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Abstrakt:

Tématem diplomové prace jsou mikronutrienty u domdci parenteralni
vyZivy. V teoretické ¢&3asti je rozebrdna parenterdini vyZiva vcetné vyhod
a nedostatkd, indikaci a kontraindikaci. Je popsdno selhdni stfeva jako
nejzasadnéjsi indikace pro zavedeni dlouhodobé/domaci parenterdlni vyZivy.
Nasleduje charakteristika a rozdéleni mikronutrientll i popis dlsledkd jejich
nedostatku ¢i nadbytku.

Mikronutrienty jsou dlleZité zejména jako kofaktory a koenzymy
v enzymatickych reakcich, které by se bez nich nemohly uskutecnit. Klicovou
otdazkou je, zda plazmatické hladiny zobrazuji redlny stav zasob daného
mikronutrientu v organismu, jestli pokles hladin vétSiny mikronutrientd, ktery je
zjistovan u pacient(, vyjadfuje skutecny deficit, ktery je nutné substituovat, anebo
zda je tento pokles vyrazem jejich presunu do jinych segment( a tim ukazuje
zavaznost stavu.

V praktické casti diplomové prace jsou zhodnoceny hladiny vybranych
mikronutrientl (vitamin D, vitamin B12, kyselina listova, Zelezo) u skupiny
pacientd s indikaci domaci parenteralni vyzivy. Zhodnoceni probéhlo na zakladé
analyzy laboratornich vysledk( pacientd.

Klicova slova:

Parenterdlni vyziva, mikronutrienty, deficit, nadbytek



Abstract:

The topic of the diploma thesis is micronutrients at home parenteral
nutrition. In the theoretical part, parenteral nutrition is analyzed, including
advantages and disadvantages, indications and contraindications. Intestinal failure
is described as the most basic indication for the introduction of long-term / home
parenteral nutrition. Following is the characterization and classification
of micronutrients and a description of the consequences of their deficiency
or surplus.

Micronutrients are particularly important as cofactors and coenzymes
in enzymatic reactions that would not be possible without them. The key question
is whether the plasma levels show the actual state of the stock
of the micronutrient in the organism, if the drop in most of the micronutrients
that we find in patients reflects the actual deficiency to be substituted, or whether
this decrease is an expression of their shift to other segments, the severity
of the health condition.

In the practical part of the diploma thesis are evaluated the levels of selected
micronutrients (vitamin D, vitamin B12, folic acid, iron) in the group of patients
with indication of home parenteral nutrition. The evaluation was based
on laboratory analysis of patients' results.
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2 UVOD

Stav vyZivy vdnesni dobé je jednim znejvétsSich rizikovych faktorl pro rtadu
zdravotnich komplikaci.

V druhé poloviné 70. let 20. stoleti se vytvarela definice potieb a doporuceni k zajisténi
vhodnych postupl nutriéni podpory, véetné rozvoje vyroby vyrobk( pro umélou vyzivu
(a jejich dostupnost v nasi republice). Teprve v r. 1999 byla uméla vyziva (enteralni a
parenteralni) jednotné definovdna evropskou pravni normou. Prdvni slozka zahrnovala
souhrnny nazev pro vsechny formy nutri¢ni podpory bez rozdilu cesty podani (Usty, sondou,
perkutannim katétrem), byly znaceny jako potraviny pro zvlastni lékarské ucely a byly
vazany na pfisnou evidenci SUKL se zdravotnimi pojistovnami, které pouze individualné
schvalovaly indikace podani. Toto sloZité obdobi trvalo az do r. 2006, kdy doslo k vytvoreni
pravidel pro vyZivu v jednotlivych oborech a tato pravidla byla odborné verejnosti poprvé
predloZena na celosvétovém sjezdu ESPENu (European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition) v Istanbulu v fijnu 2006 - ESPEN GUIDELINES 2006 (www.espen.org). Obsahovala
ucelené doporuceni pro vhodné postupy nutriéni podpory i umélé vyzivy pro vétsSinu
zdravotnickych oborl. O cesky preklad se postaral o rok pozdéji SKVIMP (Spolecnost
pro klinickou vyZivu a intenzivni metabolickou péci): www.skvimp.cz.

Na vyZivu pohlizime jako na zakladni podminku Zivota, ale za jistych podminek potom
i jako na lécebny prostredek.


http://www.skvimp.cz/

3 UMELA VYZIVA

K aplikaci umélé vyzivy pfistupujeme v situaci, kdy pacient bud nemuze pfijimat
potravu fyziologickou cestou nebo neni schopen pfijmout/vstiebat dostate¢né mnozZstvi
Zivin.

Uméla vyziva se déli na enterdlni a parenterdlni. Oba zplsoby maji své indikace
a kontraindikace, vyhody i nevyhody. Je dllezité mit na paméti, Ze enterdlni a parenterdlni
vyZiva spolu nesoupefi, ale ,,spolupracuji“ — oba zpUsoby lze s Uspéchem a k prospéchu
pacienta kombinovat. (Kfemen, 2009)

3.1 VOLBA ZPUSOBU VYZIVY

Pokud ma pacient zachovanou funkci traviciho traktu, je dllezité jej maximalné
vyuzit, a alespon ¢ast nutricni potfeby pokryt enteralné. Jednd se o fyziologickou cestu
pfijmu Zivin, kdy si organismus sam reguluje vstiebavani. Prednosti enterdlni vyZivy je také
zachovani funkci traviciho traktu.

V pfipadé, Ze enterdlni pfijem neni dostacujici nebo pokud je zaZivaci trakt
nefunkéni, volime parenteralni zplsob vyzivy. Tento zplsob vyZivy neni fyziologicky,
je narocnéjsi i drazsi, ovsem umoznuje doplnit Ziviny, které organismus pacienta nem(ze
ziskat béZnou cestou.

Volba zpUsobu i slozeni vyZivy vidy zavisi na onemocnéni pacienta a jeho aktualnim
zdravotnim stavu.

Tabulka 1: Porovndani enterdlni a parenteralni vyzivy (KFemen, 2009)

zPUSOB VYZIVY | VYHODY NEVYHODY
Enteralni e Fyziologicka cesta e Prljmy
e Zachovani vyZivy stfeva e Zvraceni
e Ekonomicky vyhodnéjsi e Riziko aspirace

e Minimalni riziko komplikaci

Parenteralni e Definovany pfisun Zivin e Nefyziologicky ptistup
e Rychld Uprava pripadného e Komplikace
metabolického rozvratu e VysSi ndklady

e Lze aplikovat i pfi Uplném

chybéni tenkého streva




Tabulka 2: Pfi volbé zplisobu vyZivy lze pouZit nasledujici schéma(Novak, 2002)

Rozhodovaci schéma indikace umélé vyzivy
% Cosno tar>
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4 PARENTERALNI VYZIVA

Parenterdini vyZiva je definovdna jako doddvani ZzZivin mimo zazivaci trakt,
tedy ptimo do cévniho systému.

Tento zpuUsob vyuZivame u pacientd, ktefi nemohou dosdahnout dostate¢ného
pfijmu energie, bilkovin, mikronutrient( ¢i vody peroralné nebo pomoci enteralni vyzivy.

V pfipadé, Ze parenteradlni vyZiva je jedinym zdrojem energie a nutrientd
pro pacienta, jde o totalni parenterdlni vyZivu. Pokud jde o doplnék k perordlnimu pFijmu
nebo enteralni vyZivé, hovotfime o doplfikové parenterdlni vyzivé. (Kfizova, 2014)

Parenteralni vyzivu mizeme dale délit na periferni a centralni. Periferni parenteralni
vyZivu poddvdme do mensich Zil, zejména na hornich koncetinach. Vzhledem k tomu,
Ze tyto zily mohou slouZit k podavani vyZivy pouze po omezenou dobu, vyuzivame
je v pripadé kratkodobé nutri¢ni podpory. U vétsSiny pacientl volime centralni pfistup,
zejména pokud je parenteralni vyZiva planovana na delSi obdobi. Touto cestou je mozné
dlouhodobé poddavat koncentrované roztoky bez rizika poskozeni zil. (Kfemen, 2009)

Obrazek 1: Mista pro zavedeni centralniho Zilniho katétru (Novak, 2002)

vena jugularis internza

vana jugularis axtema @

vana subtlavia ——
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anonyma sinistra
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Zilni pFistupy pro dlouhodobou parenterdlni vyzivu:
Pokud se predpoklddad zavedeni parenterdini vyzivy na delsi dobu, pfipadné
v domadci péci, jsou vyuzivany specialni Zilni pFistupy:

e tunelizovany katétr
e 7z periferie zavedeny centralni katétr — PICC
e vendzni port.

Tyto pfistupy jsou nejcastéji zavadény do pravostranné vena subclavia. DalSim
vyuZitim zavedeni téchto vstupld muze byt aplikace chemoterapie, chronicka dialyza nebo
dlouhodobd intenzivni péce. (Kohout, et al., 2010)

4.1 INDIKACE PARENTERALNI VYZIVY

Cilem aplikace parenteralni vyzZivy je udrZet dobry vyZivovy stav u nemocnych,
u kterych neni mozny dostatecny ptijem energie a Zivin jinym zplsobem. Dale je vyuZivana
pro zlepSeni nutri¢niho stavu v ramci pfipravy na operacni vykon.

Nejcastéjsi indikace parenteralni vyZivy (Zadak, 2008):

e Malnutrice
e Digestivni poruchy
e Malabsorpce
e Mentalni anorexie (specifické pripady)
e Organicka anorexie
e Vétsi operace
e Polytrauma
e Sepse, peritonitida
e Trauma hlavy
e Popaleniny
e Pankreatitida
e Jaterni selhdni
e Rendlni selhani
o Selhanistfeva - Stfevni pistéle
- Stendézy GIT
- lleus
- OperaceGIT
- Stfevni zanéty



4.2 SELHANI STREVA

Selhani stfeva bylo poprvé popsano v 80. letech jako zmenSeni funkéniho povrchu
stfeva pod Uroven nezbytnou pro dostatecnou digesci a absorpci potravy. Tato definice byla
zpfesnéna po konsenzu ESPEN. Od r. 2015 je definovano selhani stfeva jako snizeni
stfevnich funkci pod minimum nezbytné pro absorpci makronutrientd a/nebo vody a iont(
v mite, ktera vyzaduje parenteralni podavani Zivin k zachovani zdravi a/nebo ristu. Méné
zavainy pokles funkce, u kterého neni nutné nasazeni parenterdlni vyzivy, je nazyvan
stfevni nedostatecnost. (Oliverius 2017)

4.2.1 SYNDROM KRATKEHO STREVA

Tenké stfevo je pro fungovani lidského organismu naprosto nepostradatelné —
jeho zdkladni funkci je pfijeti a zpracovani Zivin ve smyslu digesce a absorpce, vodni
hospodafstvi a rovnovaha mineral(. Velké mnozZstvi lymfatické tkané v tenkém stfevé
z néj Cini nejvétsi imunitni orgdn v lidském téle. Selhani stfeva zpUsobi kritickou redukci
funkéni stfevni tkané, kterd je nezbytnd k zajiSténi dostate¢ného metabolismu. Ve smyslu
zajiSténi vyzivy tak selhani tenkého stfeva ohroZuje integritu celého organismu, za mezni
Ize povaZovat délku méné nez 50 cm tenkého stfeva (Oliverius, 2009).

Short Bowel Syndrome — SBS neboli syndrom kratkého stteva, je malabsorpéni stav
zpUsobeny podstatnou anatomickou redukci resorpcni plochy stfeva. Vznikd nejéastéji
na podkladé predchozi rozsahlé resekce tenkého stfeva, dalSimi dlvody jsou operacni
bypass ¢i premostujici meziklickové pistéle (Kohout, 2004).

Pro dalsi vyvoj situace je dlleZitd nejen délka ponechaného streva, ale i to,
zda zlstala zachovana Bauhinska ileocékalni chlopen, ktera tvofi dilezZitou bariéru proti
zpétnému prestupu obsahu tlustého stfeva spojeny s rizikem bakteridlniho prerdstani,
dale i ponechani tlustého stfeva a koneéniku. Podstatnd je nejen redukce mnoZstvi
resorpéni plochy, ale zejména odstranéni specifickych usek( pro vstfebdvani Zivin. Velkd
Cast Zivin se vstrebava v jejunu, presto jeho resekce zplsobuje zpravidla pouze intoleranci
laktozy. V ileu jsou absorbovany vitamin B12 a Zlu¢ové kyseliny, jeho odstranéni vede
k deficitu se vznikem steatorey a urychleni stfevni pasaze (Bures, 2006).

4.2.2 TYPY SYNDROMU KRATKEHO STREVA

Béina délka tenkého stfeva u dospélého ¢lovéka je mezi 300 — 850 cm.
Jako syndrom kratkého stieva je oznacovana délka pod 200 cm, resp. 150 cm pfi zachovani
kontinuity tlustého stfeva, pripadné stfevni vydej vyssi nez 1500 ml v pfipadé nemoznosti
urcit presné délku stfeva. (Oliverius 2017)



Klinicky mUZeme rozeznat tfi typy resekce stfeva odrazejici rozsah ndsledného
postiZeni. Kratka resekce 30 — 100 cm ma vliv zejména na vstiebavani zluCovych kyselin,
které prechdzeji do tlustého stfeva, kde zpUsobuji vznik osmotickych prajma. Stav pacient
je prevainé uspokojivy, zndmky malabsorpce a steatorea nebyvaji vyznamné.
PF¥i odstranéni vice nez 100 cm dochazi k vyrazné malabsorpci Zlu€ovych kyselin, tukd
se vznikem steatorey, zvySenym rizikem cholesterolové lithiazy a k malabsorpci v tucich
rozpustnych vitaminQ. Pfi vyznamné resekci jejuna a ilea — vice nez 30 % dochazi k silnym
prajmam, generalizované malabsorpci s ndaslednym poklesem hmotnosti, malnutrici
a chudokrevnosti (Dvorak, 2007).

Obrazek 2:Typy syndromu kratkého streva podle anatomie rezidualniho funkcéniho

gastrointestindlniho traktu. Pferuseni kontinuity tenkého streva se stomii | ;

anastomodza “ (Oliverius 2017)

typl

ol typ i

jejunostomie jejunokolicka jejunoiledini
anastomoza anastomadza

Mira nutricniho deficitu po rozsahlé stfevni resekci zavisi na misté a rozsahu
resekce, a dale na zachovani kontinuity gastrointerstinalniho traktu — vytvoreni stomie
¢i napojeni resekovaného stfeva na tracnik (Kohout, 2004). Po nékolika letech od stievni
resekce mlze dojit k pozdni komplikaci — lithiaze. Malabsorpce Zlu€ovych kyselin zpUsobi
zvySenou resorpci oxaldtl a sekundarni hyperoxalurii a dochdazi ke vzniku oxalatové
nefrolitidzy. Dale mUZe malabsorpce Zlucovych kyselin zvysit koncentraci cholesterolu
ve Zludi, ktery krystalizuje a vyvine se cholesterolova cholecystolithiaza.



U pacientd, ktefi maji zachované tlusté stfevo, mlize dojit k D-laktatové aciddze.
Je zpUsobena premirou sacharidl a stfevni kvasnou dysmikrobii s produkci D-laktatu
a naslednou zménou acidobazické rovnovahy s rliznym stupném poruchy védomi. Velice
Castou pozdni komplikaci je tzv. kostni choroba. Plvod tohoto onemocnéni
je multifaktoridlni — jednd se o nedostatek vitaminu D, hofciku, vapniku spolu s nizkou
fyzickou aktivitou, opakovanymi infekcemi a hormonalnimi zménami.

Tabulka 3: Primérna zbytkova délka stfeva a nutnost nutriéni podpory (Oliverius 2017)

Zdravé tenké strevo + tracnik | Chybi tracnik | Komentar

> 150 cm Obvykle bez nutnosti dietni intervence
100-150 cm > 150 cm Nutnost podani dietnich doplrk
50-100cm 100 — 150 cm | Aplikace enterdlni vyZivy

<50cm <100 cm Aplikace parenterdlni vyZivy

4.2.3 ADAPTACE STREVA PO PROVEDENI RESEKCE

Béhem jednoho az dvou let po provedeni stfevni resekce probihd obdobi adaptace
stfeva spojené s hyperplazii bunék, prodlouzenim klk{ a zvySenou adsorpcni schopnosti.
Tento proces zvySuje efektivni absorpci zbyvajici délky stfeva. Po obdobi adaptace jiz neni
mozné Cekat vyznamné funkéni zmény (Oliverius, 2009).

Proces adaptace u pacientll se syndromem kratkého stfeva je mozné rozdélit
do tfi fazi:

e Akutni — trva cca tfi az ¢tyfi mésice od resekce. Hlavnim problémem
je hypergastrinemie s vysokou gastrickou sekreci, ktera vede ke znacnym
ztrdtdm vody a iontl (mohou dosahnout 6-8 1/24 hod). Vzhledem
k velmi Spatnému vstfebdvani vsech zZivin hrozi dehydratace, iontova
dysbalance a malnutrice.

e Adaptacni — zacind 2-4 dny od resekce a trvd 12-18 mésicli. Dochazi
kvice nez 90 % fyziologické adaptaci streva diky hyperplazii klkd,
prohloubeni krypt a dilataci stfeva. V této fazi je zdsadni enterdlni privod
Zivin.

e UdrZovaci — v této fazi je absorpéni schopnost stfeva maximalni (dalSiho
zlepseni je moziné dosahnout pouze farmakologickou nebo chirurgickou
lé¢bou). Casto je nutné substituovat potfebné Ziviny parenterdlng,
v nékterych pripadech dozivotné.

(Oliverius 2017)
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Tabulka 4: Pri¢iny intestinalniho selhani v dospélém véku (upraveno podle Pironi et. Al.,

2015)

Syndrom kratkého streva

Kongenitalni s nasledky do dospélého véku

Extenzivni stfevni resekce (mezenteridlni infarkt nebo infarzace, Crohnova nemoc, radiacni
enteropatie, komplikace chirurg. vykonu, abdominalni trauma, familiarni polypdza, angiomatoza
stfeva

Stievni pistéle

Zanétlivé (Crohnova nemoc, divertikulitida, radiacni enteropatie, choroby pankreatu)

Nadorové (nadory tenkého a tlustého streva, vajecniki)

latrogenni (komplikace intervenc¢nich vykon( a chirurgickych operaci)

Infekéni (tuberkuldza, aktinomykéza)

Trauma, cizi télesa

Poruchy motility streva

Akutni (pooperacni stavy, systémovy zanét, kriticky nemocni, Ogilvieho syndrom)
Chronické (CIPO)
Primarni (idiopatické) — degenerativni a zanétlivé | Sekundarni (nemoci pojiva, endokrinni,

neuropatie, myopatie, mezenchymopatie neurologické, paraneoplastické syndromy,

polékové poskozeni
Mechanické obstrukce streva

Intraluminalni obturace (polypoidni nadory, intususcepce stfeva, Zlu¢ové kameny, cizi télesa,
bezodry, obstipace

Nemoci stfevni stény (stendzy a striktury stfeva, nadory, nespecifické strevni zanéty

Nemoci zevné plsobici na stfevo (abdominaini adheze, herniace, desmoid, nadory)

Abnormality stfevni mukadzy

Kongenitalni (primarni) enteropatie s nasledky do dospélého véku

Imunitné mediované (imunodeficity, autoimunitni enteropatie, tézké potravinové alergie)

Jiné enteropatie (Crohnova nemoc, celiakie, Waldmanova choroba a jiné protein-losing
enteropatie, radiacni enteropatie

4.3 KONTRAINDIKACE PARENTERALNI VYZIVY

Zasadni kontraindikaci parenteralni vyzivy je funkéni zaZivaci trakt,
kdy je organismus schopen pfijimat a vstfebavat Ziviny fyziologickou cestou.
Dale neaplikujeme parenteralni vyZivu u pacientd v termindlnim stadiu onemocnéni
nebo v pripadé, Ze pacient |é¢bu odmita. V kritické péci je kontraindikaci pro parenteralni
vyzivu dekompenzovany Sokovy stav, tézka acidéza a hypertriacylglycerolova krize.
(Kohout, 2009; Oliverius 2017)



5 DOMACI PARENTERALNI VYZIVA

Domadci parenteralni vyziva ddvd mozZnost zajistit dlouhodobou vyZivu pacienta
v domacich podminkdach. Jedna se o pacienty, kterym nelze poskytnout dostatecny ptisun
zivin fyziologickou cestou (pres travici trakt). V minulosti tito pacienti museli
byt dlouhodobé hospitalizovani kvali zajisténi vyZivy a byli prakticky trvale invalidni.

Finan¢ni ndklady na domadci parenteralni vyZivu jsou vyrazné nizsi nez u podavani
parenteralni vyzivy v nemocnici. Dalsi vyhodou je komfort pacienta, ktery nemusi byt
hospitalizovan pouze z divodu zabezpeceni vyZivy a mliZe se alespon ¢astecné zapojit
do bézného zZivota.

V Ceské republice zaji$tuji pé¢i o tyto pacienty specializovana nutriéni ambulance
s pridruzenymi jednotkami intenzivni metabolické péce. (Kfizova, et al., 2014; Sobotka,
et al,, 2011)

5.1 INDIKACE A KONTRAINDIKACE DPV

Indikaci k dlouhodobé parenteralni vyzivé jsou stavy, pfi kterych neni mozné zajistit
dostatecny pfisun Zivin enteralni cestou. Pfevazujici indikaci k domaci parenteralni vyzZivé
je syndrom kratkého stfeva. Ten vznikd po rozsdhlych resekcich tenkého streva,
pfi Crohnoveé chorobé, cévnim ileu ¢i jiném zavazném poskozeni tenkého stfeva. Syndrom
kratkého stfeva v CR je indikaci asi u 70 % pacientd na doméci parenteralni vyzivé. (Kohout,
et al., 2009; SKVIMP; Urbanek, et al., 2010)

Dalsi skupinou jsou onkologicti pacienti, a to s postradiaéni enteritidou po radia¢ni
terapii nadord v malé panvi a dutiné bfisni, pacienti s neoperovatelnou obstrukci
gastrointestindlniho traktu, prevazné nddorem. (Kotrlikov3, et al., 2008; Meisnerova, 2011)
Dalsimi indikacemi domaci PV jsou Crohnova choroba, malabsorpéni syndrom ¢i poruchy
stfevni motility, které nejdou fesit chirurgicky, a ddle to muze byt i pfedoperacni pfiprava
pacientd. Parenterdlni vyZiva je posledni mozZnosti a pti predoperaéni pfipravé
k ni pristupujeme az po selhani méné invazivnich zplsobl predoperacni nutriéni
intervence. Rezim aplikace je stejny jako u béiné domaci parenterdlni vyzivy. (Kfizova,
et al., 2014)

Ke kontraindikacim zavedeni domdci parenteralni vyzivy patfi nespoluprace
pacienta, pripadné clen( jeho rodiny a terminalni stddia onemocnéni. (Urbdnek, et al.,,
2010)



5.1.1 VLASTNi APLIKACE DPV

Pro zlepSeni komfortu pacienta se v domdacim prostfedi podava parenteraini vyZiva
predevsim ve vecernich a no¢nich hodindch. Nejcastéjsi zpisob podavani je pomoci infuzni
pumpy. K fizeni aplikace se mohou pouZivat i davkovacde integrované v infuznim setu.
Pumpa je idealnim zplUsobem podavani, protoze je schopna reagovat a spustit hlasité
upozornéni, pokud dojde nezaddouci manipulaci s infuznim setem — napf. prehnuti
nebo zalomeni. (Kohout, et al., 2009; Ktizova, et al., 2014)

Parenterdlni vyziva musi byt poddvdna dostatecné pomalu, aby se predeslo
predavkovani jednotlivymi substraty. Minimalni ¢as pro podani Uplné parenterdlni vyzivy
€ini 14-16 hodin. Maximalni rychlost poddvani vaku by neméla pfesahnout rychlost utilizace
jednotlivych nutrient(. (Kfizova, et al., 2014)

5.1.2 FORMY DPV

U domdci parenterdini vyZivy rozliSujeme Uplnou nebo ¢asteénou. Pokud je to
mozné, vidy se snazime zachovat alespon minimalni enteralni pfivod Zivin, ktery ¢aste¢na
parenteralni vyzZiva doplni. Je nezbytné s timto pfijmem pocitat a na zakladé toho sestavit
domdci parenteralni vyZivu.

Casteénou domaci parenteralni vyZivu Ize poddvat rdiznymi zplsoby — aplikace PV
pouze nékteré dny v tydnu, vyuZiti jednoho vaku po dobu dvou dni, kombinace vyZivovych
vakl s hydrata¢nimi infuzemi. Také se mohou byt vyuzity hypokalorické vaky, pripravované
v lékarnach. Pokud neni zddnd moznost castecného enterdlniho pfijmu, voli se Uplnd
parenteralni vyziva, kterd pokryje veskeré energetické a metabolické naroky pacienta.
(Kohout, et al., 2010)

Parenteralni vyziva je vdomacim prostfedi podavana formou All-in-one vaku.
Pacienti vyuZivaji firemni vaky, jejichz vyhodou je dlouhda doba pouZitelnosti a moznost
skladovani pfi pokojové teploté. Firemni vaky jsou dvoukomorové nebo tfikomorové
a obsah se smichd az tésné pred aplikaci. (Kohout, et al., 2009)

Vaky pfipravované v lékarné jsou uréeny pro pacienty, kterym firemni vaky
nevyhovuji nebo dostatec¢né nepokryvaji jejich nutri¢ni potreby, ptipadné pro pacienty,
ktefi potrebuji specidlni slozeni. Vaky pripravené v lékdrné jsou pouze jednokomorové
a jednotlivé slozky jsou uz smichdany. Jejich nevyhodou je kratka doba expirace (cca 1 tyden)
a nutnost uchovavat tyto vaky v lednici. (Urbanek, et al., 2010)

Do vakUl pro parenterdlni vyzivu se pred aplikaci podle potieby pfidavaji vitaminové
preparaty, popripadé preparaty stopovych prvka. (Kfizova, et al., 2014)



5.1.3 FORMY APLIKACE PARENTERALNI VYZIVY

5.1.3.1 MULTI-BOTTLE SYSTEM

Systém multi-bottle znamend, Ze se poddvaji jednotlivé slozky vyZivy (tukové
emulze, glukéza, aminokyseliny, mikronutrienty, minerdly) oddélené v jednotlivych lahvich.
Tento systém ma nékolik nevyhod. Je zde potencidlni riziko zaneseni infekce pfi manipulaci,
a také dochazi k vysoké spotfebé zdravotnického materidlu (napf. dezinfekce, spojky,
infuzni soupravy). Lahve je nutné casto vyménovat — aZz 8krat denné. Vyznamnym
problémem je odhad presného davkovani, rychlosti podani Zivin a kontrola hladin
jednotlivych minerdll a glykémie. V soucasné dobé se tento zplsob pfiliS nepouziva
a je nahrazovan modernéjsim zplsobem All-in-one. (Grofova, 2007; Kohout, et al., 2011)

5.1.3.2 ALL-IN-ONE SYSTEM
V soucasné dobé je pro podani parenterdini vyzivy uprfednostiiovan All-in-one
systém, jak z persondlnich, tak finan¢nich dlivodu. Dalsi vyhodou pouzivani toho to systému
je mensi riziko vzniku metabolickych i infekénich komplikaci.

Jak vyplyvd z nazvu All-in-one, jednd se o jeden vak, ve kterém jsou smichany
vSechny Ziviny. Odpadaji zde tedy nevyhody jmenované u Multi-bottle systému a celkova
manipulace je snadnéjsi. Vaky mohou byt pfipravovany komeréné specializovanymi
firmami (vicekomorové vaky, ve kterych se jednotlivé komory smichaji tésné pred podanim
vyzivy), a nebo jsou namichany individudlné v Iékdrnach. (Kohout, et al., 2010; Urbanek,
et al., 2010)

Obrazek 3: Vak All-in-one




5.2 SLOZENI PARENTERALNI VYZIVY

Pti indikaci parenteraini vyZivy je jednim z klicovych krok(i rozhodnuti o optimalnim
slozeni vyZivy pro daného pacienta. Na zakladé mnoha faktor(i je pro pacienta stanoven
individudlné navrZzeny rezim. Kazdy pacient ma tedy v zavislosti na jeho potfebach vlastni
schéma parenteralni vyzivy. (Grofova, 2007; Kohout, et al., 2009)

5.2.1 VODA AIONTY

Zasadni soucasti nutri¢ni podpory je sledovani vnitfniho prostfedi — homeostazy.

vaevys

komorbidit je:

e voda 30-40 ml/kg

e draslik 1-2,5 mmol/kg

e sodik 1-2,5 mmol/kg

e vapnik 0,05-0,1 mmol/kg
e fosfor 0,4 mmol/kg

e hofcik 0,1-0,2 mmol/kg

Pfesna potreba minerdll a vody se u jednotlivych pacientl [isSi podle
jejich individudlnich potfeb. Rovnovaha a zmény sloZeni vnitiniho prostredi jsou dany
zménami zasob iontd. (Kohout, et al., 2009; Urbanek, et al., 2010)

5.2.2 SACHARIDY

Pro parenteralni vyZivu se v sou€asnosti pouziva jediny sacharid a tim je glukdza,
kterd slouzi jako hlavni zdroj energie. Z divodu rizika nejsou Zzadné dalsi cukry povoleny.
Doporucena denni davka sacharidd je 3-5 g/kg/den (50-60 % celkové energie), kontinualni
privod infuze ma byt do 5 mg/kg/min. Pfi vy$sim neZ doporuceném privodu je vyrazné vyssi
spotifeba kysliku a zaroven stoupd produkce oxidu uhli¢itého. To mlze mit za ndsledek
zhorseni respiracni insuficience. Dale mulzZe vzniknout hyperglykémie s osmotickou
diurézou a zvyseni syntézy triacylglyceroll v jatrech s cholestazou. (Urbanek, et al., 2010;
Zadak, 2008)

5.2.3 AMINOKYSELINY

Aminokyseliny jsou zakladni stavebni slozkou proteini. Mohou byt vyuzity
také jako zdroj energie a Uclastni se syntézy dusikatych latek. V pfirodé existuje vice
nez 300 aminokyselin, z nich pouze 20 je tzv. proteinogennich. Lidsky organismus neumi



vytvorit 8 aminokyselinm které jsou nazyvany esencidlni: leucin, isoleucin, lysin, methionin,
fenylalanin, threonin, tryptofan a valin. U téchto AMK jsme odkdzani na pfijem potravou
nebo suplementaci. Potifeba bilkovin se ur€uje pomoci dusikové bilance, tedy rozdilu
mezi dusikem pfijatym v potravé ve formé aminokyselin a dusiku vylou¢eného moci
a stolici. Doporucena denni davka aminokyselin v parenterdlni vyzivé je 1-1,5 g/kg/den.
V pripadé negativni dusikové bilance se pfijem navysSuje az 1,8 g/kg/den. Aminokyselinové
roztoky v parenteralni vyzivé mohou byt bud’ Uplné (vyzivné) nebo specialni (organové
specifické). Orgdnové specifické roztoky jsou vyuzivany predevsim pro pacienty
s chorobami ledvin a jater, pomér jednotlivych aminokyselin je v nich nastaven
podle potreby. (KFiZova, et al., 2014; Urbanek, et al., 2010)

5.2.4 TUKY

Tuky jsou vydatnym zdrojem energie a mély by tvorit 30-40 % celkového
energetického pfijmu. Vytvareji strukturalni slozku bunécnych membran. Doporucena
denni davka pro dospélého je 0,7-1,2 g/kg/den. Pti parenteralni vyzivé by rychlost podani
tukovych emulzi neméla prekrocit 0,1 g/kg/h. Moderni nutricni pfipravky jsou vyvazené
z hlediska poméru n-3/n-6 polynenasycenych mastnych kyselin a obsahuji dostatecné
mnozstvi esencidlnich mastnych kyselin (kyselina linolenova, linolova). (Kohout, et al.,
2009; Zadak, 2008)

5.2.5 MIKRONUTRIENTY

Mikronutrienty maji nezastupitelnou Ulohu ve sloZeni parenterdlni vyZivy,
ackoliv jsou potrebné v relativné malém mnozstvi. Vitaminy a minerdly mohou byt
doplfiovany pomoci substitu¢nich preparatd (multivitaminové prepardty a preparaty
se stopovymi prvky).

Pfi zdvainém onemocnéni nebo v pribéhu rekonvalescence se potreba
mikronutrientl zvySuje, proto v téchto situacich nelze postupovat na zdkladé doporuceni
pro zdravou populaci. Nedostatecny pfijem nebo vstiebdvani mikronutrientd muze
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ustoupi po podani ptislusného mikronutrientu. (Kfizova, et al., 2014)



6 MIKRONUTRIENTY

6.1 MIKRONUTRIENTY - CHARAKTERISTIKA

Pod souhrnny ndzev mikronutrienty radime latky, které sice organismus potirebuje
pouze v malych mnoiZstvich, zdroven jsou vSak pro jeho fungovani naprosto
nepostradatelné. Na rozdil od makronutrientl (sacharidy, bilkoviny, tuky) neptinaseji
energii, kterd by mohla byt dale zpracovana. Spolenym jmenovatelem je také to,
Ze si je télo aZ na vyjimky neumi syntetizovat samo a musime je tedy pfijimat potravou.
Pfi nedostatku urcéitého mikronutrientu dochazi krozvoji typickych symptomd,
které je mozné klinicky a laboratorné potvrdit. Po navraceni chybéjici slozky do vyzZivy
mUze byt stav reverzibilni.

Mikronutrienty maji vyznam zejména jako kofaktory a koenzymy v enzymatickych
reakcich, které by bez jejich pfitomnosti nemohly probihat. Stopové prvky funguji
Casto jako kofaktory aktivujici enzym, ale zarovert mohou byt slozkou samotného enzymu.
Vitaminy rozpustné ve vodé jsou obecné dllezitymi koenzymy pro aktivitu enzymového
komplexu. Nékteré vitaminy — rozpustné ve vodé i rozpustné v tuku — jsou takzvanymi
antioxidanty a jsou nepostradatelné pro likvidaci kyslikovych radikalG (aktivnich forem
kysliku). (Zadak, 2008)

6.2 MINRONUTRIENTY - ROZDELENI

Mikronutrienty délime na dvé hlavni skupiny — vitaminy a mineraly. Mineraly
se podle potiebné davky dale déli na makroelementy (pfijem vyssi nez 100 mg denné),
mikroelementy (pfijem do 100 mg denné) a stopové prvky (mikrogramovd mnozstvi
denné). (Svacina, 2008)



6.2.1 VITAMINY

Vitaminy jsou organické nizkomolekuldrni slouceniny, které organismus ¢lovéka
neumi sam syntetizovat (nebo jen ve velmi limitovaném mnoZstvi), a musi je tedy ziskat
externé, pfipadné za pomoci stfevni mikrofléry nebo z jinych vnéjsich zdroja.

Ndzev vitaminy pochdzi z latinskych slov ,vita“ a ,amin”“ — tedy amin dullezity
pro Zzivot. Navrhl ho polsky biochemik Kazimierz Funk po svém objevu vitaminu B1.
Ackoliv se pozdéji zjistilo, Ze ne vSechny vitaminy maji aminovou skupinu, nazev se vzil
a rozsitil i na ostatni podobné latky.

Zakladni tradi¢ni déleni vitamin( je na zdkladé jejich rozpustnosti. Rozdélujeme
je narozpustné v tucich — lipofilni, a rozpustné ve vodé - hydrofilni.

e Rozpustnévtucich—A, D, E, K
e Rozpustné ve vodé — vitaminy skupiny B, C

Odlisné déleni vitaminU je na zakladé jejich funkce v organismu. Zde vsak neplati,
Zze kazdy vitamin musi byt pouze vjedné kategorii, nékteré se mohou vyskytovat
ve vice kategoriich.

o Kofaktory — vitamin B-komplexu

e Koenzymy —vitaminy A, E, K

e Antioxidanty — vitaminy A, E

e Hormonalné aktivni latky — vitamin D

Potfebny prijem vétsiny vitaminl je pomérné nizky a zavisi od potfeby mnozstvi
latek nezbytnych k zajisténi bezproblémového fungovani organismu. Konkrétni potreba
se odviji od momentdlniho stavu jedince s ohledem na vék, pohlavi, zdravotni stav
a mnoho dalsich faktor(. Doporucené hodnoty ptijmu jednotlivych vitamint jsou neustale
prehodnocovany, aby byly v souladu s nejnovéjsimi védeckymi poznatky (Stransky, 2014;
Velisek, 2009).

Pti nepfiméreném —tedy nedostate¢ném nebo nadbytec¢ném pfijmu vitamin maze
dojit ke tfem rliznym porucham:

e Avitamindza — naprostd absence vitaminu v organismu; v naSich podminkdach
vzacna

e Hypovitamindza — leh¢i forma nedostatku vitaminu
e Hypervitamindza — prebytek vitaminu v organismu; mize nastat pouze u lipofilnich
vitaminQ, prebytecné mnozstvi hydrofilnich vitamin( se vylou¢i modi.



6.2.1.1 VITAMINY ROZPUSTNE V TUCICH
Jak jejich ndzev napovida, jednd se o vitaminy, které nejsou rozpustné ve vodé,
ale pouze v tucich. Ke vstiebani téchto vitaminl v organismu je tedy nezbytna pfitomnost
tuku. Do této skupiny patfi vitaminy A, D, E a K. Z vitamin(i rozpustnych v tucich je pro tuto
diplomovou préci nejdllezitéjsi vitamin D. Z tohoto dlvodu je uvddén na prvnim misté,
popis ostatnich vitamin( nasleduje.

6.2.1.1.1 VITAMIN D

Vitamin D je steroidni molekula, radici se do skupiny vitamind rozpustnych v tucich,
které se nazyvaji také liposolubilni nebo hydrofobni. Spolu s ostatnimi vitaminy ze stejné
skupiny (A, E a K) je derivatem izoprenu (Velisek, 2009).

Vitamin D mUZeme jako jediny ziskat dvéma rlznymi cestami:

e 7 potravy—ve stravé prijmeme vitamin v podobé neaktivnich prekurzor(, které jsou
poté biologickymi pochody v jatrech a ledvindch prevedeny do aktivni formy.

e Insolaci — vlidské khzi pfitomny provitamin 7-dehydrocholesterol se béhem
expozice slunec¢nimu zareni syntetizuje na vitamin D3.

Vitamin D se vyskytuje ve dvou ucinnych formdach — vitamin D, (ergokalciferol
rostlinného plivodu) a vitamin D3 (cholekarciferol Zivocisného plivodu). Obé formy
jsou neaktivni. Vitamin D podstupuje hydroxylaci v endoplazmatickém retikulu jaternich
bunék a tim vznikd cirkulujici forma — 25-hydroxyvitamin D. V této formé je vitamin D
stdle jesté neaktivni, aktivuje se aZz dalSi hydroxylaci v proximalnim tubulu ledvin,
kde vznika 1,25-hydroxyvitamin D.

Hlavni Ulohou biologicky aktivniho vitaminu D je udrzovani homeostazy vapniku
a fosforu. Zvy$enou resorpci vapniku ve stfevé stoupa hladina Ca%* v plazmé a dochéazi
k ukladani do kosti. V ledvinach pUsobi proti funkci parathormonu a zvySuje reabsopci
fosfatu. Dale plsobi na rist a diferenciaci bunék, véetné imunitnich a hematopoetickych.

V soucasné dobé se soustredi velka pozornost na mozné jiné ucinky vitaminu D
v organizmu. Vede k tomu skutecnost, Ze receptory vitaminu D se vyskytuji témér ve vSech
tkanich. Dale genetické studie uvadeéji, ze kalcitriol ma vliv na transkripci mnoha gent —
az 5 % lidského genomu. V této souvislosti se hovofi o preventivni a lé¢ebné Uloze
vitaminu D u mnoha civiliza¢nich, nadorovych nebo autoimunitnich onemocnéni. V roce
2011 vsak americky Institute of Medicine (IOM) na zakladé komplexni analyzy dosel
k zavéru, ze dlikazy o extraskeletdlni Gloze vitaminu D nejsou dostatecné ani prikazné (Del
Valle, 2011).

Pfi nedostatku vitaminu D dochazi k poruse ukladani vapniku do kosti, které
se nasledné deformuiji. V détstvi se tento stav projevuje jako rachitis (kfivice). K projeviim
patfi nervové poruchy, méknuti a deformace lebky s hranatym vzhledem (caput



quadratum), zplostély hrudnik s vycnivajici hrudni kosti a rachiticky rlZenec (zdufeni
rozhrani kosténé a chrupavcité ¢asti zeber). V dospélosti se projev nedostatku vitaminu D
nazyvd osteomalacie. Jedna se o deformity zejména dlouhych kosti dolnich koncetin
a panevnich kosti. Nedostatek vitaminu D v pozdéjsSim dospélém véku také pfispiva
ke vzniku a rozvoji osteopordzy. (Svacina, 2008)

Zvyseny vyskyt deficitu vitaminu D mUZe byt u pacient( s regiondlni enteritidou,
insuficienci pankreatu, po resekci Zaludku. Dale m(Ze nedostatek vzniknout u osob
s postizenim jater, kdy dochdzi k porucham transportu a utilizace vitaminu D.

Nedostatek vitaminu D u dlouho hospitalizovanych osob na nedostate¢né
suplementované parenteralni vyzivé je pomérné ¢asty. Dochazi k porucham metabolismu
kosti, také vlivem imobilizace a nékterych toxickych vliva. Velky vliv maji také predchozi
onemocnéni kosti, léky a deficit vapniku. Je dllezité monitorovat hladiny vitaminu D
v alespont Sestimési¢nich intervalech a adekvatné suplementovat (Zaddk, 2008;
Napartivaumnuay et al., 2017)

K hypervitamindze muze dojit pfi pfeddvkovani potravinovymi doplriky. Nejcastéji
k ni dochazi u kojencl pfi nepravné nastavené prevenci kfivice. Obecné jsou déti a mladi
lidé vyrazné citlivéjsi k toxickym projeviim vitaminu D. Pfi nadbytku vitaminu D dochazi
k hyperkalcemii a hyperkalciurii, pozdéji ke kalcifikaci mékkych tkani a ireverzibilnimu
poskozeni srdce a ledvin. Projevem hyperkalcemie je nauzea, zvraceni, slabost svalstva,
anorexie, Unava, prljmy, bolesti hlavy. (Zadak, 2008)

6.2.1.1.2 VITAMIN A

Vitamin A je latka, kterd v prirodé naléza ve dvou formach — vitamin A jako takovy
a nebo jeho rostlinné prekurzory, které se nazyvaji karotenoidy. Pro to, aby karotenoidy
ziskaly stejné ucinky jako vitamin A, musi po jejich Stépeni vzniknout alespon jedna intaktni
molekula retinolu nebo retinové kyseliny. Retinol je nezbytny pfi reprodukci vétsiny
zivocisSnych druh(. Retinal, ktery vznikd oxidaci retinolu, je klicovy pro vidéni ve tmé.
Neméné dulezitd je i kyselina retinova, ktera vazbou na specifické receptory v bunééném
jadre podporuje rlst a diferenciaci bunék a také se podili na udrzovani normalni funkce
a struktury epitelidlnich bunék (Zaddk, 2008).

Prvnimi pfiznaky hypovitaminézy A jsou poruchy vidéni, které se projevuji
Serosleposti a mohou vést az k naslednému poskozeni epitelu oka - xeroftalmie,
keratomalacie. (Lincova et al., 2007). DalSimi projevy jsou anorexie, prijmy, hyperkeratoza
a také poruchu imunitniho systému (Zadak, 2008).

Deficit vitaminu A je v Evropé u béiné Zivenych osob pomérné fridky, muize
vzniknout pfi dlouhodobych poruchach resorpce tuk(, napf. pfi celiakii. Ve svété je vsak



deficit vitaminu A fazen mezi nejvyznamnéjsi malnutrice, je nejcastéjsi pri¢inou oslepnuti
u déti v rozvojovych zemich a také pfi¢inou umrti déti na bézné infekce.

Deficitem vitaminu A jsou ¢asto ohrozeni pacienti v intenzivni pécii pfi dostate¢ném
pfivodu pric¢inou zhorSené dostupnosti. U pacientl s vyraznym katabolismem dochazi
zdlvodu hypoproteinémie k poruse transportu vlivem nedostatku specifického
transportniho proteinu, ktery zajistuje prenos vitaminu A z jater do cilovych tkani.

Jako jeden z mala vitamin( muze byt vitamin A pfi pfedavkovani toxicky, ucinky
mohou byt akutni, chronické a teratogenni. Chronicka otrava se objevuje obvykle u osob
s predispozici — jaterni choroby, malnutrice, ledvinné selhani. Tyto stavy jsou casté
u pacientll v intenzivni pédi, proto je tfeba moznou toxicitu vitaminu A brat vzdy v potaz.
(Zadak, 2008)

Vitamin A jako takovy — retinol — je obsaZen pouze v potravinach Zivocisného
plvodu, nejbohats$im zdrojem jsou jatra. Mléko a Zloutky obsahuji jak retinol, tak i beta-
karoten. Zdrojem karotenoidi je Zlutooranzova zelenina — mrkev, rajcata, papriky a listova
zelenina - hlavkovy salat, zeli kapusta). Bohatym zdrojem je také palmovy olej (Teplan
a Mengerova, 2010).

6.2.1.1.3 VITAMIN E
Vitamin E je skupina deviti tokoferol( a derivatli tokotrienolu, které maiji rlznou

biologickou aktivitu. Biologicky nejucinnéjsi z nich je a-tokoferol.

Vitamin E je vyznamnych antioxidantem. Inhibuje lipoperoxidaci a tim chrani
integritu bunéénych membran. Spole¢né se selenem a vitaminem C chrani bunécéné
struktury pred poskozenim kyslikovymi radikaly. Vitamin E se podili na prevenci
aterosklerdzy snizenim oxidovatelnosti a aterogenniho poskozeni LDL ¢asticemi. (Zadak
2008, Svacina 2008)

Zdrojem vitaminu E jsou obilné klicky a rostlinné oleje, ddle vejce, mléko
a vnitfnosti. Potfeba vitaminu E stoupad v ptipadé zvyseni pfijmu nenasycenych mastnych
kyselin.

JelikoZ se jedna o vitamin rozpustny v tucich, k jeho deficitu dochazi pfi jakychkoliv
zménach v metabolismu lipidUd. Jednd se o déle trvajici steatorheu, pankreatitidu, syndrom
kratkého streva, proteino-kalorickou malnutrici nebo jaterni dysfunkci. Nedostatek vede
k anémii, snizenému Zivotnimu cyklu erytrocytl, porucham plodnosti, sniZzenou
obranyschopnosti pred volnymi radikaly, vyraznymi ztratami kreatininu do modci.
Pfi dlouhodobém nedostatku dochazi k myopatii a svalovym nekrézam. (Zadak 2008,
Svacina 2008)



Vitamin E je pfi nadbytku relativné bezpecny, ani pfi vysokych davkach nebyly
zaznamendny toxické projevy. Dlouhodobé vysoké davky mohou vést k porucham
koagulace.

6.2.1.1.4 VITAMIN K

Vitamin Kse vorganismu vyskytuje ve dvou formdch vitamin Ki (fylochinon),
vyskytujici se v rostlindch, a vitamin K> (menachinon), produkovany stfevni mikroflérou.
Dale se do této skupiny Fadi vitaminy K3 a Ks, eventudlné Ks, které byly uméle syntetizovany
(Hlubik, 2001a). Vitamin K je dUleZity pro sraZzeni krve. Je nezbytny pro karboxylaci zbytk(
kyseliny glutamové u nékterych hemokoagulac¢nich faktorl. M4 také zdasadni vliv
na metabolismus kosti, jelikoz je nutny pro syntézu bilkovin nezbytnych pro normalni
kalcifikaci kosti. Vitamin K rovnéz zasahuje do procesu oxidativni fosforylace (Sobotka,
2003).

Deficit vitaminu K vyvolava hypoprotrombinémii, jejim projevem je porucha krevni
srazlivosti a krvaceni (Teplan a Mengerovd, 2010). Nedostatek vitaminu K u zdravych osob
je celkem vzacny, protoZe je obsazen v mnoha potravinach. K deficitu vSak mize dochdazet
u stavl malabsorpce, pfipadné vlivem plsobeni nékterych Iékd. Nedostate¢né vstiebavani
nastavda u malabsorpcnich syndromd, cystické fibrozy, ulcerdzni kolitidy, syndromu
kratkého stieva a jaternich onemocnéni. K [ék{im, které narusuji fungovani vitaminu K, patfi
napf. vysoké ddavky salicylatl nebo Sirokospektra antibiotika.

Nadmérny pfijem vitaminu K vede k bolestem hlavy, horecce, nechutenstvi.
Pti intravenoznim podani mlze dojit k tachykardii a bronchospazmu (HIubik, 2001a).

Vitamin K1 se vyskytuje v zeleniné, zejména listové, v rostlinnych olejich, sojovych
bobech nebo rajcatech. Vitamin K2 je syntetizovdn stfevnimi bakteriemi. Z potravy
Ize vitamin K2 také ziskat z hovézich jater, masla, Zloutku a syr(i (Bayer, 2008).



6.2.1.2 VITAMINY ROZPUSTNE VE VODE
Vitaminy rozpustné ve vodé se také nazyvaji hydrosulubilni. Zpravidla se snadno
vstfebavaji i vylucuji, nejsou ve vétsi mife skladovany. Nejsou toxické, nebot pfipadny
prebytek vitaminu je vylouéen modci. Do skupiny vitaminu rozpustnych ve vodé patfi
vitaminy skupiny B a vitamin C. Z vitaminU rozpustnych ve vodé jsou pro ucely této prace
nejpodstatnéjsi kyselina listova a vitamin B12, proto jsou opét uvedeny na prvnim misté,
a dale jsou popsany ostatni vitaminy.

6.2.1.2.1 VITAMIN B9 (kyselina listov4, folat)

Biochemicky aktivni formou vitaminu B9 je tetrahydrolistovd kyselina, kterd je
koenzymem transferdaz prendasejicich jednouhlikaté zbytky v mnoha enzymatickych
reakcich. Patfi mezi né syntéza nukleotid(i, vznik nukleovych kyselin a metabolismus
aminokyselin - glycinu, serinu, threoninu, tryptofanu, histidinu, methioninu (Teplan
a Mengerovd, 2010). Kyselina listova, stejné tak jako vitamin B12, je nezbytnd
pro metabolismus rychle se délicich bunék, a to zejména v hematopoetické tkani (Sobotka,
2003).

Deficit kyseliny listové je typicky spojen s poruchami krvetvorby. Charakteristicka
je megaloblastovd nebo makrocytarni anémie, leukopénie nebo pancytopénie (Teplan
a Mengerovd, 2010, Zaddk 2008). Dale pfi nedostatku dochazi k porucham sliznice
gastrointestinalniho traktu, které maji za nasledek prijmy, zanéty a pdleni jazyka.
Z nespecifickych karencnich priznakl se manifestuji poruchy rlistu, zanéty v dutiné Ustni,
poruchy zazivaciho traktu, celkova slabost a Unava (HIUbik, 2001b). Deficit mUzZe vést také
k hyperhomocysteinémii a tim ke zvySenému riziku vzniku aterosklerdzy. Pfi nedostatku
kyseliny listové pred a béhem téhotenstvi dochazi ke zvySené pravdépodobnosti vzniku
rozStépu neuralni trubice plodu (Svacina et al., 2008). ZvySenym deficitem jsou ohroZeni
alkoholici a pacienti, u kterych dochazi ke zvySené proliferaci bunék — napf. nasledkem
traumatu, popalenin, infekce nebo zvySenému metabolismu — téhotenstvi, laktace, nadory.
Pfi nesprdvné nutricni podpofe dochazi ke karenci kyseliny listové u pacientd
na dlouhodobé parenteralni vyzivé, zvlasté u zavainého katabolického stresu. Nedostatek
kyseliny listové mulze byt také ndsledkem uZivdnim nékterych I1ék(. Jsou to
napf. antiepileptika, chemoterapeutika pulsobici mechanismem antagonismu s touto
kyselinou (metotrexat, aminopterin) nebo kalium Setfici diuretika (triamteren) (Zadak,
2008).

Toxicita kyseliny listové neni vysokda, u nékterych jedincd mohou vysoké davky
vyvolat priznaky alergické reakce jako je svédéni, erytém, nauzea (Hlubik, 2001b).

vrve

zinku u plodu a tim negativné ovlivnit jeho rist.



Vyznamny zdroj kyseliny listové, jak jeji nazev napovida, je Cerstva listova zelenina
(Spenat, chrest, kapusta, brokolice, kvétak, zeli), dale drozdi, jatra, lusténiny, obiloviny
(Teplan a Mengerova, 2010; Svacina et al., 2008)

6.2.1.2.2 VITAMIN B12 (cyanokobalamin)

Vitamin B12 je souhrnny nazev pro nékolik sloucenin, které se lisi pfitomnosti
substituentll a  funkci. Patfi sem  metylkobalamin, oxyadenozylkobalamin
a hydroxykobalamin. Aktivni forma vitaminu B12 je spolu s kyselinou listovou duleZitym
kofaktorem transmetylacnich enzym. Je tedy nezbytny pro syntézu hemu, aminokyselin,
nukleovych kyselin a pro metabolismus mastnych kyselin. SlouZi také jako recyklator
folatovych koenzym (Svacina et al., 2008).

K resorpci vitaminu B12 je nezbytny tzv. vnitfni faktor, ktery je produkovan
parietalnimi bunkami Zaludelni sliznice. Vnitfni faktor navaze kobalamin a tento komplex
je potom vstfeban v termindlni ¢asti ilea. Hlavni zdsobdrnou vitaminu B12 v téle jsou jatra,
zasoby dokazou pokryt potiebu vitaminu po dobu nékolika let. (Svacina et al., 2008)

Na pfi¢inach deficitu vitaminu B12 se muZe podilet nékolik mechanism( -
nedostatecny privod, porucha absorpce, porucha utilizace, zvySend potreba, zvysend
exkrece. Mezi rizikové jedince patfi vegetariani (zejména vegani), pacienti po gastrektomii,
po resekci termindlniho ilea, po Zalude¢nim bypassu, ddle alkoholici nebo uZivatelé
nékterych 1éki — neomycin, kolchicin, chlorid draselny, paraaminosalicylovd kyselina.
V pripadé deficitu se objevuje megaloblasticka anémie, polyneuropatie a postizeni zadnich
provazcli misSnich. Podobné jako u kyseliny listové mulzZe karence vést ke zvyseni
plazmatické hladiny homocysteinu a tim ke zvySenému riziku aterosklerdzy. (Zadak, 2008,
Hyanek, 2015)

Pro rozpoznani nedostatku kobalaminu u nemocnych je uzZiteCnou metodou
stanoveni ,,aktivniho vitaminu B12“ neboli holotranskobalaminu, ktery reprezentuje 15 —
30 % celkového vitaminu B12. Stanoveni celkového vitaminu B12 nedostatecné ukazuje
rozvijejici se neurologické zmény, zatimco holotranskobalamin umozZiuje jejich v¢asné
odhaleni a tim i moZnost aktivni vitaminové prevence. (Hyanek, 2015)

Kobalamin je netoxicky, nepfiznivé reakce jsou velmi vzacné. Ojedinéle se mohou
objevit alergické reakce, akné nebo nartst hmotnosti (Hlubik, 2001b).

Vitamin B12 je v nutricné vyznamném mnozZstvi obsazen pouze v ZivocisSné stravé
jako je mléko, vnitfnosti, maso a vejce. (Hlubik, 2001b).



6.2.1.2.3 VITAMIN B1 (thiamin)
Vitamin B1 patti do skupiny B komplexu vitamin(, jehoZ aktivni formou je thiamin

pyrofosfat. Je predevSim soucasti enzym(, ucastnicich se dekarboxylacnich reakci
ketokyselin a je tedy nepostradatelny pro metabolismus glukézy a pro Krebslv cyklus.
Dale ovliviiuje také nervovy aparat (Hlubik, 2001b).

Pfijem vitaminu B1 je Casto nedostatecny, coZz je zpuUsobeno nizkym pfijmem
celozrnnych vyrobki (Grofovd). V rozvojovych zemich se z nedostatku vitaminu B1 rozviji
nemoc beri-beri, ktera ma nékolik forem. Tzv. ,sucha forma“ se projevuje neurologickymi
pfiznaky, zatimco u ,vlhké formy“ se wvyskytuji spiSe kardiovaskularni poruchy
a generalizované edémy (Teplan a Mengerovd, 2010). V naSich podminkach jsou
ohrozenou skupinou zejména alkoholici, u kterych je deficit témér pravidlem. Je to jednak
z dlvodu vyssi potfeby vitaminu B1 zplsobené alkoholovym abuzem a dale nizsim pfijmem
i vstfebdvanim. Tento stav se nazyva Wernickeova encefalopatie, jejimi projevy jsou
zmatenost, oftalmoplegie, ataxie; dale se mohou vyskytnout i klasické priznaky suché
i vlhké beri-beri. Hypovitamindza B1 mulze nastat u tézkych stav(, jako napf. velka
poranéni, rozsahlé chirurgické vykony, silné infekce a u parenteralni vyZivy jako disledek
nespravné nutri¢ni podpory. U kriticky nemocnych je nutné brat v potaz mozny deficit
vitaminu B1 v pfipadé nevysvétlitelné ketoacidézy (Zaddk, 2008).

Toxicita vitaminu B1 je nizkd, dlouhodoba konzumace vysokych davek ma vsak
za nasledek bolesti hlavy, celkovou Unavu, slabost, podrazdéni. Ojedinéle byly pozorovany
anafylaktické reakce na vysoké davky thiaminu aplikované injekéné (Hlubik, 2001b).

Hlavni zdroje tiaminu jsou obilné kli¢ky a otruby, povrchové vrstvy obilovin, drozdi,
luSténiny, méné je zastoupen v mase, mléce a zeleniné (Teplan a Mengerovd, 2010).

6.2.1.2.4 VITAMIN B2 (riboflavin)

Riboflavin se uUcastni fady oxidoredukcnich déjii v organizmu. V reakcich vystupuje
ve formé dvou flavinovych koenzym(, které jsou soucdsti dehydrogenaz a dychaciho
fetézce. Zucastnuje se spole¢né sthiaminem, niacinem a biotinem metabolizmu
aminokyselin a sacharidi, ma podil na tvorbé krevnich elementl a zdrodec¢nych bunék
(Sobotka, 2003).

Izolovany deficit riboflavinu je vzacny, dochazi spiSe ke spole€nému nedostatku
s ostatnimi vitaminy skupiny B. Prvnimi pfiznaky nedostatku riboflavinu je zejména vznik
ragad v Ustnich koutcich, praskani rtd nebo recidivujici stomatitidy. MazZe dojit i k o¢nim
porucham s vaskularizaci rohovky, blefaritidé a ztlusténi vicek. Na kazZi se projevuje
seboroickd dermatitida ve tvari a exantém v oblasti nazolabialnich ryh. V neurologické
oblasti dochazi k neuropatiim, ataxii, anémii, poklesu dusevni vykonnosti a zpomaleni
vyvoje intelektu u déti (HIubik, 2001b). Zvysené riziko deficitu je u pacientQ
s malabsorpcemi, poruchami stitné zlazy, alkoholismu a diabetu. ZvySena potieba nastava



v téhotenstvi a pfi laktaci, po zadvaznych poranénich, popaleninach, infekénich chorobach a
velkych chirurgickych vykonech. Kromé toho muze byt funkce riboflavinu vyznamné
ovlivnéna léky — psychotropnimi drogami a tricyklickymi antidepresivy. (Zadak, 2008)

Ptiznaky preddvkovani zatim nebyly popsany (Lillmann et al., 2004).

Zdroje riboflavinu jsou jak v ZivoCiSnych, tak i v rostlinnych potravinach. MGzeme
jej ziskat z mléka a mlécnych vyrobkl, z vajec, masa a vnitfnosti; dale z cerealii, luSténin,
drozdi a listové zeleniny (Teplan a Mengerova, 2010; Hlubik, 2001b).

6.2.1.2.5 VITAMIN B3 (niacin, kyselina nikotinova - vitamin PP)

Pod nazev niacin rozumime vodé rozpustnou substanci, kterd obshuje kyselinu
nikotinovou a jeji amid (HIubik, 2001b). Nikotinamid funguje jakou soucast dvou enzym( —
NAD a NADP, které jsou nezbytné pro cinnost vice nez 200 enzymd. Tyto dvé slouceniny
jsou vyznamnym prvkem v dychacim rtetézci, kde se ucastni oxidativni fosforylace.
Také slouZi pfi pfenosu protonu pfi metabolismu vSech makronutrientd (Svacina et al.,
2008).

Nedostatek niacinu, se nazyva pelagra (odtud ndzev vitamin PP = pelagra preventive
factor). Je to tzv. nemoc tfi D: dermatitis, diarrhea, demence. Onemocnéni je v naSich
podminkach pomérné vzacné, rozviji se u lidi Zivicich se prevazné kukufici. Niacin navic
vznikd v organizmu i z tryptofanu, proto jako prevence deficitu slouZi i strava s dostate¢nym
pfijmem bilkovin (Sobotka, 2003). Deficit niacinu vede dale k poruchdm
gastrointestinalniho traktu — zvraceni, prGjmy, a neurologickym projeviim — bolesti hlavy,
zavraté, nespavost, deprese. Rizikovou skupinou pro ohrozenou nedostatkem niacinu jsou
alkoholici, pacienti sonemocnénim S$titné Zlazy, s malabsorpci, pfi nadorovych
onemocnénich. (Zaddak, 2008)

Kyselina nikotinova je ve vysokych davkach toxicka. Aktutni intoxikace se projevuje
bolestmi hlavy, navaly krve do oblieje, pocity horka, zadvratémi a zvracenim. Chronicka
hypervitamindza zplsobuje zhorsSeni glukdézové tolerance, hyperurikemii a poSkozeni
jaternich funkci aZ jaterni selhani (Svacina et al., 2008).

Nejbohatsim zdrojem vitaminu B3 jsou maso a vnitfnosti - jatra, ledviny, kvasnice,
celozrnna mouka, lusténiny a méné listova zelenina (Teplan a Mengerova, 2010; Hlubik,
2001b).



6.2.1.2.6 VITAMIN B5 (Kkyselina pantotenova)

Kyselina pantotenova je soucdsti molekuly koenzymu A, ktery ktery nese acylovou
skupinu. Vitamin B5 je tedy nepostradatelny pro metabolismus vsech zakladnich Zivin.
Ucastni se uvolfiovani energie z tukd, sacharidd a ketoplastickych aminokyselin. Podili se
na glukoneogenezi a syntéze hemu (Sobotka, 2003; Zadak, 2008).

Nedostatek kyseliny pantotenové se vyskytuje madlo, pfivod potravou je vétSinou
dostatecny. Ohrozenou skupinou jsou pacienti v chronické malnutrici nebo prolongovaném
katabolismu a také chronicti alkoholici. Deficit se projevuje vypadavanim vlas(, ztratou
pigmentace, myelinovou degeneraci, anémii, Unavnosti a typickym palenim chodidel
(SvaCina et al.,, 2008). Dochazi také kporucham sluchu, ke zhorSeni hojeni
neuromuskuldrnim porucham (Zadak, 2008).

Vitamin B5 je bezpelny, nebyly pozorovany toxické ucinky. Pfi velmi vysokych
davkach muaze dojit ke vzniku prajmu, eventudlné ke vzniku otok( kvali retenci vody
(Hlubik, 2001b).

Hlavnimi zdroji kyseliny pantotenové jsou predevsim maso, vnitinosti, mléko, vejce
a obiloviny (Hlubik, 2001b).

6.2.1.2.7 VITAMIN B6 (pyridoxin)

Vitamin B6 tvofi tfi pfibuzné formy - pyridoxamin, pyridoxol a pyridoxal. Vlastnimi
uc¢innymi latkami jsou potom pyridoxalfosfat a pyridoxaminfosfat (Svacina et al., 2008).
Vitamin B6 se podili na vice nez stovce enzymatickych reakci. Ma dulezitou ulohu pfi
transaminacich a dekarboxylacich, které umoznuji vzajemnou preménu aminokyselin
a také vznik neurotransmiterd. Pyridoxin je dale nepostradatelny pro syntézu hemu a podili
se i na presunu protonu do mitochondrie a Upravé bunécné oxidoredukéni rovnovahy
(Sobotka, 2003).

K deficitu vitaminu B6 mUZe dojit zejména u jedincl se zvySenymi ndroky, ke kterym
patfi napf. téhotenstvi, laktace, trauma, popdleniny, astma, malabsopce
nebo alkoholismus. Dale k nedostatku dochdzi u pacientd na Uplné parenterdlni vyzivé
pfi nedostatecné suplementaci. Negativni vliv na rovnovahu pyridoxinu maji nékteré léky
a dalsi latky — izoniazid, hydralazin, cyklosporin, penicialamin, teofylin, etanol a kofein
(zadak). Projevem deficitu pyridoxinu jsou zejména nervové a kozni pfiznaky, mezi které
fadime nauzeu, zvraceni, dermatitidy, stomatitidy, periferni neuritidy, kfe¢e a anémii
(Teplan a Mengerova, 2010).

Toxicita vitaminu B6 neni vysokd, avsak pfi dlouhodobém nadmérném pfivodu
vitaminu B6 je nebezpedi vzniku neuropatii, které postihuji pfedevsim smyslové organy.
Zfidka mohou nastat i alergické projevy. Vysoké davky pyridoxinu snizuji uéinek L-dopy
a pUsobi jako antagonista antimalarik (HIubik, 2001b).



Hlavnim zdrojem pyridoxinu jsou potraviny, které jsou bohaté na ostatni vitaminy
skupiny B — napft. drozdi, obilné kli¢ky, lusténiny, zelenina, ceredlie, mléko, vejce, maso,
zejména jatra a ledviny (Teplan a Mengerova, 2010; Hlubik, 2001b).

6.2.1.2.8 VITAMIN B7 (biotin, vitamin H)

Biotin je slozkou ATP-dependentnich karboxylaz, ¢tyr enzym( prenasejicich CO2.
Tyto enzymy fixuji a aktivuji karboxylovou skupinu (Sobotka, 2003). Slouzi pro syntézu
mastnych kyselin (acetyl-CoA karboxyldza), glukoneogenezi (pyruvat karboxyldza),
v metabolizmu rozvétvenych aminokyselin (metylkrotonyl-CoA karboxyldza) a pro
metabolizmus kyseliny propionové (propionyl-CoA karboxylasa) (Platzerova, 2007). Biotin
ma také ulohu pfi kontrole bunécného cyklu.

Biotin je z&dsti syntetizovan stfevni mikroflérou, ale vzniklé mnozstvi neni pro
organismus dostatecné. Nedostatek se vyskytuje u nemocnych v kritickém stavu
pfi nedostate¢ném pfivodu v umélé vyzZivé a u osob se zvySenymi naroky. (Zadak) Deficit
Ize také navodit dietou v kombinaci s potlaéenim stfevni mikrofléry nebo poZzivani vétsiho
mnozstvi syrovych vajec (Teplan a Mengerovd, 2010). V pfipadé nedostatku biotinu
se objevuje Supinujici dermatitida, vypaddvani vlas(i, zaZivaci a neurologické poruchy.
Dale deficit tohoto vitaminu pfispivd k hypercholesterolémii a porucham glukdzové
tolerance (Svacina et al., 2008).

K hypervitamindzam nedochazi, protoZe biotin neni toxicky. Nepfiznivé ucinky
nebyly pozorovany ani pfi vysokych davkach. (Zadak, 2008)

Vyznamnym zdrojem biotinu jsou jatra, ledviny, drozdi, ceredlie, lusténiny a ofechy
(Teplan a Mengerova, 2010).

6.2.1.2.9 VITAMIN C (kyselina askorbova)

Vitamin C je asi nejznamé;jsim vitaminem. Organismus savcu si jej umi syntetizovat
sam, tuto schopnost ztratili pouze ¢lovék, opice a morce. (Grofova) Vitamin C se vyskytuje
v Zivych bunkach ve dvou aktivnich formach — redukovand forma se nazyva kyselina
askorbovd, oxidovand je kyselina dehydroaskorbovd, které tvofi reverzibilni
oxidacné - redukéni systém (Svacina et al., 2008). Vitamin C je vyznamny, velmi efektivni
a relativné netoxicky antioxidant, ktery reaguje pfimo se superoxidy, hydroxyradikaly
a singletovym kyslikem. (Zadak, 2008) Kyselina askorbovd pusobi jako kofaktor rady
amidacnich a hydroxylacnich reakci (Lincovd et al.,, 2007). Podili se na syntéze
katecholaminl, kolagenu, noradrenalinu, a preméné cholesterolu na Zlucové kyseliny
a jeho vylouceni z organismu. Vitamin C je nepostradatelny pro absopci anorganického
Zeleza v zazivacim traktu. Podili se i na metabolismu sacharid( a mastnych kyselin. Neméné



dllezitou ulohu ma vitamin C pfi redukci téZkych kovu a pfi antioxidacni ochrané kyseliny
listové. Vyznamny vliv ma na imunitni reakce. (Teplan a Mengerova, 2010, Zadak 2008).

Lehky nedostatek vitaminu C se projevuje Unavou, anorexii a snizenou imunitou,
kterd vede knizsi odolnosti proti stresu a infekcim (Sobotka, 2003). Vyrazna
hypovitamindza se nazyvd skorbut (kurdéje). Projevuje se anemii, krvacenim z dasni
az vypadavanim zub(, krvacenim pod k0zi, do svall a vnitfnich organ(, depresi a slabosti.
Neléceny skorbut vede aZ k ikteru, edémam, kifec¢im i ndhlé smrti. V minulosti se kurdéje
hojné vyskytovaly napf. u ndmornik{ na dlouhych zamofrskych plavbach, kde nebyly Zzadné
zdroje Cerstvého ovoce a zeleniny. V dnesni dobé jsou kurdéje pomérné vzacné, vyskytuji
se pouze u skupin obyvatelstva, které maji stravu chudou na cerstvé ovoce a zeleninu,
pfipadné jidlo o vitamin C ptipravuji nevhodnymi kuchyrniskymi Gpravami.

Vysoké davky vitaminu C mohou mit naopak prooxidacni ucinky, zvysuji riziko
mocovych oxalatovych konkrement(, poskozuji vitamin B12 s projevy megaloblastické
anémie (Svacina et al., 2008).

Hlavnimi zdroji jsou Cerstvé ovoce (jahody, citrusy, ¢erny rybiz) a zelenina, zejména
zelené Casti rostlin, brambory a jatra (Svacina et al., 2008).

Tabulka 5:Denni potifeba vitamina pro parenteralni vyZivu (modifikovano dle Zadaka,

2008)

VITAMIN PARENTERALNI POTREBA / DEN
A 3300 IU
D 200 IU
E (alfa-tokoferol) 101U

K 150 ug
C 100 mg
Thiamin (B1) 3mg
Niacin (PP) 40 mg
Riboflavin (B2) 3,6 mg
Pyridoxin (B6) 4,0 mg
B12 5ug
Kyselina listova 400 pg
Biotin 60 ug
Kyselina pantotenova 15 mg




6.2.2 MINERALY

Mineraly jsou mikronutrienty anorganického plvodu. Pro ¢lovéka je esencialnich
16 minerall, z toho 7 makronutrientl (vapnik, fosfor, draslik, sira, sodik, chlor, horcik) a
9 stopovych prvkil (Zelezo, zinek, selen, mangan, méd, jod, molybden, kobalt, chrom).

6.2.2.1 ZELEZO
Zelezo je jednim z nejdlleZitéjsich prvk( v lidském organismu. U dospélého ¢lovéka
je obsah Zeleza vtéle pfiblizné 3 — 4 gramy. Témér celé toto mnozstvi je navdzano
na molekuly proteinu.

Zelezo je pro fungovani organismu nepostradatelné. U&astni se velkého mnoZstvi
biologickych procesli, k nimz patfi transport kysliku (Zelezo je soucasti hemoglobinu
a myoglobinu a je zde vyuzivdna jeho schopnost navazat a opét uvolnit kyslik), prfenos
elektront, syntéza DNA a nejriznéjsi oxidacni a redukéni reakce. Déle je Zelezo soucdsti
enzymQ, které maji dllezité regulacni funkce. Bilkoviny, které obsahuji Zelezo, jsou soucasti
metabolismus kolagenu. 60 % télesného Zeleza se nachazi v hemoglobinu, 4 %
v myoglobinu a 5 —-15 % v enzymech. Zbytek Zeleza v neaktivni formé je uloZen v zasobach
v jatrech, sleziné, kostni dfeni a jako transportni Zelezo vazané na transportni protein
transferin.

Chemické vlastnosti zeleza, které jsou klicové pro biochemické reakce, mohou vsak
byt pro organismus i nebezpecné. K témto vlastnostem patfi predevsim schopnost Zeleza
katalyzovat tvorbu toxickych kyslikovych radikalG. Jako ochrana slouzi proteiny, které maji
schopnost ziskavat, pfendset a ukladat Zelezo v rozpustnych nebo netoxickych formach,
jako transferin, transferinovy receptor a feritin. (Sedlackova et al., 2009)

Nedostatek Zeleza je nejCastéji zplsoben nedostatkem Zeleza ve stravé,
nedostatecnym vstiebdvanim nebo ztratami krve. Mlze vyuUstit v sideropenickou anemii.
Casto je tato anemie zplsobena také malabsorpci Zeleza u celiakie, Crohnovy choroby nebo
po resekcich na gastrointestindlnim traktu. K dalSim pfi¢cinam patfi zvySené naroky
v téhotenstvi nebo v détském véku. Anemie se projevuje bledosti klize a sliznic, Unavou
a poklesem télesné vykonnosti, zadychavanim az tachykardii a obéhovou insuficienci.

Pacienti na dlouhodobé parenteralni vyzZivé jsou citlivi ke vzniku sideropenické
anémie. Tito pacienti by méli byt pravidelné monitorovani ohledné hladiny Zeleza
a v pfipadé potreby véas suplementovani. (Hwa, 2016)

Lidské télo nema zadny mechanismus, jak vyloucit prebytecéné Zelezo z organismu.
Obsah Zeleza v téle je proto regulovan jeho absorpci v duodenu, klicovou roli hraje hormon
hepcidin, ktery pfi dostatku Zeleza v téle blokuje export Zeleza z enterocyt(. Pfi poruse
tohoto mechanismu dochazi k hemochromatéze — hromadéni Zeleza v organech, jako jsou



jatra, srdce, pankreas, nadledvinky, kde pusobi toxicky. Klinickymi projevy

hemochromatdzy jsou hyperpigmentace klize, hepatosplenomegalie a diabetes mellitus.

Zdrojem Zeleza je celd rfada potravin, zejména vnitfnosti, hovézi a jehnéci maso,
morské plody, listova zelenina, susené ovoce nebo lusténiny. Hemové Zelezo (z Zivocisnych
zdroju) se vstiebavd vyrazné snaze nez nehemové (rostlinné). Rostliny také obsahuji
oxalaty, fytaty a podobné slouceniny, které tvofi s Zelezem nerozpustné nebo cheldtové
komplexy, které jsou Spatné vstiebatelné. Vitamin C vSak absorpci Zeleza zlepSuje. (Zaddk,

2008; Neuwirtova, et al., 2010)

6.2.2.2 OSTATNI MINERALY
Tabulka 6: Prehled ostatnich mineralnich latek (modifikovano dle Svaciny, 2008):

Prvek Biochemicka Klinicky deficit Zdroje Denni dop.
funkce davka
Soucast kosti a zubl, | Osteomalacie, Mléko a ml. 800-1200 mg
nervosvalova osteoporéza, vyrobky, obiloviny,
Vapnik drazdivost, krevni tachykardie, lusténiny, zelenina
srazlivost “Mnervosvalova
drazdivost
Soucast kosti a zubUl, | Tézka svalova slabost, | Mléko a ml. 800-1200 mg
Fosfor soucast DNA, RNA, parézy az respir. vyrobky, maso,
ATP, GTP, fosfolipid( | selhani lusténiny, kvasnice
Intracelularni Poskozeni a spazmy Zelenina, lusténiny, | 300-400 mg
ik kationt, enzymy, cévni stény, porucha brambory
Horcl Jd neuromuskularni elasticity membran,
drazdivost tetanie
Extracel. Kationt Dehydratace Solené pokrmy, stil | 2500 mg
udrzujici objem ECT | organismu, pokles TK,
Sodik a krve, udrzovani apatie, kfece
osmotické
rovnovahy
Intracelularni kation, Zelenina, ovoce, 2500-4000 mg
Draslik udrZovani osmotické lusténiny, ofechny
rovnovahy
Enzymy Rlstova retardace, Maso, syry, vejce, 10-15mg
intermediarniho kozni projevy, prlijem, | obiloviny, lusténiny
metabolismu a poruchy imunity,
. proteosyntézy, snizeni antioxidacni
Zinek .
kontrola genové obrany
transkripce,
koenzym
superoxidismutdza




Prvek Biochemicka Klinicky deficit Zdroje Denni dop.
funkce davka
Koenzym Hypochromni anémie, | Maso, vejce, 2-5mg
cytochromoxidazy, neutropenie, [usténiny
- superoxidismutazy, subperiostalni
Med s o o
neuroaktivni aminy krvaceni, kardialni
arytmie, poruchy ristu
vlast a nehtl
Koenzym Jrantioxidacni a | Mofrské produkty, u | 50-100 pg
glutationperoxiddzy | imunitni obrany, | obilovin zavisi na
Selen a tyroxindejodidazy | myopatie kosterniho | obsahu Se v pidé
svalstva,
kardiomyopatie,
makrocytdza
Koenzym Lipidové abnormality, | Ovesné vlocky, caj, | 2-3 mg
mitochondridlni anémie kakao, celozrnny
Mangan superoxidismutazy, chléb
argindzy, kofaktor
pro hydrolazy, dindzy
Inzulinova aktivita, | Glukdézova intolerance, | Pivovarské 150-200 mg
Chrom lipoproteinovy hubnuti, periferni | kvasnice, maso,
metabolismus, neuropatie syry, pSeniéné
genova exprese klicky, ofechy
Xantinoxiddza v DNA | Intolerance S-AMK, | Jatra, ledvinky, | 150-350 pug
metabolismu, tachykardie, poruchy | ovesné vlocky, ryze
Molybden o
sulfitoxiddzav S zraku
metabolismu
Trijodtyronin, Hypotyreoidismus Morské ryby a | 150 ug
i tyroxin — celuldrni | v dospélosti, produkty, vejce,
Jod . . " ) - .
metabolismus kretenismus u déti, | mléko, jodidovana
struma sul
Mineralizace kosti a Fluoridovana voda, | 0,3-0,5 ug
Fluor zubu jako mofské ryby
fluoroapatit
Kobalt Soucdst vitaminu B1; | Poruchy krvetvorby a | Zelenina, celozrnné | 5-10 mg
neuropatie produkty, vnitfnosti
Soucast AMK Bilkoviny mléka, | 0,5-1g
Sira cystemu, metioninu, vejce
glutationu,

detoxikacni pochody




6.3 VSTREBAVANI MIKRONUTRIENTU V GASTROINTESTINALNIM
TRAKTU

6.3.1 VSTREBAVANI VITAMINU D

Vitamin D jako liposolubilni sloucenina vstrebava za pfitomnosti tukl. Pti jejich
nedostate¢ném prijmu nebo absorpci dochazi ke zpomaleni vstiebavani i u vitaminu D. 60-
90 % kalciferolu pfijatého potravou se absorbuje pfedevsim v proximalnim Useku tenkého
stfteva. Pomoci micel se vitamin D dostdvd do stény enterocytu, kde je navazan
na chylomikrony a lymfatickym systémem transportovan do jater. V plazmé je vitamin D
pfenasen transportnimi proteiny. Nejvyznamnéjsi je transkalciferin (DBP — D binding
protein). Jeho produkce je pozitivné zvySovana estrogeny (téhotenstvi) a sniZuje se
pfi onemocnéni jater, nefrotickém syndromu a malnutrici. (Combs, 2012; Ledvina, 2009;

Zhang, 2014)

6.3.2 VSTREBAVANI VITAMINU B9 - KYSELINY LISTOVE

K absorpci kyseliny listové dochazi v horni ¢asti tenkého streva, na vstfebani ma vliv
pH. Dale zdlezi na tom, zda jsou zdrojem monoglutamaty nebo polyglutamaty.
Monoglutamaty se absorbuji témér kompletné, zvice nez 90 %. Naproti tomu
polyglutamaty jsou vstfebdny pouze zasi 50 %, kdyz predtim musi byt rozstépeny
na monoglutamaty. Primérné vstiebani kyseliny listové ze smiSené stravy se pohybuje
kolem 50 %,. Lépe je absorbovana z Zivocisnych zdrojl. VyuzZitelnost folatu je vyznamné
ovliviiovana léky nebo alkoholem. (Combs, 2012; Ledvina, 2009; Zhang, 2014)

6.3.3 VSTREBAVANI VITAMINU B12

Zpracovani kobalaminu zacdind v zZaludku, kde se pomoci pepsinu a kyseliny
chlorovodikové uvoliuje z pfijaté potravy. Zde je kobalamin navazan na R-protein, ktery jej
dopravi do duodena. V duodenu je pankreatickymi proteazami hydrolyzovdn R-protein a
uvolnény vitamin B12 vstupuje do komplexu svnitfnim faktorem. Vnitini faktor
(IF — intrinsic factor) je glykoprotein produkovany parietdlnimi bunkami Zaludecnich
Zlazek. V kyselém prostredi Zzaludku ma ke kobalaminu velmi nizkou afinitu, ktera vyrazné
vzrista v zdsaditém prostiedi duodena. Cely komplex se vstiebava zejména v terminalnim
ileu. Navaze se na specifické receptory enterocytlli a poté je resorbovan do bunky,
kde dojde k uvolnéni komplexu. Samotny vitamin B12 se nevstifeba, protoZze nemuze byt
navazan na specifické receptory. (Combs, 2012; Ledvina, 2009; Zhang, 2014)



6.3.4 VSTREBAVANI ZELEZA

Vstiebavani zeleza probiha predevsim v horni ¢asti tenkého stieva. Zelezo z potravy
je absorbovano burikami kartaCového lemu enterocytl duodena. Lépe se vstiebava
hemové Zelezo z Zivocisnych zdroji. Nehemové Zelezo pochazejici z rostlinné stravy musi
byt nejdfive redukovano duodenalnim cytochromem za ucasti napf. kyseliny askorbové
nebo cysteinu. Zelezo je z enterocytu uvolfiovano pomoci ferroportinu a v krvi navazano
na transportni bilkovinu transferrin. Pfebytecné Zelezo je uloZzeno navazané na bunécny
ferritin. Denné jsou absorbovany 1- 2 mg Zeleza, které nahradi bézné ztraty. (Combs, 2012;
Ledvina, 2009;

Obrazek 4: Resorpce nutrientd v Zaludku a v jednotlivych segmentech stfeva (Oliverius,

Zhang, 2014)
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7 MIKRONUTRIENTY PRI PARENTERALNI VYZIVE

Mezi enterdlnim a parenterdinim podanim mikronutrientd je vyznamny rozdil.
Pfi fyziologickém poddni se tyto latky zkoncentruji po resorpci ve stifevé v portalnim obéhu
a jsou nejprve transportovany do jater. Zde vétSinou projdou zasadni metabolickou
pfeménou a poté jsou nasmérovany k cilovym tkanim.

V ptipadé parenteralniho podani jsou mikronutrienty spole¢né s ostatnimi zivinami
pfivedeny do krevniho obéhu, projdou viemi tkanémi a teprve poté prochdzeji jatry.
To zpUsobi, Ze biologickd dostupnost mikronutrientl je znacné variabilni (¢asto nizsi nez
50 %) a také nepredvidatelnd. Efektivita absorpce a utilizace je vyrazné ovlivnéna stupném
katabolismu a dalSimi vlivy. Pro stanoveni potfeby mikronutrientli u parenteralni vyzivy
neni proto mozné pouzit hodnoty pro enteralni vyzivu. (Zadak, 2008)

7.1 DOPLNOVANi MIKRONUTRIENTU PRI PARENTERALNI VYZIVE

Mikronutrienty jsou pfi parenteralni vyzivé dopliovany cestou substituce
a suplementace. Substituci rozumime priddvani specidlnich preparati pfimo do vak(
parenteralni vyZivy, zatimco suplementace je doplnéni chybéjictho mikronutrientu
nad ramec substituce.

Vitaminové prepardty pro substituci pfi parenteralni vyZzivé jsou jak komplexni
(Cernevit), tak rozdélené podle rozpustnosti (Soluvit — vitaminy rozpustné ve vodé, Vitalipid
— vitaminy rozpustné v tucich). Neméné dulezité jsou pripravky obsahujici stopové prvky.
PFi parenteralni vyZzivé se vyuZivaji komplexni preparaty (Addamel, Addaven, Nutryelt),
které obsahuji vSechny potrebné latky — Zelezo, méd, zinek, selen, mangan, chrom, fluor,
molybden, jod. (Kfemen, 2009) Obsah vitamind a stopovych prvkd v jednotlivych
preparatech uvadéji tabulky 7 a 8.

Tabulka 7: Obsah minerald v ptipravcich substituce pro parenteralni vyzivu (SUKL, 2019)

STOPOVY PRVEK ADDAMEL ADDAVEN NUTRYELT
Chrom (Cr) 0,2 umol 0,2 umol 0,19 umol
Méd' (Cu) 20 umol 6 umol 4,7 umol
Zelezo (Fe) 20 pmol 20 pmol 18 pmol
Mangan (Mn) 5 umol 1 umol 1 umol
Jod (1) 1 umol 1 pumol 1 pmol
Fluor (F) 50 pmol 50 pmol 50 pmol
Molybden (Mo) 0,2 umol 0,2 umol 0,21 umol
Selen (Se) 0,4 umol 1 pmol 0,9 umol

Zinek (Zn) 100 pumol 77 pmol 153 pumol



Tabulka 8: Obsah vitamint v pFipravcich substituce pro parenteralni vyzivu (SUKL, 2019)

VITAMIN SOLUVIT VITALIPID CERNEVIT

A - 0,99 mg (3300 1U) 1,925 mg (3500 IU)
D - 5 ug (200 IU) 5,5 mg (220 I1U)
E - 9,1 mg (10 IU) 10,2 mg

K - 150 pg -
B1thiamin 3,2mg - 3,51 mg

B riboflavin 3,6 mg - 4,14 mg

Bz nikotinamid 40 mg - 46 mg

Bs kys. pantothenova 15 mg - 17,25 mg
Be pyridoxin 4 mg - 4,53 mg

B; biotin 60 pg - 69 ug

Bo kyselina listova 0,4 mg - 0,414 mg
B12 kyanokobalamin 5ug - 6 ug

C kyselina askorbova 100 mg - 125 mg

Obrazek 5: Preparaty pro substituci pfi parenteralni vyzivé — Cernevit, Addaven, Soluvit,

Vitalipid
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8 VYZKUMNA CAST

8.1 CILE A HYPOTEZY VYZKUMNE CASTI DIPLOMOVE PRACE:
8.1.1 CIiLE

Cil 1: Zmapovat hladiny vybranych mikronutrientd (vitamin D, vitamin B12, kyselina
listova a Zelezo) u pacientl na domaci parenterdlni vyzivé a zjistit, zda jsou tyto hladiny
dostatecné.

Cil 2: Vyhodnotit substituci a suplementaci u pacientl na DPV a jejich vliv na vysi
hladin mikronutrient(.

Cil 3: Zhodnotit dostatek ¢i nedostatek mikronutrientli u pacientd v zavislosti
na zavaznosti postizeni stfeva (klasifikace dle Pironiho).

Cil 4: Zhodnotit, zda je substituce a suplementace u pacientl s DPV adekvatni.

8.1.2 HYPOTEZY
Hypotéza €. 1

Vitamin D

Predpokladam, Ze pacienti, ktefi dostdvaji substituci a/nebo suplementaci vitaminem D,
budou mit vyssi hladinu vitaminu D nez ti, ktefi ji nedostavaiji.

Predpokladdm, Ze vétsina pacientl bez substituce a/nebo suplementace vitaminem D
bude v deficitu.

Predpokladam, Ze vétSina pacient se substituci a/nebo suplementaci vitaminem D
bude v normé.

Hypotéza €. 2

Vitamin B12

Pfedpokladam, Ze pacienti, ktefi dostavaji substituci a/nebo suplementaci vitaminem B12,
budou mit vys$si hladinu vitaminu B12 ne? ti, ktefi ji nedostdavaiji.

Predpokldddm, Ze &dst pacienti se substituci a/nebo suplementaci mizZe byt v nadbytku
vitaminu B12.



Hypotéza €. 3

Kyselina listova

Predpokladam, Ze pacienti, ktefi dostavaji substituci a/nebo suplementaci kyselinou
listovou, budou mit vyssi hladinu kyseliny listové nez ti, ktefi ji nedostavaiji.

Predpokladam, Ze vétsina pacientl se substituci a/nebo suplementaci kyselinou listovou
bude v normé.

Hypotéza ¢. 4

Zelezo

Predpokladam, Ze pacienti, ktefi dostavaji substituci a/nebo suplementaci Zeleza,
budou mit vyssi hladinu Zeleza nez ti, ktefi ji nedostavaji.

Predpokladam, Ze vétsina pacienti se substituci a/nebo suplementaci Zelezem
bude v normé.

Hypotéza €. 5

Pfedpokladam, Ze pacienti se zdvaznéjSim postizenim stfeva budou mit i pres substituci
a suplementaci nizsi hladiny mikronutrient( neZ pacienti s lehéim postizenim.



8.2 METODIKA
8.2.1 SBER DAT

Data pro vyzkumnou ¢ast prace byla ziskana ze zdravotnické dokumentace pacientd
IV. interni kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Sbér dat probihal od prosince 2017
do dubna 2018. V dokumentaci byly u kazdého pacienta sledovany tyto udaje:

o Veék

e Pohlavi

e Diagndza / indikace PV

e Datum odbéru

e Hladina vitaminu D

e Hladina vitaminu B12

e Hladina kyseliny listové

e Hladina Zeleza

e Substituce a suplementace uvedenych mikronutrientt
e Pocet vakl PV/tyden

Pro vyzkum jsem volila odbéry vletnich a podzimnich mésicich s ohledem na to,
aby hladina vitaminu D nebyla negativné ovlivnéna nedostatkem slune¢niho zareni,
a aby tedy udaje u pacientl byly porovnatelné.

Laboratorni hodnoty, ziskané ze zdravotnické dokumentace, jsem porovnala
s referen¢nimi hodnotami, pouzivanymi ve VFN. Porovnani jsem provedla vici dolni a horni
fyziologické hranici kazdého mikronutrientu.

Tabulka 9: Referenéni hodnoty vybranych mikronutrienttl, pouZivané ve VFN v Praze

HRANICE
FYZIOLOGICKA FYZIOLOGICKA
DOLNi HORNI
VITAMIN D (ng/1) 30 80
AKTIVNI VITAMIN B12 (ng/1) 19 119
KYSELINA LISTOVA ( pg/l) 3,9 26,8
ZELEZO ( umol/l) 6,6 28

8.2.2 ZPRACOVANI DAT

Data ziskana ze zdravotnické dokumentace jsem zpracovala a vyhodnotila pomoci
programu Microsoft Office Excel 2010.



8.2.3 CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Vyzkumnym souborem byli pacienti IV. interni kliniky VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze. Jednalo se o pacienty s indikaci domaci parenteraini vyzivy, ktefi byli alespon
Castec¢né v domacim oSetfovani, se zapljcenym vybavenim pro aplikaci PV.

Graf 1: Pocet pacientd podle pohlavi
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Do vyzkumu bylo zahrnuto 66 pacientd, z toho 27 muz(i a 39 Zen.

Graf 2: Vékové rozloZeni pacientu
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Vékové rozpéti zkoumaného souboru bylo znaéné Siroké. NejmladSimu pacientovi
bylo 26 let, nejstarSimu 93 let. Z vékovych skupin bylo nejpocetnéji zastoupeno rozpéti
71 — 80 let, ve kterém se nachdazelo 19 pacientd. Naopak nejméné pacient(, pouze 3,
se nachazelo v nejmladsi vékové skupiné mezi 20 a 30 lety.



Graf 3: Diagndza / Indikace pro zavedeni parenterdlni vyZivy
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Nejcastéjsi indikaci pro zavedeni parenteralni vyzivy u tohoto vyzkumného souboru
byla Crohnova nemoc, kterou trpélo 13 pacientd (20 %). Nasledovaly komplikace
po chirurgickém zakroku (9 pacient(; 14 %), cévni ileus (7 pacientl; 11 %), postradiacni
postizeni (7 pacientll; 11 %), syndrom kratkého stfeva (6 pacientd; 9 %) a malabsorpce
(5 pacient(; 8 %).



Graf 4: Zavaznost postizeni — klasifikace dle Pironiho
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Pacienti byli rozdéleni do skupin podle stupné stfevniho selhani. Klasifikace rozlisuje

vvvs

10. Nejvice pacientl bylo ve stupni C4 (13 pacientl, 20 %), dale C2 (8 pacientl, 12 %)
a Al (7 pacient(, 11 %). Ve skupinach B1 a D1 nebyl Zadny pacient.

Tabulka 10: Klasifikace strevniho selhdni (modifikovano dle Pironiho, 2016)

Parenteralni pfijem Objem parenteralni suplementace (ml)

energie (kcal/kg) <1000(1) 1000-2000(2) 2001-3000(3) >3000 (4)
0(A) Al A2 A3 A4
1-10 (B) B1 B2 B3 B4
11-20 (C) c1 c2 c3 ca

>20 (D) D1 D2 D3 D4



Graf 5: RozloZeni pacientd podle poétu vaku PV / tyden
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Pacienti méli indikovan rlzny pocet vakl, néktefi byli na plné parenteralni
vyzZivé, jini na castecné. 12 (18 %) pacientli mélo pouze hydrataci. Nejvice pacient(,
celkem 20 (30 %), mélo plnou PV, tedy 7 vaka tydné.

Tabulka 11: Predepsana substituce k parenteralni vyzivé

Addaven, Soluvit, Vitalipid 13
bez substituce 12
Cernevit 11
Addaven, Cernevit 9
Nutryelt, Soluvit, Vitalipid 8
Cernevit, Nutryelt 7
Addamel, Soluvit, Vitalipid 3
Soluvit, Vitalipid 2
Addamel, Cernevit 1
Celkovy soucet 66

Ze zkoumaného souboru 66 pacientl pouze 12 (18 %) nedostavalo
zadnou substituci. Jednalo se o pacienty, ktefi byli na hydratacni podpore. 41 pacientu
(62 %) dostavalo kompletni substituci stopovych prvkd a vitaminl rozpustnych ve vodé
i vtucich. 13 pacientl (20 %) prijimalo spolu s parenterdlni vyZivou jen vitaminy (rozpustné
ve vodé i vtucich), bez stopovych prvkli. Podrobny prehled poctu pacientd
podle predepsané substituce uvadi tabulka 9.



Tabulka 12: Poéet pacientll bez suplementace a se suplementaci

bez suplementace 40
se suplementaci 26
Celkovy soucet 66

Tabulka 13: Suplementace vitaminem D — poéet pacientd dle pripravku

Co

Suplementace Pocet pacient
Calcichew

9
Vigantol 9
Rocaltrol 2

6

Calciferol injekéné
Celkovy soucet 26

Tabulka 14: Suplementace kyselinou listovou — podet pacientd dle pfipravkt

Pocet
Suplementace pacientt
Acidum folicum
Ferretab 1
Celkovy soucet

I

Tabulka 15: Suplemetance vitaminem B12 - podet pacientu dle pfipravku

Suplementace Pocet pacientu

'_‘|

Vitamin B12 injekéné

I

Celkovy soucet

Tabulka 16: Suplementace Zelezem — pocet pacientt dle pripravkt

Suplementace Pocet pacientu
Ferretab 1
Ferinject 1

I

Celkovy soucet

Kromé substituce, priddvané pfimo do vak( parenterdlni vyzivy, méli néktefi
pacienti pfedepsanou suplementaci. Nejcastéjsi byla suplementace vitaminem D — pacienti
uzivali Vigantol (9 pacientl, 14 %), Calcichew (9 pacientli, 14 %), Calciferol injekéné
(6 pacientl, 9 %), Rocaltrol (2 pacienti, 3 %). ZdalSich pfipravkl pacienti uzivali
Acidum folicum (7 pacientl, 11 %). Celkem 40 pacientl (61 %) Zadnou suplementaci
nedostavalo. Pocty pacientli podle suplementace jsou uvedeny v tabulkach 12 — 16.



8.3 VYSLEDKY VYZKUMU
8.3.1 VITAMIND

Hladina vitaminu D byla ve sledovaném obdobi monitorovana u celkem 60 pacienta.

Graf 6: Méfeni hladiny vitaminu D — pocet pacientu
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53 pacientt (88 %) bylo v deficitu, 7 pacient(i (12 %) bylo v normé. Zadny z pacient( nebyl
v nadbytku.

Graf 7: Méreni hladiny vitaminu D — pocet pacientu s ohledem na zpasob PV (vyZiva

nebo hydratace)
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U pacientd, ktefi parenteralni vyzivu vyuZivali pouze pro hydrataci, bylo
11 pacientl (92 %) v deficitu, pouze 1 pacient (8 %) byl vnormé. U PV s vyzZivou bylo
42 pacientl (88 %) v deficitu, 6 pacientl (12 %) bylo v normé.



Graf 8: Méreni hladiny vitaminu D — pacienti bez substituce/suplementace
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Graf 9: Méfeni hladiny vitaminu D — pacienti se substituci/suplementaci
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Pacienti rozdéleni na skupinu s dopliovanim vitaminu D, tedy substituci
nebo suplementaci, a skupinu bez doplfiovani. Ve skupiné bez doplfiovani (graf 8) bylo
vSech 11 pacientl (100 %) v deficitu. Lepsi situace byla ve skupiné s doplfiovanim (graf 9)
vitaminu D: 42 pacientl (86 %) bylo v deficitu a 7 pacientl (14 %) bylo v normé.



Graf 10: Primérna hladina vitaminu D u pacientu
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Pti porovnani pramérnych hladin vitaminu D ve skupiné s dopliovdnim a ve skupiné

bez dopliiovani se ukazalo, Ze priimérna hladina ve skupiné s doplfiovanim je o 22 % vyssi
nez ve skupiné bez dopliovani.

Graf 11: Primérnd hodnota vitaminu D u skupin pacientu dle stupné stfevniho selhani
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Porovnala jsem pridmérnou namérenou hladinu vitaminu D u jednotlivych skupin
pacientd, rozdélenych podle stupné stfevniho selhani (klasifikace dle Pironiho, Al = nejlehci

v Vv

ve sméru od nejlehciho k nejtézsimu postizeni.



8.3.2 KYSELINA LISTOVA

Vysledky méreni hladiny kyseliny listové byly k dispozici u 65 pacientu.

Graf 12: Méreni hladiny kyseliny listové — pocet pacientt
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4 pacienti (6 %) bylo v deficitu, 51 pacientl (78 %) bylo v normé a 10 pacientl (15 %)
bylo v nadbytku.

Graf 13: Méfeni hladiny kyseliny listové — poéet pacientd s ohledem na zptisob PV

(vyziva nebo hydratace)
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Pti rozdéleni pacientl podle zpUsobu PV na hydrataci nebo vyZivu byli ve skupiné
s hydrataci 3 pacienti (25 %) v deficitu, 5 pacientl (42 %) vnormé a 4 pacienti (33 %)
v nadbytku. Ve skupiné s vyzZivou byl pouze 1 pacient (2 %) v deficitu, 46 pacientl (87 %)
v normé a 6 pacientd (11 %) v nadbytku.



Graf 14: Méreni hladiny kyseliny listové — pacienti bez substituce/suplementace
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Graf 15: Méfeni hladiny kyseliny listové — pacienti se substituci/suplementaci
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Pacienti, u kterych byla doplfiovdna kyselina listovd, byli na tom s jeji hladinou
vyrazné lépe neZ pacienti bez substituce/suplementace. Ve skupiné bez dopliovani
kyseliny listové (graf 14) byli 3 pacienti (27 %) v deficitu, 5 pacientl (46 %) v normé a dalsi
3 pacienti (27 %) v nadbytku. Ze skupiny, ve které byla kyselina listova doplfiovana
(graf 15), byl pouze 1 pacient (2 %) v deficitu, 46 pacientl (85 %) v normé a 7 pacient(
(13 %) bylo v nadbytku.



Graf 16: Primérna hladina kyseliny listové u pacientu
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Pacienti, ktefi doplfiovali kyselinu listovou, méli vyssi primérnou hladinu, a to o 56 %,
nez pacienti ze skupiny bez doplfiovani.

Graf 17: Primérnd hodnota kyseliny listové u skupin pacientt dle stupné stfevniho
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Priamérné namérené laboratorni hodnoty kyseliny listové byly nizsi u pacientd
s leh¢im postizenim a smérem k téZSimu postizeni priimérné hladiny vykazovaly stoupajici
trend.



8.3.3 VITAMIN B12

Pro ucely této prace byla u pacientl sledovdna hladina aktivni formy vitaminu B12,
holotranskobalaminu. Tato forma, ktera predstavuje 15 — 30 % celkového vitaminu B12,
|épe ukazuje jeho nedostatek u nemocnych. (Hyanek, 2015). Vysledky laboratornich hodnot
aktivniho vitaminu B12 byly ve sledovaném obdobi k dispozici u 59 pacientd.

Graf 18: Méreni hladiny vitaminu B12 — podet pacientu
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Z nich 4 pacienti (7 %) byli v deficitu, 40 pacientl (68 %) bylo v normé a 15 pacient(
(25 %) v nadbytku.

Graf 19: Méfeni hladiny vitaminu B12 — poéet pacienttl s ohledem na zptisob PV (vyzZiva

nebo hydratace)
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Pti rozdéleni pacientl podle zptsobu PV byl u skupiny s hydrataci 1 pacient (9 %)
v deficitu a 10 pacientd (91 %) bylo v normé&. Zadny z pacientl s hydrataci nebyl v nadbytku.
Ve skupiné, ktera dostavala vyZivu, byli 3 pacienti (6 %) v deficitu, 30 pacientl (63 %)
v normé a 15 pacientl (31 %) bylo v nadbytku.



Graf 20: Méfeni hladiny vitaminu B12 — pacienti bez substituce/suplementace
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Ve skupiné pacient(, kde nebyl vitamin B12 doplriovan, byly hladiny paradoxné lepsi
(ne v3ak vyssi) nez ve druhé skupiné. Z pacientd, ktefi nedoplfiovali vitamin B12 (graf 20),
byl 1 pacient (1( %) v deficitu a v3ichni ostatni — 9 pacientl (90 %) bylo v normé&. Zadny
pacient z této skupiny nebyl v nadbytku. Ze skupiny, ktera doplfiovala vitamin B12 (graf 21),
byli 3 pacienti (6 %) v deficitu, 31 pacientl (63 %) v normé, ale 15 pacientl (31 %) bylo
v nadbytku.



Graf 22: Primérna hladina vitaminu B12 u pacientt
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Primérna namérend hladina vitaminu B12 byla u skupiny, ktera jej doplfiovala,
0 94 % vyssi nez u skupiny bez doplfiovani.

Graf 23: Primérnd hodnota vitaminu B12 u skupin pacientt dle stupné stfevniho
selhani
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Pti rozdéleni pacient(i do skupin podle miry postizeni stfeva vykazovaly priimérné
hladiny vyrazné rostouci trend — vyssi primérné hladiny méli pacienti ve sméru k tézsimu
postizeni.



8.3.4 ZELEZO

Vysledky méfeni hladiny Zeleza v krvi byly ve sledovaném obdobi k dispozici
u vSech 66 pacient(.

Graf 24: Méreni hladiny Zeleza — pocet pacientu
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V deficitu bylo 16 pacientll (24 %), 45 pacientl (68 %) bylo v normé a 5 pacientl (8 %)
mélo nadbytek Zeleza.

Graf 25: Méreni hladiny Zeleza — pocet pacientl s ohledem na zptsob PV (vyziva nebo

hydratace)
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Z pacientu, ktefi PV vyuZivali pouze pro hydrataci, byli v deficitu Zeleza 3 (25 %)
a 9 pacientd (75 %) bylo v normé. Zadny z téchto pacienttl nebyl v nadbytku. Ze skupiny
s vyzivou bylo 13 pacientl (24 %) v deficitu, 36 pacient( (67 %) bylo v normé a 5 pacientu
(9 %) bylo v nadbytku.



Graf 26: Méfeni hladiny Zeleza — pacienti bez substituce/suplementace
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Graf 27: Méfeni hladiny Zeleza — pacienti se substituci/suplementaci
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Z pacientli, ktefi nedostavali dopliky Zeleza ve formé substituce
nebo suplementace (graf 26), bylo 10 pacientl (28 %) v deficitu, 23 pacientl (66 %)
v normé a 2 pacienti (6 %) bylo v nadbytku. U pacientd s dopliiovanim (graf 27) se situace
prilis nelisila — 3 pacienti (10 %) bylo v deficitu Zeleza, 22 pacientl (71 %) bylo v normé
a 6 pacientd (19 %) v nadbytku.



Graf 28: Primérna hladina Zeleza u pacientt
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Pramérné hladiny Zeleza v obou skupinach se témér nelisily, hladina u pacientq,
ktefi Zelezo dopliiovali, byla pouze o 3 % vyssi nez u skupiny, kterd Zelezo nedoplfiovala.

Graf 29: Primérnd hodnota Zeleza u skupin pacientt dle stupné stfevniho selhani
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Pti rozdéleni pacientld do skupin podle stupné stifevniho selhani je patrny pokles
pramérné hladiny Zeleza ve sméru narlstajiciho stupné stfevniho selhani.



8.4 DISKUZE

Tématem diplomové prace jsou mikronutrienty u domdci parenteralni vyZivy. Cilem
prace bylo zmapovat vysi hladin vybranych mikronutrientd — vitaminu D, kyseliny listové,
vitaminu B12 a Zeleza — u pacient(, ktefi jsou na dlouhodobé domaci parenterdlni vyzivé.

Mezi cile patfilo vyhodnoceni, zda jsou hladiny jednotlivych mikronutrient(
u pacientd vnormé ¢i mimo normu, jaké dopliujici preparaty pacienti uzivaji a zda je
toto dopliovdni adekvatni. Dalsim cilem vyzkumu bylo posouzeni, jestli se hladina
mikronutrientl sniZuje v souvislosti se zhorSujicim se stupném postizZeni stfeva.

Vyzkumny soubor tvofili pacienti IV. interni kliniky VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze. Pacientl bylo celkem 66, ztoho 41 % muill a 59 % Zen. Vékové rozpéti
se pohybovalo od 26 do 93 let, nejpocetnéjsi skupina byla ve véku 71 — 80 let (29 %).

Vyzkumna data byla ziskana ze zdravotnické dokumentace pacientl. Sledovany byly
laboratorni vysledky u jednotlivych mikronutrientl, dale diagnézy a substituce
a suplementace u kazdého pacienta. Tato metoda ziskdni dat je vyhodnd pro svou presnost
a objektivitu, na rozdil napf. od dotaznikového Setieni, kde jsou odpovédi subjektivni.

Prvni hypotéza se tykala vitaminu D. Predpoklddala jsem, Ze pacienti,
ktefi nedostdvaji Zadnou substituci nebo suplementaci, budou mit nizsi hladinu vitaminu
D neZ ti, ktefi vitamin D doplnuji. Dale jsem predpokladala, Ze pacienti bez doplfiovani
vitaminu D budou v deficitu, zatimco pacienti s dopliovanim budou v normé.

Vitamin D byl ve sledovaném obdobi monitorovan u 60 pacientd. Z celkového
mnozstvi jich bylo 88 % (53) v deficitua 12 % (7) v normé, nikdo z pacientl nemél nadbytek
vitaminu D. Jesté o néco horsi vysledek byl ve skupiné, kterd parenteralni vyzivu vyuZivala
pouze pro hydrataci (12 pacient(). V této skupiné bylo v deficitu 92 % pacient(i a v normé
8 %, coz byl pouze 1 pacient. U pacient(, ktefi byli pouze na hydrataci, by bylo zajimavé
doplnit data o rozhovor s pacienty ohledné jejich jidelni¢ku a Zivotniho stylu, aby bylo
mozné poznatky o deficitu vitaminu D |épe vyhodnotit.

Substituci a/nebo suplementaci vitaminem D dostdvalo 82 % (49) pacientd,
bez doplnovani bylo 18 % (11) pacientd. Pacienti dostavali substituci vitaminem D pomoci
pripravkd Vitalipid nebo Cernevit, suplementace byla dodavana pripravky Vigantol,
Calcichew, Rocaltrol. 6 pacientim byly doddvany vyssi davky injekéné v pfipravku
Calciferol.

Potvrdilo se, Ze skupina pacientll bez dopliovani méla nizsi prGmérnou hladinu
vitaminu D neZ skupina, kterd jej doplfiovala. Rozdil ve vysce hladin mezi skupinami
byl 22 %.

Dale se potvrdilo, Ze pacienti, ktefi nemaji substituci ani suplementaci vitaminem D,
budou v deficitu. 100 % (11) pacientd bylo v deficitu. Tento vysledek byl vysoce



pravdépodobny, vzhledem k tomu, Ze ani vétSina zdravé evropské populace nema dostatek
vitaminu D.

Ze skupiny, kterd dostdvala substituci a/nebo suplementaci vitaminem D, bylo
86 % (42) pacientll v deficitu a pouze 14 % (7) pacientll bylo v normé. Ukazuje se, Ze jak
substituce, kterou dostdvalo 46 pacientd, tak ani suplementace (13 pacientll) nejsou
schopny zabezpecit dostatecnou hladinu vitaminu D u pacienti na parenterdlni vyzivé.
Dokonce i ze 6 pacient(, ktefi dostavali vysoké davky vitaminu v injekénim pfipravku
Calciferol, byli 4 pacienti (67 %) v deficitu. Predpoklad, Ze pacienti, ktefi dopliuji vitamin D,
budou v normé, se nepotvrdil.

v

Hypotézu ¢. 1, ktera se tykala vitaminu D, mohu tedy potvrdit jen Castecné.
Potvrdil se predpoklad, Ze pacienti, ktefi dopliovali vitamin D, budou mit vyssi hladinu
nez ti, ktefi ho nedoplfiovali, a dale se potvrdilo, Ze pacienti bez doplfiovani budou
v deficitu. Domnénka, Ze pacienti s dopliovanim vitaminu D budou mit hladinu v normé,
se nepotvrdila.

Hypotéza ¢. 2 méla za cil vyhodnotit vitamin B12. Pfedpokladala jsem, Ze pacienti,
ktefi vitamin B12 doplnuji, budou mit wvyssi hladinu nez ti, ktefi substituci
nebo suplementaci nedostavaji. Dale jsem pfedpokladala, Ze vzhledem k velkym zasobdm
tohoto vitaminu v organismu muze dojit u nékterych pacientd k nadbytku.

Vitamin B12 byl monitorovan u 59 pacientl. Z nich7 % (4) pacientd bylo v deficitu,
68 % (40) pacientl bylo v normé a 25 % (15) pacientl v nadbytku. Pacienti, ktefi méli
jen hydrataci, byli vnormé z91 % (10 pacientd), 9 % (1) pacientd bylo v deficitu.
Zadny ztéchto pacientll nebyl v nadbytku. Pouze jeden z pacientil s hydrataci dostaval
injekéni suplementaci vitaminem B12, ostatni byli bez doplfiovani a vitamin B12 méli
jen ze stravy, proto nikdo z nich nebyl v nadbytku. Z pacientl, kteri méli vyZivu, bylo
6 % (3) pacient( v deficitu, 63 % (30) pacientld v normé a 31 % (15) pacientl v nadbytku.

Substituci vitaminem B12 pacienti dostdvali v pfipravcich pfidavanych k vak{m
parenteralni vyZzivy — Soluvit nebo Cernevit. 1 pacientovi byla doddvana suplementace
injekénim preparatem B12.

Potvrdil se predpoklad, Ze pacienti, ktefi doplfiovali vitamin B12, méli vyssi
pramérnou hladinu neZ pacienti bez substituce a/nebo suplementace. Rozdil mezi
skupinami byl 94 %, tedy skupina, kterd vitamin B12 doplfiovala, méla primérnou hladinu
vyrazneé vyssi.

Z 10 pacientd, ktefi neméli substituci a/nebo suplementaci vitaminem B12, bylo 10
% (1) pacientl v deficitu a 90 % (9) pacientl v normé. Pacienti, ktefi doplriovali vitamin B12,
byli z6 % (3 pacienti) v deficitu, 63 % (30) pacientdl vnormé a 31 % (15) pacient(
v nadbytku. Druha ¢ast hypotézy vztahujici se kvitaminu B12 byla potvrzena, a tim
potvrzuji celou hypotézu ¢. 2.



Treti hypotéza se tyka kyseliny listové. Pfedpokladam, Ze pacienti, ktefi dostavaji
substituci a/nebo suplementaci kyselinou listovou, budou mit vy3si hladinu kyseliny listové
nez ti, ktefi ji nedostdavaji. Zaroven se domnivam, Ze vétsSina pacientll se substituci a/nebo
suplementaci kyselinou listovou bude v normé.

Vysledky laboratornich odbér( kyseliny listové byly ve sledovaném obdobi
k dispozici u 65 pacientl. 6 % (4) pacientl bylo v deficitu, 78 % (51) pacient( bylo v normé
a 15 % (10) pacienth bylo v nadbytku. Z pacient(l, ktefi parenteralni vyZivu vyuZzivali
pouze pro hydrataci, bylo 25 % (3) v deficitu, 42 % (5) v normé a 33 % (4) pacientll mélo
nadbytek kyseliny listové.

Pacienti dostavali substituci kyseliny listové v pfipravcich Soluvit a Cernevit,
které se pridavaji k vakim parenterdlni vyzZivy. Suplementaci mélo celkem 8 pacientd,
vétsSinou tabletami Acidum folicum, v jednom ptipadé Ferretab. Pacienti, ktefi doplfovali
kyselinu listovou, méli vy$si priimérnou hladinu nez druhd skupina, a to o0 56 %. Prvni ¢ast
hypotézy ohledné kyseliny listové se potvrdila.

Pti rozdéleni pacientd na skupiny s doplfiovdanim a bez doplfiovani byl u kyseliny
listové ze zkoumanych mikronutrientl nejvétsi rozdil mezi podily pacientl, ktefi byli
v normé. U pacientl bez substituce a/nebo suplementace bylo 27 % (3) pacientt v deficitu,
46 % (5) vnormé a 27 % (3) v nadbytku. Z pacientd, ktefi kyselinu listovou doplnovali, byly
2 % (1 pacient) v deficitu, 85 % (46) pacientl bylo v normé a 13 % (7) pacient( v nadbytku.
| druhd ¢ast hypotézy byla ovérena. Hypotézu €. 3, tykajici se kyseliny listové, potvrzuji.

Ctvrta hypotéza byla zaméiena na hladinu Zeleza u pacient(i na domdci parenteralni
vyzivé. Predpokladala jsem, Ze pacienti, ktefi dostavaji substituci a/nebo suplementaci
Zeleza, budou mit vyssi hladinu Zeleza nez ti, ktefi ji nedostavaji. Dale jsem predpokladala,
Ze vétsina pacientl se substituci a/nebo suplementaci Zelezem bude v normé.

Vysledky méreni hladiny Zeleza v krvi byly ve sledovaném obdobi k dispozici u vSech
66 pacientl. V deficitu bylo 24 % (16) pacient(, 68 % (45) pacient( bylo v normé a 8 % (5)
pacientt mélo nadbytek Zeleza. Pacienti, ktefi parenterdlni vyZivu vyuZivali
pouze k hydrataci, byli ve 25 % (3 pacienti) v deficitu a 75 % (9 pacient() bylo v normé.
Zadny z téchto pacienti nemél nadbytek 7eleza.

Substituce Zeleza byla podavana v pfipravcich Addamel, Addaven nebo Nutryelt,
dostavalo ji celkem 30 pacientl. Suplementaci vtabletdch Ferretab méla pouze
1 pacientka. Doplnéni Zeleza injekénim preparatem Ferinject dostdvala také 1 pacientka.
Pacienti, ktefi méli substituci a/nebo suplementaci, méli sice vyssi primérnou hladinu
Zeleza nez druha skupina, ale pouze o 3 %. To je v porovnani s ostatnimi sledovanymi
mikronutrienty zcela minimalni rozdil. Prvni ¢ast hypotézy se nicméné potvrdila.

Z pacientl, ktefi Zelezo nedoplniovali, bylo 28 % (10) v deficitu, 66 % (23) pacient(
vnormé a 6 % (2) pacientd v nadbytku. U pacient se substituci a/nebo suplementaci



se situace pfilis neliSila— 19 % (6) pacientl bylo v deficitu, 71 % (22) pacientl bylo v normé
a 10 % (3) mélo nadbytek Zeleza. | druha ¢ast hypotézy, tykajici se Zeleza, byla ovérena,
mohu tedy potvrdit hypotézu €. 4.

Posledni, patd hypotéza prepokladala nizsi hladiny mikronutrient u pacientd
s souvislosti se zhorSujicim se stupném postiZeni stfeva. Stupen postizeni stfeva byl uréen
podle Pironiho klasifikace: stupné od Al = nejleh(i postizeni po D4 = nejhorsi postizeni.

Pacienti byli rozdéleni do skupin podle jednotlivych stupili a byla vypocitana
prdmérna hladina pfislusného mikronutrientu v kazdé skupiné. Je tfeba vzit v Uvahu,
Ze skupiny pacientld nebyly stejné pocetné, protoze vyzkumny soubor o $ifi 66 pacient(
neposkytoval moznost nastavit skupiny o stejném poctu pacientt. V nékterych skupinach
byli jen 1 nebo 2 pacienti (A2, A3, B3), v nejpocetnéjsi skupiné (C4) bylo 13 pacient(.
Ve skupindch B1 a D1 nebyl Zadny pacient. V budoucich vyzkumech by bylo vhodné pouZit
Sirsi vzorek pacient(l a vytvofit skupiny, které budou stejné pocetné.

Vysledky vyhodnoceni byly u jednotlivych mikronutrientd znacné rozdilné.
U vitaminu D a Zeleza se predpoklad potvrdil, u vitaminu B12 a kyseliny listové byl vysledek
opacny.

Vyse hladiny vitaminu D meéla lehce klesajici tendenci ve sméru zhorsujiciho
se stupné postizeni. Nejvyssi hladiny méli pacienti se stfrednim stupném postizeni — B4, C1
a C2. Vyse hladiny Zeleza méla vyraznéji klesajici trend ve sméru od nejleh¢iho postizeni
k tézsimu. Nejvyssi hladiny méli pacienti ve skupinach A3 a B3, zde se v3ak jedna pravé
o skupiny, ve kterych byl pouze 1 pacient. Toto tvrzeni by bylo nutné potvrdit na vétsim
vyzkumném vzorku.

Vitamin B12 mél vyrazné rostouci tendenci ve sméru zhorsujiciho se postizeni
ve skupiné D4. Primérnd hladina kyseliny listové méla o néco mirnéji rostouci trend
nez vitamin B12. Nejvyssi hladinu méli pacienti ve skupinach B4 a C3. Domnivam se,
Ze rostouci tendence muze byt ovlivnéna skutecnosti, Ze u téchto dvou mikronutrient( byla

v vy

Cast pacientll v nadbytku, proto pacienti s tézsim postizenim nebyli v deficitu.

Hypotézu €. 5 zamitam, protoze nebylo mozné ji potvrdit v celém rozsahu.



8.5 ZAVER

Cilem mé diplomové prace bylo zmapovat situaci ohledné mikronutrientd u pacient(
na domaci parenteralni vyzivé. Zdmérem bylo zjistit, jaké maji pacienti hladiny vybranych
mikronutrientl v krvi, zda a jak vitaminy a stopové prvky doplfiuji a jestli je toto doplnovani
adekvatni. V neposledni fadé bylo mym cilem zjistit, zda ma zhorsujici se stupen postizeni
stfeva vliv na vysi hladiny mikronutrientd.

Stanovila jsem si 5 hypotéz, z nichZ 3 byly potvrzeny, jedna byla potvrzena ¢astecné
a jedna byla zamitnuta.

Hypotéza €. 1 se tykala vitaminu D. Tato hypotéza byla ovérena jen Castecné.
Potvrdilo se, Ze pacienti, ktefi doplfiovali vitamin D, méli vyssi hladinu nez ti, ktefi
jej nedoplriovali. Ddle se prokazalo, Ze pacienti, ktefi vitamin D nedoplnovali, byli v deficitu.
Nedostatkem vitaminu D vSak trpéla i vétSina pacientl, ktefi jej doplnovali, a to i pres
vydatnou suplementaci u nékterych z nich. Domnivam se, Ze suplementace u zkoumanych
pacientl neni dostatecna nebo nedochdzi ke spravnému vstfebdavani v organismu pacienta.

Hypotéza €. 2 se vztahovala k vitaminu B12. Tato hypotéza se potvrdila v celém
rozsahu — jak predpoklad, Ze pacienti, ktefi doplfiovali vitamin B12, budou mit vyssi hladinu
nez ti, ktefi ho nedoplfovali, tak hypotéza, Ze néktefi pacienti mohou byt i v nadbytku.
Projevy nadbytku vitaminu B12 vSak zatim popsany nebyly a je tedy vtomto ohledu
povazovan za bezpecny. Nadbytek byl monitorovan u 15 (25 %) pacient(. Nikdo z téchto
pacientd nemél predepsanu Zzadnou suplementaci vitaminem B12, k nadbytku doslo pouze
podavanim substituce k vakiim PV.

Hypotéza €. 3 se tykala kyseliny listové. | tato hypotéza byla ovéfena. Potvrdilo se,
Ze pacienti, ktefi doplfiovali kyselinu listovou, méli vyssi hladinu nez ti, ktefi ji nedoplriovali.
Dale se potvrdilo, Ze pacienti, ktefi kyselinu listovou doplnovali, bylo v normé. Z této
skupiny bylo v normé 85 % (zatimco ve skupiné bez dopliovani jen 46 %). Je zfejmé, ze
substituce a suplementace kyseliny listové u zkoumanych pacient( je nastavena adekvatné.

Hypotéza €. 4 byla zamérena na Zelezo. | tato hypotéza se potvrdila. Pacienti, ktefi
zelezo doplnovali, méli vyssi hladinu nez ti, ktefi jej nedopliiovali. Rozdil mezi prmérnymi
hladinami byl vSak pouze 3 %. Potvrdil se i pfedpoklad, Ze vétSina pacientd, ktefi doplfiuji
Zelezo, bude v normé. Celkem z této skupiny bylo vnormé 71 % pacientl (ze skupiny,
kterd nedopliiovala, bylo v normé 66 % pacientll). 10 % pacientl sice bylo v nadbytku,
ale jednalo se pouze o zvysené, nikoliv patologické hodnoty. | doplfiovani Zeleza bylo
v této vyzkumné skupiné uspokojivé zvladnuto.

Posledni hypotéza €. 5 se vztahovala k postiZeni stfeva. Tato hypotéza byla zamitnuta.
Predpoklad, Ze pacienti stézsim postizenim budou mit nizsi hladinu mikronutrient(,
se potvrdil pouze u vitaminu D a u Zeleza, u vitaminu B12 a kyseliny listové byl trend



opacny. Vzhledem k velikosti vyzkumného souboru nebylo mozné vytvofit stejné pocetné
skupiny pacientl, a vysledky mohou byt zkresleny tim, Ze v nékterych skupinach byl
pouze 1 pacient. Bylo by vhodné vysledek ovéfit na vétsim vzorku pacient(.

Z uvedenych vysledk( vyplyva, Ze ze zkoumanych mikronutrientl je problematicky
zejména vitamin D, u kterého se nedafi dosdhnout dostate¢nych hladin ani zvySenou
suplementaci.

Mikronutrient(, jak jejich nazev napovidd, potifebuje nds organismus pouze velmi
mald mnoiZstvi, presto jsou pro jeho fungovani naprosto nezbytné. U pacientl
na parenteralni vyzivé je jedinou cestou k jejich ziskani substituce a suplementace. Pro
dosazeni optimdlnich vysledku je klicové pravidelné monitorovani hladin mikronutrient( a
nasledna Uprava substituce a suplementace u téchto rizikovych pacienta.
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