
2015)

Pfestoze urea v moc¢i méla byt jednou ze sledovanych hodnot u dané¢ho vzorku

pacientd, v prib&hu shromazd’'ovani dat bylo zji$téno, ze tato hodnota neni na daném
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klinickém pracovisti métena. V praktické Casti prace tak nemiize byt zohlednéna a tudiz

ani spocitana dusikova bilance.

4.3 Glykémie
Za fyziologickych podminek je koncentrace glukézy v krvi udrzovéana mezi 3,3 —
5,6 mmol/l. Glykémie je ptfisn¢€ regulovdna fadou mechanismd, a to: pusobenim inzulinu,

glukagonu, katecholaminy, glukokortikoidy a rtistovym hormonem. (Mourek, 2012)

4.4 Celkova bilkovina
Hodnoty celkové bilkoviny v séru by se mély pohybovat mezi 60— 80 g/l a

poskytuji informace o biosyntéze, utilizaci a exkreci bilkovin. Jedna se o jeden z ukazateld
nutriéniho stavu pacientl. V kritickych stavech zélezi 1 na kumulativni tekutinové bilanci

pacienta. (Kazda, 2012b)

4.5 Albumin

Albumin je sérova bilkovina, kterd se 55-65% podili na celkové bilkoviné v séru.
Albumin je hlavni onkoticky aktivni sloZzkou plasmy a hodnoty nizs$i nez 20g/l jsou
spojeny s vyskytem edémi. Je také vyznamnym transportnim proteinem, transportuje hem,
bilirubin, mastné kyseliny, steroidni latky, thyroxin a dalsi. Je zakladnim dlouhodobym
ukazatelem stavu vyzivy. Je syntetizovan v jatrech a jeho tvorba zavisi na piijmu
aminokyselin. Jeho koncentrace v séru je 40 g/l. Pfi hodnotach pod 35 g/l se pfistupuje

k zah4jeni nutri¢ni podpory. (Kazda, 2012b)

4.6 Prealbumin

Jednd se o transportni protein, ktery transportuje predevSim trijodthyronin a
thyroxin. SniZena koncentrace prealbuminu je spojena s malnutrici, katabolickymi procesy
a hepatopatiemi. Vzhledem ke kratkému polocasu jsou zmény v jeho koncentracich
Casngj$i, nez je tomu u albuminu. Je kratkodobym ukazatelem stavu vyzivy a za

fyziologickych podminek jsou jeho hodnoty v séru 0,2 — 0,4 g/I. (Maruna, 2012)

36



4.7 Triglyceridy
Hodnoty triglyceridii jsou sledovany ptfedevSim u pacientdi, jimz je podavéana
parenteralni vyziva obsahujici tukové emulze. Pokud dojde ke zvysSeni hodnot triglyceridii

nad 4 mmol/l, je tato 1éCba preruSena. (Kazda, 2012c)

4.8 Celkovy cholesterol
Udava celkové mnozstvi cholesterolu kolujiciho v krvi. Fyziologické hodnoty

celkového cholesterolu v plazmé jsou 3,7 - 5,2 mmol/l. (Mourek, 2012)

4.9 Sedace propofolem
Propofol je nitrozilni hypnotikum podavané jako zakladni komponenta
analgosedace pacientd na jednotkach intenzivni péce. Je vazan ve formé tukovych emulzi.

Iml propofolu obsahuje 0,1g tukti, coz odpovida 0,9 kcal. (Fresenius Kabi, 2007)

4.10 Noradrenalin

Pii indikaci enterdlni vyzivy je rozhodujici i davka vasopresort. Jestlize je
piekrocena hodnota 0,5ug/kg/min noradrenalinu, je podavani enteralni vyzivy relativné
kontraindikovano. Dlvodem je vysoka pravdépodobnost, Ze enteralni vyziva nebude

vzhledem k centralizaci obéhu a hypoperflizi gastrointestinalniho traktu vstiebana. (Otéhal,

2018)

4.11 Gastricky reflux

Pro monitorovani pfijmu vyzivy je u pacientll se zavedenou nasogastrickou sondou
sledovano také mnozstvi vyzivy, které¢ neproslo do traviciho traktu. Mnozstvi gastrického

refluxu je sledovano v ml/24 hod.

4.12 Doplnkové nutrienty
Mezi doplikové nutrienty, které byly pfi vyzkumu sledovany se fadi: AMK,
glukoza, glutamin, vitamin E, monoenové mastné kyseliny (MUFA), selen a omega -3

mastné kyseliny.
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Prakticka ¢ast

5 Cile vyzkumu

Cil 1: Vyhodnotit, zda redlny piijem vyzivy odpovida pldnovanému piijmu.
Cil 2: Vyhodnotit, zda planovany ptijem odpovida optimalnimu piijmu.

Cil 3: Vyhodnotit, zda realny ptijem napliuje ptijem optimalni.

Cil 4: Vyhodnotit rozdil mezi vlivem enterdlni, parenteralni a kombinované vyzivy na

sledované nutriéni ukazatele v krvi.

6 Zkoumany soubor pacientil

Sbér dat pro tuto bakalafskou praci probihal ve dnech 1.12. 2017 — 30.4. 2018 na
Resuscitacnim oddéleni - Urgentni pfijem na Klinice anesteziologie, resuscitace a
intenzivni mediciny 1. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a VSeobecné fakultni

nemocnice v Praze.

Data byla shromazd'ovdna ze standardniho sledovani vysledki biochemickych

vySetfeni na zdklad¢ souhlasu Etické komise VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.

Zkoumany soubor se skladal celkem z 36 pacienti, ktefi byli hospitalizovani na
Resuscitacnim oddéleni s urgentnim pifijmem KARIM VFN Praha. Jednalo se o soubor
pacientl, jimZ byla indikovdana uméld vyZiva a to bud’ enterdlni, parenterdlni nebo

kombinovana.

7 Metodika sbéru dat

Data byla sbirdna znemocni¢niho informacniho systému VSeobecné fakultni
nemocnice MEDEA, kde jsou zaznamenany i laboratorni vysledky. V pribéhu péti mésict,
behem kterych probihal vyzkum, bylo vybrano 36 pacientl, kteti byli ve vysokém riziku

malnutrice a u nichz se pfedpokladala hospitalizace del$i nez 5 dni.

Data byla zapséna do tabulky a nésledné byla graficky a statisticky vyhodnocena.
Sledované hodnoty: délka hospitalizace, pohlavi, vék, aktualni vaha, BMI, vydej moci
kvantitativné, urea, glykémie, celkova bilkovina, albumin, prealbumin, triglyceridy,
cholesterol, vSe v krevnim séru, sedace propofolem, davka vazopresortii, gastricky reflux,
zilni pfistupy a vyzivové sondy, zplisob vyzivy, plan enterdlni vyzivy, pfijem enteralni
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vyZzivy, plan parenterdlni vyzivy, pfijem parenteralni vyzivy a Nutric Score. Detailni popis

sbéru dat popisuje piiloha €. 4.

8 Metodika vypocti

8.1 Potieba energie

Ve vyzkumu byla potfeba energie stanovena dle doporuceni ESPEN na 20 kcal/kg

idedlni télesné hmotnosti.

8.2 Potfeba proteinll a aminokyselin
Dle doporuceni ESPEN byla pro vypocty ve vyzkumu pouzita hodnota 1,5 g/kg
bilkovin/aminokyselin idealni télesné hmotnosti, ve vypoctech bylo pocitano, ze 1 g

bilkovin se rovna 1 gram aminokyselin.

8.3 Planované mnozstvi nutri¢ni podpory

Jako planované mnoZstvi nutricni podpory byla hodnocena indikovana davka
parenteralni a enteralni nutrice. Na sledovaném pracovisti se pouzivd eskalacni princip
enteralni vyzivy, kdy se po tfech hodinach aplikace identické davky (celkoveé 5x3 hodiny)
a jedné hodin¢ bez aplikace hodnoti mnozstvi gastrického odpadu. Dalsi davka se
navysuje v krocich 25 — 50 — 75 — 100 — 125 ml/hod, pokud gastricky odpad nepievysi 100

ml. Pfi vysokém odpadu nad 100 ml se ponechéava stejna davka nebo se deeskaluje.

Jako planovana davka enteralni vyzivy byla pocitana denni startovaci hodnota, ktera
byla zapsana v indikacich, napt. 50 ml X cyklus 5 x 3 hodiny. Do planovaného mnozstvi

pfijmu energie nebyla zapocitdna davka propofolu.

8.4 Vypocet idealni télesné hmotnosti

Zeny 0,593 x vyska (cm) — 38,6

Muzi 0,655 x vyska (cm) — 44,1 (Sotolova, 2014)
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9 Vysledky

9.1 Zeny vs. muZi

Pomér poctu muz(l a Zzen

= Muzi = Zeny

Graf 1: Pomér po¢tu muzli a Zen

Vzorek, ze kterého byla data shromazd’ovana ¢inil celkem 36 pacientil, 23 muZzi a 13 Zen.
9.2 Primérny vék

Vék pacientl
18
16
14
12
10

18-30 let 31-45 let 46-60 let 61-75 let 76-90 let 90 let a vice

~ O

N

Graf 2: Vék pacient
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Primérny vék sledovaného vzorku pacientt byl 64,7 let. 1 pacient byl ve véku 18 -
30 let, 4 pacienti ve véku 31 - 45 let, 6 pacientl ve véku 46 - 60 let, 16 pacientll ve véku 61
- 75 let, 9 pacienti ve véku 76 - 90 let. V&kova skupina 90 let a vice nebyla
v pozorovaném vzorku zastoupena. Vékové skupiny byly urceny dle doporuceni Svétové

zdravotnické organizace na rozdéleni veku lidského zivota.

9.3 D¢lka hospitalizace

Pocet dni hospitalizace
16
14
12

10

(o]

(o))

S

N

1-5dni 6-10 dni 11 a vice dni

Graf 3: Délka hospitalizace

Primérna délka hospitalizace ¢inila 10 dni. 13 pacientdi bylo hospitalizovano 1 - 5 dni, 9

pacientt bylo hospitalizovano 6 - 10 dni, 14 pacientii 11 dni a déle.
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9.4 NUTRIC Score

NUTRIC SCORE

‘

= NUTRICO-4 = NUTRIC5 = NUTRIC6 = NUTRIC7 = NUTRIC8 = NUTRIC9

Graf 4: Nutric Score

U pacienti bylo vypocitdno i Nutric Score. Z celkového poctu 36 sledovanych
pacientd jich bylo celkem 9 v rozmezi 0-4, tedy v nizkém riziku malnutrice. Zbylych 27

pacientli mélo Nutric Score v rozmezi 5-9, byli tedy ve vysokém riziku.

9.5 Riziko umrti dle APACHE I

Riziko umrti dle APACHE Il

® APACHE 11 <20 = APACHE Il >20
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Vyse uvedeny graf znédzoriiuje pocet pacientli dle miry rizika amrti pomoci
skérovaciho systému APACHE II. Celkem bylo 29 pacientd s hodnotou APACHE II vétsi
nez 20, riziko umrti bylo u téchto pacientii vysoké. Zbylych 6 pacientli bylo dle tohoto
skorovaciho systému v nizkém riziku omrti. Priméma hodnota APACHE II u pacientl

zivenych enteralni cestou byla 27,4, u parenteralni vyzivy 27,7 a u kombinované 26,1.

9.6 Pomér typu vyzivy enterdlni, parenteralni a kombinované

Pomér typu vyZivy

m Enteralni vyZiva = Parenterdlni vyZziva = Kombinovana vyZiva Zadna

Graf 5: Indikace nutri¢ni podpory

Enteralni vyZiva byla ve sledovaném vzorku indikovana u 10 pacientt, parenteralni
vyZziva u 4 pacientll. Kombinace enteralni a parenteralni vyzivy u 21 pacientl. U 1 pacienta
nebyla indikovdna ani jedna zforem umélé vyzivy zdivodu pouze dvoudenni

hospitalizace.

9.7 Pacienti Ziveni pouze enteralni nutrici — pfijem energie

Nize uvedeny graf znazornuje zprimérované hodnoty za celkovy pobyt
jednotlivych pacientli. Modry sloupec ptedstavuje optimalni potiebu kcal na 24 hod dle
doporu¢eni ESPEN, oranzovy sloupec pak indikované mnozstvi energie lékarem
prisluseného oddéleni a Sedivy sloupec skute¢né mnozstvi energie, které pacient obdrzel.
Od této hodnoty je odecteno jest¢ mnozstvi gastrického refluxu, kvuli kterému by kone¢né

vysledky nebyly vypovidajici.
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Enteralni vyziva kcal/24 hod

1600

1400

1200

1000

80

60

40

- Ml i
0

Pacient 1 Pacient2 Pacient3 Pacient4 Pacient5 Pacient6 Pacient7 Pacient8 Pacient9 Pacient 10

o

o

o

o

W Optimalni potfeba kcal M Plan kcal  m Skutecné kcal

Graf 6: Enteralni vyZiva pfijem energie

Z celkového mnozstvi 10 ti pacientli, ktefi byli ziveni pouze enterdlni formou
umélé vyzivy, dosahl plan primémé optimalni potfeby energie u 2 pacientii (20%), u 2
pacientdl (20%) bylo dosazeno planovaného energetického piijmu. U 1 pacienta skutecny
piijem energie naplnil optimalni potiebu.

NiZe je znazornén vyvoj piijmu energie v prub¢hu hospitalizace u 3 vybranych

pacientd, ktefi byli Ziveni pouze enteralni cestou.

Pacient ¢.2
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Graf 7: Pacient 2
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V grafu znazornéném vyse lze vidét, Ze u pacienta €. 2 doSlo k nejvétSimu rozdilu
mezi optimalni potfebou a skutecné pfijatym mnozstvim kcal. Délka hospitalizace tohoto
pacienta na sledovaném oddé¢leni vSak cinila pouze 4 dny a byla u néj primarné¢ volena
enteralni nutrice. V grafu lze vidét postupné navySovani piijmu pldnované enteralni
vyzivy, avSak ani planované mnozstvi se nepodaftilo béhem hospitalizace u tohoto pacienta

dosahnout.

Pacient ¢.3
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den den den den den den den

e Optimalni potfeba kcal = === P|an kcal Skutecné kcal

Graf 8: Pacient 3

U pacienta ¢. 3 planovany pfisun energie pievySil optimalni potfebu, avSak
skutecnost ji nenaplnila. Na viné zde neni ani gastricky reflux, ktery byl ve dnech snizeni

pfijmu energie minimalni.
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Pacient ¢. 5
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Graf 9: Pacient 5

v

U pacienta ¢. 5 doslo k planovanému postupnému navysSovani piijmu enteralni
vyzivy dle pravidel podavani. Treti den zde mizeme vidét navyseni realného piijmu oproti
planovanému, coz je zpusobeno vysokou davkou propofolu, ktery byl v dany den

pacientovi indikovan.

9.8 Pacienti ziveni pouze parenteralni nutrici — pfijem energie

Nize uvedeny graf znazorfiuje zprimeérované hodnoty za celkovy pobyt
jednotlivych pacientli. Modry sloupec piedstavuje optimalni potfebu kcal na 24 hod dle
doporuc¢eni ESPEN, oranZovy sloupec pak indikované mnozstvi kcal 1ékafem ptisluSen¢ho

oddéleni a Sedivy sloupec skute€né mnozstvi energie, které pacient obdrzel.
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Parenteralni vyziva kcal/24 hod
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Graf 10: Parenteralni vyziva pfijem energie

Planovany piijem ptevysil optimalni potfebu u vSech pacientd (100%). Ani u
jednoho ze 4 sledovanych pacientll nebyla primérné za dobu hospitalizace naplnéna
planovand dévka energie. Piesto byla u 2 z nich (50%) redlna davka energie vyssi, nez je

optimalni potfeba.

Nize je znazornén vyvoj piijmu energie v pribéhu hospitalizace u 2 vybranych pacientt.

Pacient ¢. 1
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Graf 11: Pacient 1

U pacienta €. 1 byla planovana i redlnd davka dodané energie shodna. Pouze Sesty

den hospitalizace klesla redlna davka energie na optimalni potiebu.
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Pacient C. 4
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Graf 12: Pacient 4

K zah4jeni nutri¢ni podpory doslo u pacienta ¢. 4 béhem ¢tvrtého dne hospitalizace.
Skute¢né mnozstvi pfijaté energie v priabéhu hospitalizace bylo vyssi, nez byla pldnovana

davka a to diky davkam propofolu, ktery byl pacientovi indikovan.
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9.9 Pacienti ziveni kombinovanou nutrici — piijem energie

Prijem kcal EV + PV
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Graf 13: Kombinovana vyziva pfijem energie

Vyse zndzornény graf zobrazuje primérny piijem energie béhem hospitalizace u
pacienttl, jimz byla indikovana kombinace parenterdlni a enterdlni vyzivy. Z 21 pacientl
bylo dosazeno planovaného piijmu u 1 pacienta (4,8 %). U 15 pacientti (71%) planovany
pfijem odpovidal nebo pievysil optimalni potiebu a u 11 pacientli redlny piijem naplnil

optimalni pottebu.
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9.10 Pomér redlného pfijmu energie z enteralni a parenterdlni vyzivy

Pomér EV vs. PV v pfijmu kcal

m Enterdlni vyZiva = Parenteralni vyZiva Propofol

Graf 14: Pomér redlného pfijmu energie EV vs. PV

VySe uvedeny graf znazorniuje pomér skutecné podané energie enterdlni a
parenteralni cestou. 77% celkového energetického piijmu tvofila vyziva parenteralni,
zatimco pouze 16% vyziva enteralni. Propofol tvotil 7% z celkového mnozstvi podané

energie.

NiZe je znazornén vyvoj piijmu energie v prub¢hu hospitalizace u 5 vybranych

pacientd, ktefi byli ziveni kombinaci enterdlni a parenteralni vyzivy.
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Graf 15: Pacient 1

U pacienta ¢. 1, kterému byla indikovana enteralni i parenteralni vyziva doslo

k naplnéni energetické potieby.

Pacient ¢. 4
2500
2000
1500
1000
500
0 / \ /
1.den 2.den 3.den 4. den 5.den 6. den 7.den 8. den 9. den
e Optimalni potreba kcal e P[40 EV
e Skutecné EV Plan PV
e Skutecné PV === Celkem pFijem EV + PV + propofol
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Graf 16: Pacient 4

U pacienta ¢. 4, kterému byla indikovdna kombinace enterdlni a parenteralni

vyzivy, doSlo také k naplnéni pldnovaného piijmu energie. A to i piesto, ze realny piijem

51



kcal z enteralni vyzivy byl 0. Je to zplisobeno tim, ze tento pacient dostaval vysoké davky

propofolu v pritbéhu celé své hospitalizace.
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Graf 17: Pacient 10

U pacienta ¢. 10 byla v prib¢hu celé hospitalizace naplnéna optimalni energeticka
potteba. Pouze osmy den je podand energie nulov4, a to z divodu indikace pouze enterdlni
vyzivy a zaroven vysokého objemu gastrického refluxu. Posledni den hospitalizace na

sledovaném oddéleni pacient piesel na peroralni zplsob vyzivy.
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Graf 18: Pacient 18

Od prvniho dne hospitalizace do dne osmého byl u pacienta ¢. 18 naplnén
planovany piijem energie. Od devatého do dvanactého dne skutecny piijem klesl a to

z divodu zvySeného objemu gastrického refluxu.
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Graf 19: Pacient 21
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U pacienta ¢. 21 celkovy pfijem energie navysil optimalni mnozstvi, a to az do
patnactého dne hospitalizace. Poté klesl pod optimalni mnozstvi, ale naplnil plan. Enteralni
vyziva byla béhem hospitalizace naplnéna pouze jednou, a to z divodu jinak vysokého

objemu gastrického refluxu.

9.11 Zavér piijem energie z nutriéni podpory

Planovany vs. optimalni pfijem energie

m Planovany pfijem dosahl optimalniho pfijmu = Planovany pfijem nedosahl optimalniho prijmu

Graf 20: Planovany vs. optimalni pfijem energie

Z celkového poctu 36 sledovanych pacientii planovany piijem dosahl optimalni

potieby u 21 pacientti (58%).
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Realny vs. planovany pfijem energie

m Skutecny prijem dosahl planovaného pfijmu = Skutecny pfijem nedosahl planovaného pfijmu

Graf 21: Realny vs. planovany pfijem energie
Z celkového poctu 36 pacientli dosahl redlny energeticky pfijem planovaného

pouze ve 3 piipadech (8 %).

Redlny vs. optimalni pfijem energie

m Skutecny prijem dosahl optimalniho pfijmu = Skuteény pfijem nedosahl optimalniho pfijmu

Graf 22: Realny vs. optimalni pfijem
Ze sledovaného vzorku naplnil redlny pfijem energie optimalni potiebu u 14

pacienti (39 %).
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9.12 Pacienti ziveni pouze enteralni nutrici — piijem bilkovin

Nize uvedeny graf znazoriiuje zprimérované hodnoty za celkovy pobyt
jednotlivych pacientli. Modry sloupec piedstavuje optimalni pottebu bilkovin na 24 hod
dle doporuc¢eni ESPEN, oranzovy sloupec pak indikované mnozstvi gramt bilkovin

1ékatem piisluSeného oddéleni a Sedivy sloupec skuteéné mnozstvi bilkovin, které pacient
obdrzel.
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Graf 23: Enteralni vyZiva pFijem proteind
V priiméru k naplnéni optimalni potfeby piijmu bilkovin za 24 hod nedoslo ani u 1
z 10 ti vySe graficky vyobrazenych pacientli. K naplnéni planovaného piijmu bilkovin

doslou 1 (10%) z 10 ti pacientd.
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Nize je znazornén vyvoj piijmu bilkovin v pribéhu hospitalizace u 2 vybranych

pacientd.
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Graf 24: Pacient 3

U pacienta ¢. 3 nedoSlo béhem hospitalizace k naplnéni optimalniho ani
planovaného piijmu bilkovin. Zaroven je zde nejvétsi rozdil mezi optimalni potiebou a

realnym piijmem ze vSech sledovanych pacientt, ktefi byli ziveni pouze enteralni cestou.
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Graf 25: Pacient 10
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U pacienta ¢. 10 nedoSlo k naplnéni optimalni potieby, k naplnéni pldnované

potteby doslo celkem 4x, v ostatni dny byl redlny piijem ovlivnén vysokym objemem

gastrického refluxu.

9.13 Pacienti ziveni pouze parenteralni nutrici — pfijem aminokyselin

Nize uvedeny graf znazornuje zprimérované hodnoty za celkovy pobyt

jednotlivych pacientl, ktetfi byli ziveni parenteralni cestou. Modry sloupec piedstavuje

optimalni potfebu bilkovin na 24 hod dle doporuceni ESPEN, oranZovy sloupec pak

indikované mnozstvi grami bilkovin lékafem pftisluseného oddéleni a Sedivy sloupec

skute¢né mnozstvi bilkovin, které pacient dostal.
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Graf 26: Parenteralni vyziva pfijem AMK
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Dle vyse uvedeného grafu nedoslo v priméru béhem hospitalizace k naplnéni ani

planovaného ani optimalniho pfijmu u vSech pacienta.

NizZe je zndzornén vyvoj piijmu bilkovin v pribéhu hospitalizace u 2 vybranych

pacientt.
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Graf 27: Pacient 1
U pacienta ¢. 1 nebyl optimélni pfijem graml bilkovin naplnén ani jednou
v pritbéhu hospitalizace. Planovany piijem bilkovin byl naplnén v 10 ti z celkovych 12 dni

hospitalizace.
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Graf 28: Pacient 4
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U pacienta €. 4 také nedoSlo k naplnéni optimalniho piijmu bilkovin. K naplnéni ¢i
pfevyseni pldnovaného piijmu bilkovin doSlo u tohoto pacienta béhem 13 ti z 15 ti

celkovych dni hospitalizace.

9.14 Kombinovana vyZiva ptijem bilkovin
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Graf 29: Kombinovana vyZiva pfijem proteint
K naplnéni planovaného piijmu bilkovin doslo dle vyse uvedeného grafu celkem u
3 pacientil (14,3%). Planovany piijem bilkovin naplnil nebo pievysil optimalni potiebu

také u 3 pacientt (14,3%).
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9.15 Pomér redlného ptijmu AMK z enteralni a parenterdlni vyzivy

Pomér EV vs. PV v pfijmu AMK

m EnterdIni vyZiva = Parenteralni vyZiva

Graf 30: Pomér realného pfijmu AMK, EV vs. PV

Vyse uvedeny graf zaznamenava pomér piijatych AMK enteralni a parenteralni
cestou. 85 % celkového ptijmu tvofila vyziva parenterdlni, 15 % vyziva enterdlni.

NiZe jsou uvedeny grafy zobrazujici pfijem aminokyselin v pribéhu hospitalizace u

3 vybranych pacientt.
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Graf 31: Pacient 1
U pacienta €. 1 byl po indikaci enterdlni vyzivy plan vyS$$i nez optimalni
potieba. B&hem hospitalizace vSak celkovy piijem bilkovin navysil pldnovany pfijem az

tficaty tfeti den hospitalizace.
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Graf 32: Pacient 4
U pacienta ¢. 4 byl planovany i redlny pfijem od druhého dne vyssi nez
optimalni hodnota, a to i pfesto, Ze zde nedoslo k podani enterdlni vyzivy z divodu

vysokych davek vasopresort.
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Graf 33: Pacient 10

Planované mnozstvi piijmu bilkovin u pacienta ¢. 10 bylo vyssi nebo rovno
optimu, avSak k dosazeni planovaného mnozstvi dos§lo za celou dobu hospitalizace pouze
5x. Ostatni dny byl pacient ziven v mnozstvi mezi planovanym a optimalnim mnoZzstvim.
Pouze osmy den hospitalizace nedoslo k naplnéni ani jednoho z ukazateltl, a to z divodu

indikace pouze enteralni vyzivy a zaroven vysokého objemu gastrického refluxu.

9.16 Vyhodnoceni ptijmu bilkovin - kombinovana forma nutrice
U 2 ze 3 vySe vyobrazenych pacienti doslo béhem hospitalizace k naplnéni
optimalniho mnozstvi pfijmu bilkovin a to i pfesto, Ze k naplnéni planovaného mnozstvi

doslo pouze u jednoho z nich.
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9.17 Vyhodnoceni ptijmu bilkovin z nutri¢ni podpory

Planovany vs. optimalni pfijem proteint

m Planovany pfijem dosahl optimalniho pfijmu ® Planovany pfijem nedosahl optimalniho prijmu

Graf 34: Planovany vs. optimalni pfijem protein

Z celkového mnozstvi 36 sledovanych pacientll pldnovany piijem proteinti

doséhl ptijmu optimalniho pouze u 3 z nich.
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Redlny vs. pldnovany pfijem protein(

m Skutec€ny prijem dosahl planovaného pfjmu = Skutecny prijem nedosahl pldnovaného pfjmu

Graf 35: Realny vs. planovany pfijem proteint
Ze sledovaného vzorku pacientli doslo k naplnéni planovaného piijmu proteind

pouze u 1 pacienta (3 %).
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Redlny vs. optimalni pfijem proteind

m Skutecny prijem dosahl optimalni pfijmu = Skutecny pfijem nedosahl optimalni pfijmu

Graf 36: Realny vs. optimalni pfijem protein

Ze sledovaného vzorku 36 pacientl redlny piijem dosahl pfijmu optimalniho u 3 (8

%) z nich.
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9.18 Vliv mnozstvi podané vyzivy na nutri¢ni ukazatele

Vsichni pacienti vs. pacienti s mérenim nutriénim ukazatel(
vice nez 1x
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Graf 37: MéFeni nutri¢nich ukazateld

Ze sledovaného vzorku pacientd, kterym byla indikovédna pouze enteralni
vyZziva, byli celkem 4 pacienti, kterym byli nutri¢ni ukazatele méfeny vice nez jednou.

Z pacientt, kterym byla indikovana pouze vyziva parenteralni, byly nutri¢ni
ukazatele naméfeny vice nez jednou u dvou pacienttl.

Z pacientl, jez byli ziveni kombinaci enterdlni a parenteralni vyzivy, bylo

celkem 10 pacienti, kterym byli nutri¢ni ukazatele naméteny vice nez jednou.

Pacienti u kterych byly nutri¢ni ukazatele naméteny vice nez jednou jsou
vyobrazeni v nasledujicich grafech, které jsou rozdéleny na vyZzivu enteralni, parenteralni a
kombinovanou.

Nasledujici grafy jsou rozdéleny dle sledovanych nutricnich ukazatelti na
graf znazornujici hladiny celkové bilkoviny, albuminu, prealbuminu, triglyceridi a
cholesterolu v krvi. Hodnota 1, znazornuje vysledky méfené v prvnich dnech hospitalizace.
Hodnota 2, znazoriiuje vysledky namétené v krvi pacientii po 7 dnech pfijimani nutri¢ni
podpory bud’ formou enteralni, parenteralni nebo kombinaci enterdlni a parenteralni cesty.

Priméré davky zivin, které pacienti redln¢ dostali, jsou pfepocitiny na
gram/kilogram/den. Mnozstvi obdrzenych bilkovin ¢ini 0,7 g/kg/den, sacharidid 1,8
g/kg/den a tukii 0,7 g/kg/den.
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9.18.1 Celkova bilkovina
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Graf 38: Celkova bilkovina

Prvni graf znazoriiuje vyvoj celkové bilkoviny v krvi. Nejveétsi nartst
hladiny lze pozorovat u pacientl, kterym byla indikovana kombinace enterdlni a
parenteralni vyzivy. Median hodnot se zde zvysil z 54 g/l na 64 g/l. Nejmensi rozdil
v hladinach celkové bilkoviny je u parenteralné zivenych pacientd, kde medidn hodnot

z ptvodnich 52 g/ stoupl pouze na 53 g/l.
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9.18.2 Albumin
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Graf 39: Albumin

Druhy graf znazoriiuje hladiny albuminu, které byly namétfeny v krvi
sledovanych pacienti. Nejvétsi nartst zde zaznamendva median hodnot kombinované
VyZivy, a to z ptivodnich 17 g/l na kone¢nych 19 g/l. Naopak u vyZivy parenteralni jde zde
pokles medianu hladiny albuminu z 18,5 g/l na 16,5 g/1.
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9.18.3 Prealbumin
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Graf 40: Prealbumin

Treti graf sleduje vyvoj hladiny prealbuminu. Rozdil mezi mediany
naméfenych hodnot v prvnich dnech hospitalizace a hodnotami po sedmi dnech se

pohybuje v rozmezi 0,07 — 0,09 g/l u vSech druhi indikované vyzivy.
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9.18.4 Triglyceridy
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Graf 41: Triglyceridy

Vyvoj hladiny triglyceridi zaznamenava graf vySe. Nejvétsi rozdil mezi
medidny mezi prvnim a druhym méfenim lze pozorovat u pacientil Zivenych parenteralni
cestou, a to zvyseni o 0,4 mmol/l. U pacientt, kterym byla indikovana kombinace enteralni

a parenteralni vyzivy, median hodnot klesl oproti prvnimu métfeni o 0,1 mmol/I.
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9.18.5 Cholesterol
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Graf 42: Cholesterol

Vyse uvedeny graf zndzoriiuje hodnoty celkového cholesterolu. Nejvétsi
narist medianu oproti prvnimu méfeni lze pozorovat u kombinované vyZivy a to o 1

mmol/l.

9.19 Zavér nutriéni ukazatele
Z vyse uvedenych grafi tedy vyplyva, ze maji nutricni ukazatele stoupajici
tendenci nejvice pfi indikaci kombinace enteralni a parenteralni vyZzivy. Naopak nejmensi

vliv na vyvoj nutri¢nich ukazatelt ma dle zjisténych hodnot vyZiva enteralni.
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10 Vyhodnoceni cilti

Dosazeni cile ¢. 1

Cilem cislo 1 v této bakalafské praci bylo vyhodnotit, zda redlny piijem
vyzivy odpovida pldnovanému piijmu. Vyhodnoceni tohoto cile znazornuji graf ¢. 21 a

graf ¢. 35. Cil ¢islo 1 se tedy podatilo splnit.
DosaZeni cile ¢. 2

Cilem ¢islo 2 v této bakalaiské praci bylo vyhodnotit, zda planovany piijem
vyzivy odpovidd optimalnimu piijmu dle doporuc¢eni ESPEN. Vyhodnoceni tohoto cile

znazornuji grafy €. 20 a €. 34. Cil ¢islo 2 se tedy také podaftilo splnit.
DosaZeni cile ¢. 3

Cilem cislo 3 v této bakalatfské praci bylo vyhodnotit, zda redlny piijem
vyzivy napliiuje piijjem optimalni dle doporuc¢eni ESPEN. Vyhodnoceni tohoto cile

znazornuji graf ¢. 22 a €. 36. Cil ¢islo 3 se podafilo splnit.
DosaZeni cile ¢. 4

Cilem ¢islo 4 v této bakalatské praci bylo vyhodnotit rozdil mezi vlivem
enteralni, parenterdlni a kombinované vyzivy na nutricni ukazatele v krvi. Tyto rozdily

popisuji grafy ¢. 38 — €. 42. Cil ¢islo 4 byl v této bakalaiské praci také naplnén.

11 Diskuze

Teoretickd cast této bakalaiské se zabyva vymezenim pojmil enteralni a
parenteralni vyzivy. U obou typl nutricni podpory jsou popsany jejich indikace,
kontraindikace, pfistupy pro dany typ podpory, zpiisoby podavéni, slozeni a mozné
komplikace, které mohou pii umélé vyziveé vznikat. Dale tato ¢ast prace popisuje definici a
patofyziologické procesy u kriticky nemocnych pacientli, zmény v metabolismu sacharidd,
aminokyselin a lipidi. V zavéru teoretické ¢asti jsou popsana vyzivova doporuceni a data,

se kterymi se v bakalatské praci pracovalo.

Praktickd cast zndzornuje data, kterd byla béhem sledovani nasbirana.
Sledovany vzorek pacient €inil celkem 36 kriticky nemocnych, ktefi byli hospitalizovani

na Resuscitatnim oddé¢leni - Urgentni pfijem na Klinice anesteziologie, resuscitace a
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intenzivni mediciny ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze, a to v obdobi od 1.12. 2017

do 30.4. 2018 a kterym byla indikovana jedna z forem nutri¢ni podpory.

Cily této prace bylo vyhodnotit, zda u sledovanych kriticky nemocnych
pacientll dochazi k naplnéni planovanych piijml vyzivy, zda planovany piijem odpovida
optimalnimu pfijmu, zda redlny piijem napliluje pfijem optimalni a také vyhodnotit zmény

vyvoje hodnot nutri¢nich ukazatell u riznych typt vyzivy.

Prvni byl vyhodnocen kaloricky piijem u pacientii, kterym byla indikovana
pouze vyziva enteralni. Z celkového poctu 36 pacientli jich bylo touto cestou ziveno
celkem 10. Data téchto pacientli byla zprimérovana za celou dobu jejich hospitalizace a
vysledkem bylo zjisténi, ze pouze u 20 % z nich doslo k naplnéni plénovaného piijmu
energie. Pod grafem zprimérovanych hodnot (graf ¢. 6) je vyobrazen pfijem energie po
celou dobu hospitalizace u 3 vybranych pacientl. U prvnich dvou pacientl nedoslo
k naplnéni pldnovaného ptijmu. U prvniho ze tii zminovanych pacientii (viz graf 7, Pacient
¢. 2) byl diivodem gastricky reflux, u druhého vyobrazeného pacienta (viz graf 8, Pacient
¢. 3) jsem pfic¢inu nedostate¢né¢ho piijmu v dokumentaci nenalezla. U tfetiho pacienta
z této skupiny doslo sice k naplnéni planovaného energetického piijmu, ale to pouze diky
vysokym davkam propofolu, kterym byl pacient sedovan. Dle mého nézoru by tedy u
pacientdi, u kterych se nedafi planované nutri¢ni podpory dosdhnout pouze podavanim

enteralni vyZivy, bylo optimélni doplnit enteralni vyZivu i cestou parenteralni.

Kaloricky pfijem byl déale sledovan i u pacientd Zivenych pouze parenteralné.
Z celkového poctu 36 sledovanych pacienti byli pouze parenteralni cestou ziveni 4
pacienti. Planovany pfijem zde dokonce ptevySil optimalni potiebu, a to u vSech
sledovanych pacientl. U parenterdlné Zivenych pacientll byli také vybrani dva, jejichz
prib&h hospitalizace znazoriiuji grafy ¢. 11 a ¢. 12. U obou vyobrazenych pacientl
dosahovala redlna davka po vétSinu dni planovaného piijmu. Ze sledovani piijmu energie u
pacientll zivenych parenteralni cestou vyplyva, ze u tohoto druhu nutri¢ni podpory se dafi
1épe dosahovat planovanych davek energie, nez je tomu u vyzivy enteralni. Z mého
pohledu je zde divodem pifedev§im neovlivnéni pfijaté vyzivy objemem gastrického

refluxu.

Dale byla pfijatd energie sledovana u pacientd Zivenych kombinaci enterdlni a
parenteralni vyzivy. Tato skupina byla nejpocetnéjsi, s celkovym poctem 21 pacientt.
Primérné hodnoty kalorického piijmu u vSech takto Zivenych pacientl jsou znadzornény
v grafu ¢. 13. Z tohoto grafu vyplyva, Ze planovaného mnozstvi energie po celou dobu
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hospitalizace bylo dosazeno pouze u 1 pacienta. AvSak planovana potieba dosdhla ¢i
dokonce navysila optimalni energetickou potfebu celkem u 15 pacientti. U 11 pacientli
redlna davka naplnila optimalni potfebu. Z tohoto vzorku, bylo vybrano 5 pacienti, jejich
pfijem energie v priabchu hospitalizace znazornuji grafy ¢. 15 — 19. U tfech detailn¢
vyobrazenych pacientd (Pacient ¢. 1, ¢. 4 a ¢. 21) doslo po vétSinu dni k naplnéni
planovanému piijmu energie. AvSak u pacienta ¢. 4 to bylo predevsim diky vysokym
davkam propofolu, ktery byl v tomto pfipad¢ indikovan k sedaci. U pacienta ¢. 10 sice
nedochazelo k naplnéni planovaného mnozstvi energie, i pfesto zde vsak readlné mnozstvi

pfijaté energie dosahlo optimalni potfeby.

Pomér realného pfijmu energie z enteralni a parenterdlni vyzivy znézortiuje graf €.
14. Z tohoto grafu vyplyva, Ze pii indikaci kombinované vyzivy, 77 % pfiijaté energie tvori
vyZziva parenterdlni, zatimco pouze 16 % vyziva enterdlni. Z celkového mnozZstvi piijaté
energie tvoti 7 % davka energie obsazené v tukové emulzi propofolu se kterou se bézné pii

planovani nutrice nepocita.

Z vyse uvedeného tedy vyplyvd, Ze naplnéni realné davky energie u vzorku 36
sledovanych pacientl bylo ovlivnéno pfedevsim velikosti gastrického refluxu (u enteralni a
kombinované vyzivy) a také davkami propofolu. Enterdlni vyziva pfichazi do lidského
organizmu fyziologickou cestou a zachovava spravnou funkci gastrointestinalniho traktu.
U vyZivy parenteralni se ale dafi 1épe dosahovat planovanych vysledkd. Proto z mého

pohledu slouzi jako nejlepsi cesta nutri¢ni podpory vyziva kombinovana.

Dale byl stejnym principem jako kaloricky pfijem sledovan i pfijem proteini.
Redlny pfijem proteini se odviji od celkového mnozstvi piijaté vyzivy. Rozdily mezi
pfijmem u jednotlivych typl nutri¢ni podpory jsou popsany v odstavcich vyse. AvSak jako
zarazejici se mi jevi fakt, Ze u planovani pfijmu proteinid u jednotlivych typi vyzivy
dochdzelo k dosazeni optimalniho mnozstvi jen velmi ziidka, coZz je ddno neoptimalnim
slozenim firemnich ptipravka, které obsahuji vice energie a méné proteintli, nez je tomu

v platnych doporucenich.

U pacienti zivenych pouze enterdlné¢ plan nedosdhl na optimum ani u jednoho
z celkem 10 sledovanych pacientl. U pacientll Zivenych pouze parenteralné také nebylo
dosaZeno optimum ani jednou. U kombinace enterdlni a parenterdlni vyzivy doSlo pfi
planovani k dosazeni optimdlniho mnozstvi proteini pouze u 3 z celkového poctu 21

pacientt. U pfijmu proteinii by tedy z mého pohledu bylo nejvyhodnéjsi, vyuzit kombinace
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enteralni a parenterdlni vyzivy spolu s volbou pfipravkll s vy$§im obsahem proteinti, popf.

aminokyselin.

Z vyse uvedenych dat (grafy ¢. 20, 21, 22 a 34, 35, 36) vyplyva, Ze primarnim
selhanim je nedostateCné¢ planované mnozstvi podané nutrice, ktera nedosahuje
optimalniho mnozstvi. Je vSak nutno poznamenat, ze konec¢né vysledky byli v tomto
vyzkumu hodnoceny striktn€, bez ohledu na mozné odchylky v pfijmu nutrice u kriticky

nemocnych pacientu.

Déle byl v praktické casti hodnocen vyvoj nutricnich ukazateli v krvi. Jako prvni
hodnota je zde vyobrazena v grafu €. 38 celkova bilkovina. Median hodnot se v tomto

grafu nejvice zvysil u pacientti s indikovanou kombinaci parenterdlni a enteralni vyzivy.

U sledovanych hodnot albuminu zaznamenava nejvétsi rozdil mezi prvnim a

druhym méfenim median hodnot rovnéz kombinovana vyziva.

U prealbuminu, jakozto nejrychlejsiho nutricniho ukazatele, jsou rozdily
v medidnech hodnot mezi jednotlivymi typy vyziv minimalni. Nejvétsi rozdil zaznamendva
vyziva parenteralni a to 0,09 g/l, u vyzivy enterdlni a kombinované je rozdil v medianech

mezi méfenimi 0,07 g/1.

U triglyceridii zaznamenava nejvétsi zménu hodnot vyziva parenteralni a to o 0,4

mmol/l. Naopak u cholesterolu Ize vidét nejvétsi nartist u vyzivy kombinované.

Ve vSech vyse zminénych grafech (graf ¢. 38 — 42) Ize pozorovat nartist nutri¢ni
ukazatelli mezi prvnim a druhym métfenim bez ohledu na to, jaky typ vyzivy byl pacientim

podan.

12 Zavér

Dle zjisténych dat v této bakalarské praci lze konstatovat, ze 1 kdyz ne u vSech
pacienti splnil pfijem vyzivy optimdlni individudlni pottebu, nedoSlo ke zhorSeni
laboratornich vysledkti. 1 pfesto je nezbytné u vSech pacientli sledovat v pritbéhu
hospitalizace a nasledné¢ vyhodnocovat redlnou obdrZzenou davku vyzivy a na zakladé
analyz davek a laboratornich vysledkll reagovat bud’ zménou cesty podani ¢i zménou

ptipravku nutri¢ni podpory.
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Lékari 1 nelékatsky persondl na oddé€lenich nejvyssiho stupné intenzivni péce maji
jako prioritu v té nejakutnéj$i fadzi onemocnéni zachranu lidského Zivota, stabilizaci
selhanych Zzivotnich funkci a vyfeSeni daného kritického stavu. Problematika adekvatni
nutrice je vSak dalSi nezbytnou soucasti 1écby a i piesto, Ze na oddé€leni, kde jsem mohla
sbirat data k této praci, je ji vénovéana odpovidajici peclivost, tak pevné véfim, Ze na
zaklad¢ vysledki této bakalarské prace ji bude vénovéana pozornost jesté veétsi, nez tomu

bylo doposud.
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