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Abstrakt

Nutri¢ni stav vypovida o mire pokryti nutri¢nich potfeb nemocného. Uspokojivy
nutricni stav je jednim z predpokladd Uspésné Iécby. Pokud je nutri¢ni stav rizikovy a
kompenzace dietou ¢i fortifikovanou stravou neni mozna, nastava nutnost enteralni ¢i
parenteralni vyZivy.

Cilem prace bylo shrnuti novodobych poznatk( novodobych studii zabyvajicich
se problematikou parenteralni a enteralni vyzivy, srovnat dostupné produkty pro
parenteralni a enteralni vyzZivu, kvalitativni a kvantitativni posouzeni vlivu parenteralni
a enterdlni vyZivy na nutricni stav prostfednictvim rozboru pfipadovych studii
|éCebného procesu pacientl s indikaci nutriéni podpory a nasledného statistického
vyhodnoceni.

Pro analyzu novodobych poznatkll a dostupnych produktli byla provedena
reSerse. Ziskané informace byly shrnuty vteoretické casti prace. Pro rozbor
pfipadovych studii bylo vybrano Sest pacientl jednotky intenzivni metabolické péce.
Béhem nutricni intervence byly sledovany laboratorni (sérova koncentrace albuminu,
celkové bilkoviny, C-reaktivniho proteinu, prealbuminu, glukdzy) a antropometrické
(hmotnost, obvod pasu, obvod nedominantni paze, obvod nedominantniho lytka)
parametry. Kvalitativni posouzeni probihalo sledovanim zmén sledovanych parametr(
pfi poddvani enterdlni a parenteralni vyzivy. Ke kvantitativnimu posouzeni byl
proveden Fisherlv exaktni test.

U vSech sledovanych subjektl doslo béhem nutri¢ni intervence ke zlepseni
nutricniho stavu. Nebyly zjiStény Zadné statisticky vyznamné rozdily mezi vlivem Uplné
a dopliikové parenteralni vyZivy na nutri¢ni stav pacient(i. Ve vzorku nebyl pfitomen

zadny pacient, ktery by byl Ziven pouze enteralné.

Klicova slova

Nutriéni stav, klinicka vyZiva, malnutrice, parenteralni vyZiva, enteralni vyZiva



Abstract

Nutritional status represents the state of nourishment of a patient. Nutritional
status has significant impact on treatment sufficiency. If requirements for nourishment
can’t be reached, enteral or parenteral nutrition is needed.

The aim of the thesis was summarization of recent studies findings,
compararision of available enteral and parenteral nutrition formulas, qualitative and
guantitative analysis of effect of parenteral and enteral nutrition on nutritional status
of patient by analysis of case studies.

The recent studies findings and informations about available formulas was
obtained by literature search and summarized in the theoretical part of the thesis.
Case studies of six patients hospitalized in metabolic intensive care unit was
qualitatively analyzed by monitoring of laboratory (albumin, serum total protein, C-
reactive protein, prealbuminu and glucose concentration in blood) and anthropometric
(arm, calf, waist circumference and weight) parameters. Fisher’s exact test was used
por quantitative approach.

In all case studies, nutritional status was improved. Between impact of total
and partial parenteral nutrition on nutritional status no significant results wes found.

No one of subjets was given only by enteral nutrition.
Keywords

Nutritional status, clinical nutrition, malnutrition, enteral nutrition, parenteral

nutrition
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1  Uvod

V lidském téle neustale probihaji reakce za ucelem syntézy latek, které tvori
substraty zucastnujici se slozitéjsi [atkové vymény. K témto reakcim jsou treba vstupni
latky, z nichz nékteré je télo schopné vytvorit samo a jiné je tfeba prijimat potravou.
Potfeba téchto latek se béhem Zivota méni a pfi jejich nedostatku &i nadbytku je
mozné sledovat urcité doprovodné jevy. Nutri¢ni stav pak miZeme chéapat jako soubor
parametr( reflektujici bilanci latek, které jsou zavislé na substratech dodavanych
lidskému télu ve formé stravy.

Ke sbéru a analyze parametrl charakterizujicich nutri¢ni stav vzniklo nékolik
metod, které mizeme rozdélit do dvou skupin (Kfemen et al., 2009).

Do prvni skupiny miZzeme zaradit metody, které lze zahrnout pojmem nutri¢ni
screening. Tyto metody slouzi k prlbézné kontrole za ucelem vcéasného podchyceni
rizikovych stavl souvisejicich s nedostatkem Zivin. Jako priklad lze uvést NRS2002
(Nutrition Risk Screening 2002).

Druha skupina pojimad metody na komplexni a podrobnéjsi hodnoceni stavu
vyZivy, tzv. nutrition assessment. Hodnoceni je provadéno na zakladé analyzy
nutri¢nich ukazatel( (marker(), mezi které se radi zejména antropometrické parametry
(body mass index — BMI, hmotnost, tloustka koZnich fas, obvody koncetin, index
kreatinin/vyska) a laboratorni parametry (albumin, prealbumin, transferin,
cholinesterdza). Pro hlubs$i analyzu slouzi pomocné parametry (krevni obraz,
metabolismus dusiku a Zeleza) a dalsi biochemické ukazatele (C-reaktivni protein —
CRP, fibrinogen). Uzitecné informace poskytuje i anamnéza, zejména rodinna, osobni a
nutricni.

Nutri¢ni stav vypovida o mife pokryti nutricnich potfeb nemocného. Pokud je
toto pokryti nedostatecné, muze dojit k patologickému stavu — malnutrici.

Metody slouZici ke kompenzaci rizikového nutricniho stavu v pfipadech, kdy
dietni ani fortifikovana strava nestaci, mlZeme souhrnné oznacit pojmem uméla
vyZziva. Umélou vyZivu mulZeme dle zplsobu podavani rozdélit na enterdlni a

parenteralni. Jako enterdlni vyZiva se oznacuje nutriéni podpora ,potravinami pro
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zvlastni lékarské ucely” jak je definuje norma Evropské komise 1999/21 EC,
parenteralni vyZivou se rozumi podavani Zivin prfimo do cévniho recisteé.

Vliv umélé vyzivy na stav nemocnych je tématem mnoha novodobych studii.
Pfedmétem zdjmu jsou casto nové aminokyselinové formule a tukové emulze,
u kterych byl zjistén pozitivni vliv na imunitni funkce (Zaddk & Vyroubal, 2008).
Zkouman je také farmakologicky vliv substratd pro umélou vyZivu na sniZeni vyskytu
infekénich komplikaci (Tomiska, 2007). DalSim smérem je posouzeni vhodnosti
poddavani parenteralni ¢i enterdini vyZivy u konkrétnich onemocnéni a zjistovani
moznych komplikaci. Ukazuje se, Ze komplikace spojené s nutri¢ni podporou jsou
Casté, pricemz dulezitou roli hraje doba podavani (Agudelo et al.,, 2012). Rizika
metabolickych a mechanickych komplikaci Ize snizit ddslednym monitorovanim,
idedIné s ucasti nutriéniho tymu (Smith & Elia, 2006).

Cilem této bakalarské prace je na novodobé studie navazat, shrnout teoretické
a praktické poznatky o vyuZiti parenterdlni a enteralni vyZivé v ramci klinické péce.
Dalsim cilem je prozkoumat mozné zavislosti mezi podavanim umélé vyzivy a zménami
nutricniho stavu pacientll pomoci analyzy laboratornich a antropometrickych

nutri¢nich parametrd nemocnych pred, béhem a po ukonceni nutri¢ni intervence.
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2  Klinicka vyziva
2.1. Nutricni potireba

Pfi urcovani nutricnich potfeb se potykdme spomérné komplexnim
problémem, predevsim v dlsledku nutnosti individualizace téchto potreb pro daného
jednotlivce. Bez této individualizace bychom nemohli docilit optimalniho slozeni vyZivy,

a tedy ani potfebné kompenzace nezadouciho nutri¢niho stavu konkrétniho pacienta.
2.1.1. Potreba energie

Potiebu energie lze zjistit pomoci indirektni kalorimetrie, coz je metoda urcujici
energeticky vydej na zakladé mnozstvi oxidovanych Zivin. Na zakladé této metody byl
empiricky odvozen univerzalni vzorec pro vypocet bazalniho energetického vydeje
jednotlivce — BEV (Harris & Benedict, 1918). Z. Zadak (2008) dale uvadi, ze konecnou
potfebu energie (celkovy energeticky vydej — CEV) zjistime tak, Ze hodnotu bazdalniho
energetického vydeje nasobime faktory, které predstavuji navySeni energetickych
potifeb v zavislosti na fyzické aktivité (aktivni faktor — FA), zavaZnosti onemocnéni
(faktor postizeni — IF) a teploté pacienta (teplotni faktor — TF). Vypocet CEV je
znazornén v tabulce 1. Ziskand hodnota predstavuje potfebu energie v kcal/den,
pro prevod na kJ/den je tfeba tuto hodnotu vynasobit Cislem 4,185. U obéznich
pacientd potfebu energie vztahujeme k tzv. korigované hmotnosti, kterd predstavuje
hypotetickou vahu pfi BMI 22,5 kg/mz. Tento postup predstavuje prevenci proti
overfeedingu (viz. 2.3.2. Obecna rizika nutricni podpory). K vypoctu potieby vzniklo

vice metod, jejich rozbor vSak presahuje ramec této prace.

BEV muze = 66,473 + (13,7516 -H) + (5,003 3 - V) — (6,755 - a)[kcal/den]
BEV Zeny = 655,0955+ (9,563 4-H) +(1,8496-V) — (4,675 6 - a)[kcal/den]
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H — télesnd hmotnost v kg
V —vyskavcm

a—veék v letech

Tabulka 1: Vypocet celkového energetického vydeje

CEV = BEV -FA-IF - TF [kcal/den]

, TF - teplotni fak v
FA - aktivni faktor . tep ?tm axtor IF - faktor postizeni
(télesna teplota)
. . e 11 Pacient bez komplikaci 1
Po ytv p.os'lce o1 ' Pooperacni stav 1.1
- imobilni
Fraktura 1.2
39°C 1.2 Sepse 1.3
Pobyt v posteli 12 Peritonitida 1.4
- mobilni Vicecetné trauma, 15
40°C 13 : rvehat?llltace
Vicecetné trauma + 16
o sepse '
leleiley 13 Popéleniny 30-70% | 1.7-1.8
41°C 1.4 ——
Popaleniny 70-90% 2

2.1.2. Rovnovaha vody a elektrolytii

Pfi predpisu umélé vyzivy rovnéz hraje svou ulohu hydratace pacienta, stav
a acidobazickd rovnovaha vnitfniho prostfedi. Je vhodné poznamenat, Ze vnitfni
prostredi ovliviuje celd fada farmak a také stav bunéénych membran tkani.
Nedostatek objemu tekutin a nevyhovujici elektrolytické poméry tedy nelze
kompenzovat pouze doplnénim chybéjicich slozek, ale je nutné zohlednit celkovy stav
latkové vymény v téle. Podrobna metodika urcovani potreby jednotlivych minerald
presahuje rdmec této prace — pro strucnost jsou nékteré hodnoty uvedeny v tabulce 2.

Vramci klinické vyZivy je nutné vnitfni prostredi pravidelné sledovat s dlrazem
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na koncentraci prvkud, které jsou ovlivnény prechody organismu mezi katabolickou

a anabolickou fazi (zejména kalium a fosfor).

Tabulka 2: Ramcova denni potieba vody a mineralu

Voda 30-40 ml/kg
Natrium 1-2,5 mmol/kg
Kalium 1-2,5 mmol/kg
Hor¢ik 0,05-0,1 mmol/kg
Fosfor 0,4 mmol/kg

2.1.3. Potreba makronutrientu

Jako makronutrienty, nebo také zakladni Ziviny, se oznacuji sacharidy, lipidy
a proteiny. Vzdjemnou bilanci téchto latek v kontextu pfrijimané stravy lze popsat
tzv. trojpomérem Zivin, ktery uddva procentualni podil kazdého z makronutrientd
na celkovém mnoizstvi prijimané energie. Doporuceny trojpomér Zivin lze vyjadrit
hodnotami 10-15 : 30 : 50-60 (bilkoviny:tuky:sacharidy).

Sacharidy

Sacharidy predstavuji zakladni substrat pro tvorbu energie (pfiblizné 60%
v ramci denniho ptijmu). Nejvyznamnéjsi slouc¢eninou je ztohoto pohledu glukdza,
ktera se primo podili na tvorbé adenosintrifosfatu (ATP), potazmo laktatu a glykogenu.
Lidské télo je schopno glukézu vyrobit samo glukoneogenezi (nesacharidové
prekurzory, predevsSim laktat) nebo glykogenolyzou (prekurzorem je glykogen).
Pti katabolickych stavech (stresové hladovéni) jsou pak jako zdroj glukdzy vyuzivany
proteiny. Pfimym dodavanim glukdézy (parenteralni vyZiva) jsou tyto procesy
ovliviiovdny, cozZ ovliviiuje i mnoho reakci dalSich — zvySeny pfivod glukdzy pak miize
vyustit v hyperinzulinemii, vyraznou liposyntézu a nadmeérné mnozstvi oxidu uhlicitého.
NeZ celkova denni davka glukozy je proto dllezZitéjsi sledovani rychlosti jejiho privodu
na jednotku télesné hmotnosti.

Lipidy

Dal$im ze zakladnich substratl jsou lipidy, které pini pfedevsim ulohu energie

zasobni a na energetické hodnoté denniho pfijmu se podileji priblizné tficeti procenty.
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Dalsi funkci lipid( je stavebni funkce — tvofi strukturdlni slozku bunéénych membran.
Vramci umélé vyzivy tvofi hlavni zdroj energie. Tuky, jako takové, télo vyuZiva
ve formé glycerolu a mastnych kyselin, které se zucastiuji nejriznéjsich metabolickych
procesl. Tuky mizeme délit podle ptvodu (rostlinné, Zivocisné), podle poctu dvojnych
vazeb (nasycené, mononenasycené, polynenasycené, konjugované a trans mastné
kyseliny) a podle délky fetézce (long-chain triglycerides — LCT, medium-chain
triglycerides — MCT). Moderni nutri¢ni pfipravky obsahuji mastné kyseliny s dlouhou
i stfedni délkou retézce. Na rozdil od LCT, MCT se nestavaji soucasti membran a slouzi
pouze jako zdroj energie. V ramci enterdlni vyzivy jsou tuky vyuzivany také jako nosic
pro lipofilni vitaminy A, D, E a K. Na tomto misté je vhodné zminit mastné kyseliny
esencidlni, tedy ty, které lidské télo vytvofit nedokaze. Témito mastnymi kyseliny jsou
polynenasycené mastné kyseliny w-3 a w-6.

Proteiny

Poslednim makronutrientem jsou proteiny, které se ve formé aminokyselin
uplatiuji jako zakladni stavebni latky, a v mensi mirfe se také podileji na pokryti
energetickych potfeb. Aminokyseliny, jako zakladni kamen syntézy bilkovin, tvofi jednu
ze zasadnich slozek umélé vyZivy — na jejich pfijmu a utilizaci jsou zdavislé vesSkeré
regeneracni déje. Jak jiz bylo zminéno dfive, pfi stresovém hladovéni
(resp. pti katabolismu) jsou bilkoviny vyuZivany jako zdroj energie, a tedy dochazi
k dbytklm svalové hmoty a zpomaleni regeneracnich procesli. Hospodareni téla
s aminokyselinami lze monitorovat sledovanim obsahu dusikatych latek v moci
(tj. odpad dusiku). Ztrata 20 g dusiku denné (nekrytda umélou vyZivou) predstavuje

denni ztratu 25 g proteind (500 g svalové hmoty).

2.1.4. Potieba vitamini a stopovych prvki

Vitaminy jsou z nejvétsi ¢asti nizkomolekularni esencialni latky, které v lidském
téle hraji ulohu katalyzatord metabolickych procest. Mnoizstvi vitamin(, které je
ve formé umélé vyzivy tfeba doddvat, se odviji od stavu pacienta — pfipadné deficity
se mohou vytvaret postupné i vriadu let, pricemz jejich vznik je ovlivnén nejen

stravovacimi navyky nemocného, ale také resorpcni schopnosti jeho zaZivaciho traktu.
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Kromé nedostatku vitaminG (hypovitamindza) je nezadouci rovnéZ jejich nadbytek
(hypervitamindza). Dle struktury délime tyto latky do dvou skupin.

Vitaminy rozpustné ve vodé

Prvni skupina zahrnuje vitaminy rozpustné ve vodé, konkrétné se jednd
o vitaminy skupiny B (B1 — thiamin, B2 — riboflavin, B3 — niacin, B5 — kyselina
panthotenova, B6 — pyridoxin, B9 — kyselina listova/folat, B12 — kobaltamin), vitamin C
(kyselina L-askorbova) a biotin. Vitaminy rozpustné ve vodé ovliviiuji predevsim
l[atkovou vymeénu, krvetvorbu a imunitu — pfi jejich depleci jsou pak tyto procesy
naruseny. Nadbytek téchto vitaminQ je resen jejich vyloucenim, coZ zatézuje patficné
organy (nutnost filtrace apod.); k hypervitamindze vSak nedochazi.

Vitaminy rozpustné v tucich

Do druhé skupiny se fadi vitaminy rozpustné v tucich; vitamin A (retinol),
vitamin D (kalciferol), vitamin E (tokoferol) a vitamin K (fylochinon). Tato skupina
vitaminG ovliviiuje tvorbu membran, metabolismus kalcia a fosforu, antioxidacni
ochranu a syntézu koagulacnich faktor(i. Projevy jejich nedostatku midzeme odvodit
obdobné jako u skupiny predchozi (tj. z jejich funkce), jejich nadbytek ma vsak dopad
odlisny. JelikoZz tyto latky nelze vzhledem k nerozpustnosti ve vodé vyloucit moci,
zUstavaji v téle (jsou rozpustné v tucich, a tedy se v nich mohou i ukladat), kde mohou
negativné ovlivnit dalsi reakce, a pUsobit toxicky (predevsim vitamin A).

Stopové prvky

Kromé vitamin( jsou esencidlnimi latkami i stopové prvky, které se ve tkanich
nachazeji v koncentracich do 50 ppm. Zelezo, zinek, selen, mangan, méd, jod,
molybden, kobalt a chrom — tyto minerdlni prvky ovliviiuji nejriznéjsi enzymatické
reakce (napf. tvorba hormonU a proteint, transportni a stabilizacni Ulohy, katalyza
oxidativnich a peroxidativnich procesl, atd.). Nedostatek nékterého ze stopovych
prvk( se logicky projevi narusenim enzymatickych procest, které tento prvek ovliviiuje,
naopak nadbytek vétSinou obtize nezplsobuje (resp. toxicita vznika

az pfi mnohondsobném prekroceni doporucené denni davky).
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2.1.5. Nutri¢ni farmakologie

Na zavér pasaze vénované substratim pro umélou vyZivu je vhodné uvést par
slov k pojmu nutricni farmakologie, ktery oznacuje oblast zabyvajici
se farmakologickymi ucinky nutri¢nich substratd. Z tohoto pohledu se naptiklad smyva
rozdil mezi esencidlnimi a neesencialnimi aminokyselinami, jelikoz enormni spotieba
nékterych neesencidlnich aminokyselin v kritickych stavech neni kompenzovatelna
zasobami ani endogenni tvorbou (Zaddk & Blaha, 2002). Tyto aminokyseliny jsou
tzv. podminéné esencialni (cystin, taurin, tyrozin a glutamin). Mezi lipidy se zkoumaji
predevsim ucéinky w-3 a w-6 mastnych kyselin, které modulaci tvorby a uvolfiovani
cytokin ovliviuji pribéh nadorové kachexie, sepse a dalSich stavl. Kolem w-3
mastnych kyselin, nukleotidl a nékterych aminokyselin je také soustfedovdn zajem

pro jejich imunomodulacni Ucinek.

2.2. Malnutrice

Znamky malnutrice jsou vysledkem komplexnich a vzajemné provazanych déji.
PFi hledani pficin je nutné analyzovat nejen konkrétni méreni, které pro malnutrici
nasvédcuje, ale také jeho kontext — pozici v ramci lécebného procesu (tj. dobu/pribéh
léCby, medikaci, rehabilitaci, atd.). Hodnoty sledovanych parametr( svédcici

pro malnutrici jsou uvedeny v tabulce 3.
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Tabulka 3: Hodnoty parametru svédcici pro malnutrici

BMI < 16 kg/m’

>5 % za 1 mésic

Ubytek hmotnosti N
> 10 % za 6 mésicu

Antropometrické parametry 3,5 mm muz

KozZni Ffasa nad tricepsem .
7 mm zena

19,5 cm muz

Obvod paze .
15,5 cm zena

Albumin <30¢g/l
) Prealbumin < 0,200 g/l
Laboratorni parametry -
Transferin <2g/l
Cholinesteraza < 90 pkat/I

Z hlediska rizika vzniku a progrese malnutrice mizeme pacienty rozdélit na tfi
kategorie. Do prvni zaradime nejméné rizikové, sobéstacné (pohyb, priprava stravy)
nemocné, ktefi nejsou upoutani na lGZko a jejichz onemocnéni nema pfili§ dynamicky
prabéh. Vtomto pripadé nutri¢ni podporu nasazujeme jen zfidka. Do druhé skupiny
zafadime pacienty s narusenou sobéstacnosti, jejichz onemocnéni muize mit zavaznéjsi
charakter. Pfi adekvatni péci, pripadné nasazeni umélé vyzivy, lze jejich nutricni stav
dostatecné kompenzovat. Do posledni kategorie rfadime kriticky nemocné pacienti,
zpravidla na jednotce intenzivni péce. V tomto pfipadé uméla vyziva slouzi ke zmirnéni
deplece vlastnich zasob a ke zlepSeni regenerace organismu (Kfemen et al., 2009).

Podle mechanismu vzniku a nasledné dynamiky pak rozliSujeme dva typy

malnutri¢niho stavu, marasmus a kwashiorkor.

2.2.1. Marasmus

Marasmus nebo také prosté hladovéni ¢i energetickd malnutrice je stav
vznikajici v prabéh( tydnl aZ mésicl na zakladé nedostatecného pfijmu energie.
Proces hladovéni ma v tomto pfipadé dlouhodoby charakter — dochazi k postupnému
ubytku hmotnosti, predevsim tukové hmoty (hmota svalova se viceméné zachovava),
az do stavu kachexie. Pro maranticky typ hladovéni je charakteristické celkové

adaptacni zpomaleni bazdlniho metabolismu, pficemz primarné jsou vyuZivany
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sacharidové zdroje energie a lze pozorovat normdlni stav sérovych bilkovin i protein(
akutni faze.

Typickym prikladem, kdy dochazi k energetické malnutrici, jsou divky s mentalni
anorexii. Prosté hladoveéni je nejcastéjsi formou malnurtice u demence a Alzheimerovy
choroby (Navratilova, 2001). V téchto pfipadech mize mit malnutrice nékolik pfricin:
snizeni perordlniho pfijmu, pokles télesné aktivity s naslednou atrofii svalstva nebo
navyseni energetického vydeje. K marasmu dochazi ¢asto také ve stari, pro které je
charakteristicky ubytek svalové a bunééné hmoty, pokles kostni denzity a obsahu vody
v organismu v dusledku sniZzeni motility gastrointestindlniho traktu (GIT) a sekrece
travicich stav, zmény stfevnich klk( a ¢asté bakteridlni dysbalance (Juraskovd, 2006).
Specifickou skupinou jsou nemocni, u kterych dochazi k vypadku pfijmu v disledku
provedeni nékolika po sobé jdoucich vySetfeni, kdy je pfi pfipravé nutné lacnéni
(typicky endoskopie zaZivaciho traktu). Tyto pripady jsou velice zradné, jelikoz zde
snadno dochazi k prehlédnuti ¢i podcenéni mozného nutri¢niho stradani, které

se mUzZe projevit zhorSenim stavu aZ k nutnosti nutri¢ni podpory.
2.2.2. Kwashiorkor

Druhym typem malnutri¢niho stavu je kwashiorkor. Na rozdil od marasmu ma
tento stav prudky vyvoj (vznik v horizontu dn0), pfi kterém dochdzi k excesivnimu
katabolismu bilkovinnych systémd, jehoz disledkem je rychly ubytek svalové hmoty,
snizena koncentrace sérovych bilkovin s konsekventnim vznikem hypoproteinemickych
otokU. Kwashiorkor vznikd na zakladé systémové zanétlivé odpovédi, pri které jsou
vyplavovany stresové hormony a prozanétlivé cytokiny (typicky u sepse, traumatu,
Crohnovy choroby, ulcerdzni kolitidy, rozsahlého operacniho vykonu, tézkého urazu
a popalenin), které tlumi utilizaci glukézy a tukd, proto je oznacovan jako hladovéni
stresové (proteinovd malnurice). Ubytek svalové hmoty mdze progredovat
az do selhdvani motorickych funkci s dasledky na ventilaci ¢i schopnost vykaslavat.
V pribéhu jednoho dne muiZe nemocny ztratit az 1000 g svalové hmoty, kterou ve fazi
rekonvalescence doplnuje mésice (Balogova, 2012). Pfi delSim trvani stresového
hladovéni dochazi k depleci fady aminokyselin (glutamin, arginin, glycin), mineralQ

a stopovych prvkd (K*, Mg*, fosfor, selen), co? jsou substraty nezbytné pro rychle
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se délici bunky imunitniho systému a strevni sliznice (Novak, 2002). Zhorseno je také
hojeni ran (Grofovda, 2009). Dulezité je zminit, Ze pacienti ve stresové malnutrici
neprofituji z hyperalimentace.

Kombinaci marasmu a kwashiorkoru nazyvdme protein-kalorickou malnutrici.

2.3. Nutri¢ni podpora

Nutriéni podporou oznacujeme soubor opatfeni, jejichz hlavni prioritou je
prevence nebo |écba malnutrice u rizikovych nemocnych. Podle formy mlzeme tato
opatreni rozdélit na tfi skupiny — fortifikovana strava, enterdlni vyZiva a parenteraini

vyZiva.
2.3.1. Druhy nutri¢ni podpory

Myslenkou fortifikované stravy je prfedevsim zvySeni pfijmu energie a Zivin
cestou normalni stravy. Toho se dociluje obohacenim béiné stravy o vitaminy,
mineraly a dalsi [atky.

Enterdini vyZiva predstavuje farmaceuticky pripravené roztoky, které
se poddvaji do zazZivaciho traktu, kde jsou vzhledem ke své formé mnohem lépe
stravitelné a vyuzitelné, nez bézna strava (dieta).

U parenteralni vyZivy, kterd je podavana primo do cévniho recisté, se vyuziva
jeji nezavislosti na stavu zazivaciho traktu a moznosti rychlého ovlivnéni sloZeni krve.

Pfi predpisu nutricni podpory volime co nejfyziologictéjsi zplisob dodavky Zivin
(Kotrlikova et al., 2007). Zpravidla se tedy snazime nutri¢ni stav kompenzovat dietou,
teprve pii neuspéchu pfistupujeme k nutriéni podpore. Stejné tak v ramci nutricni
podpory upfednostiujeme stravu fortifikovanou prfed enterdlni vyZivou, a tuto
pred vyzivou parenteralni. Parenteralni a enterdlni vyZiva se ¢asto kombinuji, pripadné
vzajemné navazuji, ¢asto jsou také podavany drobné porce bézné stravy. Cilem tohoto
postupu je co mozna nejdéle zachovat stimulaci zazivaciho traktu, kterd ma vliv nejen
na dalSi metabolické procesy (napf. udrZzovani enterohepatalniho obéhu), ale také
na psychiku pacienta (chut k jidlu apod.). V nékterych pripadech se vsak uméla vyZiva

nasazuje okamzité, jelikoz vyckavani s jeji indikaci by mohlo mit zavazné nasledky.



21

2.3.2. Obecna rizika nutri¢ni podpory

Jak uvadi Z. Zadak (2008), na zmény v téle organismus reaguje svymi vlastnimi
prostredky, jejichz ucinek se mulzZe projevit se zpozdénim (napf. zvySena cinnost
nékterych organl). Pokud pfi planovani nutri¢ni podpory tyto pfirozené mechanizmy
dostatecné nezohlednime, mliZeme stav pacienta jeSté vice destabilizovat. Nutné je
rovnéz pocitat s ucinky medikamentd. Nutri¢ni podpora tedy nesmi byt zahajena pfilis
,razantné”. Pro oba druhy umélé vyzivy dale plati, Ze vzhledem k nepfirozenému
prijmu latek muaze dojit k nezadoucim odpovédim. Specifické riziko umélé vyzivy
predstavuje overfeeding a refeeding syndrom (tézZ realimentacéni syndrom).

Overfeeding syndrom

Overfeeding syndrom oznacuje soubor metabolickych komplikaci, které vznikaji
v dusledku predavkovani Zivinami. Nadmérné mnozstvi bilkovin mulzZe vyustit
v azotémii, hypertonickou dehydrataci, metabolickou acidézu a encefalopatii,
v pfipadé tukl se jednd o hypertriglyceridemii a fat-overload syndrom
(Klein et al., 1998). Pfi metabolickém stresu privod velkého mnoistvi n-6
polynenasycenych mastnych kyselin usnadnuje vznik protizanétlivych mediatort
avede kinhibici funkce Iymfocytl, makrofagli a neutrofilnich leukocytd
(Tomiska, 2007). Pretizeni tuky bylo porovnavano s pretizenim glukézou (disledek
nadmérného prijmu sacharidd) z pohledu ovliviiovani inzulinové rezistence. Z vysledkd
plyne pfitomnost zmén na bunééné urovni, jejichz dopadem je v pripadé narazového
pretizeni sacharidy zvySeni inzulinové senzitivity, u narazového pretizeni tuky je
inzulinova senzitivita naopak snizena (Adochio, Leitner, Gray, Draznin & Cornier, 2009).
Zvyseny privod glukozy vede k hyperglykémii, potazmo hyperosmolarité a nasledné
osmotickou diurézu. Vysledkem tohoto procesu je dehydratace a demineralizace.
Pfemira glukézy dale vede k hyperkapnii a steatdze jater. Obranou proti témto
problémim je pfipodavani umélé vyzivy peclivé dodrZovani rychlosti pfivodu
substratl a prlibézina aktualizace nutri¢nich potfeb nemocného.

Refeeding syndrom

Refeeding syndrom je rovnéZz souborem metabolickych komplikaci. Pfi¢inou
vzniku je vtomto pfipadé znovuobnoveni pfijmu Zivin po nutricnim stradani. Jak bylo

naznaceno dfive, pokus o rychlou kompenzaci nutricniho stavu mulzZe vyustit
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v destabilizaci organismu, coz vtomto pfipadé znamena mineralovy a metabolicky
rozvrat, ktery mulze koncit zavaznym postizenim organd (Zadak, 2008). V riziku
refeeding syndromu jsou pacienti snizkym BMI, ktefi po delsi dobu trpéli
nedostateénym nutricnim prijmem. U téchto nemocnych pfijem nutné navySovat

postupné.
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3  Enteralni vyZiva
3.1. Formy

Dle mista a zpUsobu podavani rozliSujeme nékolik forem enteraini vyZivy.

Nejfyziologictéjsi je sipping — pripravky, které pacient uzivd perordlné
(z anglického ,,sip”, tj. srkat). Jednotlivé pfipravky se lisi kvantitativné (objem, gramaz)
i kvalitativné (sloZeni). Sipping mlzZe predstavovat vyzivu kompletni nebo doplrikovou.
Kompletni vyZivou Ize plné pokryt pacientovu potrebu Zivin (jsou nutricné kompletni).
VyuZivaji se pripravky k tomuto ucelu primo urcené. Jako doplnkova vyziva se vyuzivaji
budto nutricné kompletni pfipravky v mensim mnozZstvi, nebo pfipravky nutricné
nekompletni, které maji za cil suplementovat zvySenou potfebu konkrétnich Zivin
(napriklad bilkovin v pripadé prevence a lécby dekubitd). Sipping byva ochuceny,
pacient by mél mit mozZnost vybéru ze Siroké nabidky ptichuti (vétSinou sladké prichuté
— Cokolada, vanilka, ovocné prichuté).

Dalsi formou enterdlni vyzZivy je forma sondova. Podle mista zavedeni se jedna
o sondu nazogastrickou (NGS) nebo nazojejundlni (NJS). Sonda je zavadéna
pres nosohltan a jicen do Zaludku nebo do prvni klicky jejuna. Variantou je punkéni
perkutalni endoskopicka gastrostomie (PEG), jejunostomie (PEJ) ¢i gastro-jejunostomie
(PEG-J); jeden otvor usti na pokozZce bficha, druhy v Zaludku nebo jejunu. Sondova
forma tedy ,obchazi“ Usta, jicen a v pripadé jejunalnich sond také Zzaludek.

Pro sondovou vyZivu se pouZivaji pramyslové vyrabéné roztoky.
3.2. Pripravky

Pripravky pro enterdlni vyZivu maji presné definované slozeni, které se obvykle
odviji od doporucenych dennich ddvek a pomérl jednotlivych Zivin (vyjimku tvofi
pripravky urcené pro specifické skupiny pacient(); ¢asto také svym objemem pokryvaji
potiebu tekutin. Z hlediska mnozZstvi energie v jednom ml roztoku rozliSujeme vyzivu
hypokalorickou (< 1 kcal/ml), izokalorickou (1 kcal/ml) a hyperkalorickou (> 1 kcal/ml).
Jednd se o roztoky, jejichz forma usnadniuje vstfebavani obsaZenych Zivin pres

membranu enterocytll v tenkém strevé, které hraje klicovou ulohu v procesu digesce
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a resorpce latek zazivacim traktem. Z tohoto pohledu se da enteralni vyZiva rozdélit

na vyzivu polymerni a oligomerni.
3.2.1. Polymerni enteralni vyziva

Pfipravky pro polymerni enteralni vyZivu se vyznacuji Zivinami v plvodni
podobé (intaktni proteiny, polysacharidy, tuk ve formé triglyceridd s dlouhymi retézci).
K jejich vstfebani jsou nutné travici enzymy a vétSinou se tedy poddvaji do Zaludku
¢i duodena, vzhledem k nerozstépenym bilkovinam vsak maiji lepsi ¢ichové a chutové
vlastnosti. VétSina polymernich vyZiv také neobsahuje laktéozu a gluten. Oproti
oligomerni vyzivé ma vyZiva polymerni nizsi osmolalitu (do 400 mosmol/kg) a ¢asto

obsahuje vlakninu pro jeji prebioticky efekt.
3.2.2. Oligomerni enteralni vyziva

Oligomerni ptipravky jsou na rozdil od ptipravkd polymernich nizkomolekularni
— jsou vstrebatelné bez pritomnosti travicich enzym(. Své misto maji v pripadech,
kdy selhava vyziva polymerni (exokrinni pankreaticka insuficience, syndrom kratkého
stfeva apod.), pficemz nejcastéji jsou podavany do tenkého stfeva. Tyto pripravky jsou
bezglutenové a bezezbytkové (neobsahuji vldkninu). Jejich nevyhodou je wvySsi

osmolalita (nad 450 mosmol/kg).

3.3. Indikace

Enteralni vyZiva ma své misto v pfipadech pfitomné ¢i hrozici malnutrice,
kdy neni mozné dosahnout pokryti nutricnich narokd dietou i fortifikovanou stravou;
podminkou je zachovana trdvici a resorpcni funkce GIT.

Nutné je uprednostiovat co nejpfirozengjsi formu pfijmu Zivin, proto ma
sipping prednost pred vyZivou sondovou. V pfipadech nasazeni sondové vyZivy sopping
Casto tvorfi doplnék, jehoz uUcelem je alespon castecnd stimulace Ustni dutiny, jicnu
a chuti pacienta. Sipping jako jediny zdroj vyzivy je indikovan v pfipadech, kdy je
podavani bézné stravy kontraindikovano a pacient je schopen pozit potfebné mnozstvi
enteralni vyZivy per os, mezi tyto pfipady mlzZeme zaradit naptiklad sristy v dutiné

brisni nebo stenotickou formu m. Crohn.
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V pripadech, kdy nemocny neni schopen dostateCné mnozstvi enteralni vyzivy
upit, napriklad pokud je zaZivaci trakt distdlné od Zaludku funkéni, ale Ustni dutina
Cijicen ne (deformace uUst nebo celisti, stendza jicnu nadorem), poddvame vyzivu
sondovou. Pokud neni nutné podavat enterdlni vyZivu dlouhodobé (vice neZ Sest
tydnd), volime sondu nazogastrickou, pripadné nazojejundlni (napf. u akutni
pankreatitidy). Mezi indikace sondové vyZivy fadime rovnéz piStéle a zvraceni.
Vzhledem krozmérlm sondy by nemélo byt naruseno polykdni ani dychani.
K dlouhodobému podavani enterdlni vyzZivy se pouZivaji endoskopicky zavadéné sondy
(PEG, PEJ, PEG-J)). VyZivu do sondy podavame bolusové nebo kontinudlné peristaltickou

pumpou.
3.4. Kontraindikace

Kontraindikacemi enterdlni vyZivy jsou akutni Sokové stavy, nahlé prihody
brisni, ileus a akutni krvaceni do GIT. Enterdlni vyZiva ma smysl pouze za predpokladu
funkéniho zazZivaciho traktu. Ve stavech, pfi kterych je GIT vyrazen z ¢innosti do té miry,
Ze vyziva nemUzZe byt dostate¢né natrdvena a resorbovana, postrada enteralni vyZiva
smysl. Jako priklad téchto stavi lze uvést traumatickou devastaci v abdominalni
oblasti, stfevni obstrukce, pistéle, dale pak nepfiznivé anatomické zmény Zaludku,
tézké zanéty, poruchy motility, syndrom kratkého stfeva a vysoko ulozené
jejunostomie. Relativni kontraindikaci enteralni vyZivy je i situace, kdy lze nutricni
potieby pacienta pokryt dietou, pripadné fortifikovanou stravou. Ucelnost podavani

enterdlni vyZzivy v ramci terminalni péce je etickym problémem.
3.5. Vyhody

Mezi nejdlleZitéjsi pozitiva enteralni vyzZivy se fadi stimulace stfevni motility
a trofiky, tvorba hormon( zaZivaciho traktu a udrZovani enterohepatdlniho obéhu.
U klinické vyzZivy je snaha o pozitivni ovlivnéni stfevni mikrofléry, vyhodou je proto
moznost podavani vldkniny (u polymernich formuli) a vyuZivani jejiho prebiotického
efektu. Enterdlni vyZiva podporuje mitotické procesy enterocytl a vede k vzestupu
tvorby sekre¢niho IgA, navic eliminuje negativni ucinky podminéné totalni parenteralni

vyZivou — sniZuje riziko cholestazy a jaterni steatdzy (Tésinsky, 2010). DalSim pozitivem
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je moznost nemocného Zivit pres noc v pripadé sondové vyzivy. Obsluhu sondy
v pfipadé PEG, PEJ nebo PEG-J po edukaci zvladne pacient sam, takZe neni treba
dlouhodobé hospitalizace. Pro enterdlni vyzivu je charakteristické minimalni riziko
komplikaci (infekce, sepse), enteralné podavany glutamin sniZzuje bakterialni
translokaci (Tésinsky, 2010). Oproti parenteralni vyZivé je enteralni vyZiva vyrazné
levnéjsi.

Zvyse uvedenych dOvodl je enterdlni vyZiva vidy uprednostiiovana
pred vyzivou parenterdlni. Pokud byl nemocny Ziven parenterdlné, umoziuje enterdlni

vyZiva plynulou adaptaci GIT na peroralni pfijem.
3.6. Komplikace

3.6.1. Provozni komplikace

Provozni komplikace enteralni vyZivy se tykaji predevsim zavadéni sond, pomoci
kterych jsou pripravky poddvany (sipping je vtéto pasazi vynechan) a nasledné
oSetrovatelské péce. Pfi zavadéni sondy pres nosohltan, jicen a Zaludek, maze dojit
k drobnym poranénim v oblastech, pres které je trubice vedena. Za nejbéinéjsi
komplikaci Ize povaZovat dislokaci sondy (Agudelo et al., 2012; Pancorbo-Hidalgo et al.,
2001). Pokud pacient nespolupracuje, hrozi zavedeni sondy do dychacich cest.
K dislokaci, pfipadné umysinému ¢i neumysinému vytazeni sondy mlze dojit také
v dUsledku kasle, zvraceni, apod. DalSim rizikem enteralnich sond je jejich ucpani,
které Ize zmensit vétSim zevnim primérem sondy. Komfort pacienta se ale snizi.
U Zaludecnich sond rovnéz muze dojit k aspiracim a pneumonii.

Pfi zavadéni PEG (a pfibuznych sond) je urcité riziko vzniku netésnosti u stény
zazivaciho traktu, ¢imZz muzZe dojit k ranné infekci v okoli PEG a unikani vyZzivy mimo
GIT. Mezi zavainéjsi rizika endoskopicky zavadénych sond pak fadime peritonitidu,

pistéle a obstrukce zazivaciho traktu.
3.6.2. Nutri¢ni komplikace

Mezi casté nutricni komplikace mlzeme zaradit podvyZivu v dlsledku

nepresného odhadu potreby Zivin a nedodrZeni ¢asového planu. Pti predpisu vyZivy je
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totiz nutné zvazit i pauzy z ddvodu provadéni lékarskych vykonu, presun(, apod.
Pozorovat mizZeme také intolerance enteralni vyzivy, které se projevuji nadymanim,
bolestmi bficha, nauzeou, zvracenim, prljmy ¢i jinymi zaZivacimi obtizemi.
Pro odstranéni téchto problému je vhodné vyzkouset jiny pripravek ¢i rezim podavani.

Nevyhodou sippingu je dale fakt, Ze po néjaké dobé nemocnému prestane chutnat.
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4  Parenteralni vyziva

4.1. Formy

Jak jiz bylo zminéno dfive, byva parenterdlni vyZiva ¢asto kombinovana
s vyZivou enterdlni. Takto podavanou vyZivu oznaCujeme jako dopliikovou, protoze
nepokryva plnou nutri¢ni potfebu pacienta. Pokud parenteralni vyZiva predstavuje
hlavni zdroj Zivin, oznacujeme ji jako vyzivu Uplnou. Na zakladé stavu pacienta lze
vyZzivu poddvat cyklicky (s no¢nimi nebo dennimi pauzami) nebo kontinualné (kriticky
nemocni pacienti). Z hlediska pristupu do cévniho recisté délime parenteralni vyzivu
na poddavanou do centralni nebo periferni Zily.

Centralni Zily vhodné pro podavani parenteralni vyZivy jsou v. subclavia nebo
v. jugularis interna, kdy katétr kon¢i ve v. cava superior. Pokud nelze, volime vyjimec¢né
kanylaci v. femoralis s koncem ve v. cava inferior. Do centralniho vstupu je moziné
podavat koncentrované roztoky bez rizika flebitid. Uplnou parenteraini vyzivu je
pro vysokou osmolalitu roztoku mozné podavat pouze do centralni Zily. Vzhledem
k rozméru centralnich Zil je mozno podavat roztoky o velkém objemu. Centralni katétr
pak mlze byt udrZovan vramci tydnd i let (pro dlouhodobou vyZivu se vyuzivaji
tzv. implantabilni katétry — vendzni port nebo tunelizovany katétr).

Periferni vstup je na rozdil od vstupu centralniho indikovan vétSinou
kratkodobé, vyuzivany jsou povrchové Zily (nejcastéji hornich koncetin). Vzhledem
k charakteru perifernich Zil je pfritomné zvySené riziko tromboflebitid. Jelikoz
hypertonické roztoky maji drazdivy ucinek, nelze do periferni Zily podavat uplnou
parenteralni vyzivu. Vyhodou je snadny pfistup do cévniho recisté (snizi se riziko

komplikaci pfi zavadéni katétru) a snadné rozpoznani komplikaci v misté zavedeni.
4.2. Pripravky

Existuji dva zpUsoby poddvani parenterdlni vyZivy — systém multi-bottle (vice
infuzi) a systém all-in-one (jedna infuze). Nezavisle na pouzivaném systému hraje svou

roli i maximalni rychlost pfisunu jednotlivych Zivin — tuto je tfeba vidy dodrzovat.
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4.2.1. Systém multi-bottle

Jak jiz ndzev napovida, systém multi-bottle je zaloZzen na poddavani parenteralni
vyzivy z vice vaku, z nichZ kazdy obsahuje jinou substanci. Pfi nasazeni tohoto systému
mUzZe byt kombinovano i Sest a vice lahvi, coZ klade vyssi ¢asové ndroky na persondl
(Casta vymeéna infuznich set(), navic se vzhledem k c¢astéjsi manipulaci zvySuje riziko
mechanickych komplikaci a infekce (rozpojovani a spojovani soustavy), vzrlstd
spotieba dezinfekéniho materialu. DalSim z nevyhod systému multi-bottle je riziko
nerovhomérného privodu jednotlivych slozek, coz ma negativni dopad na stabilitu
smési vinfuzni lince a na utilizaci Zivin pacientem. Roztoky systému multi-bottle
maji Casto vyssi koncentraci, coz vyluCuje jejich pouzZiti pfi perifernim pfistupu
do cévniho recisté. Za vyhodu tohoto systému lze povaZovat moznost rychlé zmény

slozeni vyzivy. Diky mnoha nevyhodam je tento systém pouZivan jen zfidka.
4.2.2. Systém all-in-one

Systém all-in-one je oproti pfedchozimu zaloZzen na poddavani vSech potfebnych
substratl z jednoho vaku, ¢imZ odpada vétsina komplikaci systému multi-bottle. Vaky
all-in-one jsou vyrdbény firemné nebo |ékarensky. SloZeni firemné pfipravenych vaki
vétsinou vychazi z doporucenych davek jednotlivych substratd pro konkrétni skupiny
nemocnych, proto jsou tyto vaky poddvany predevsim stabilizovanym pacientim.
Lékarenské vaky jsou pripravovany individualné ,na miru pacientovi“ na zakladé
predpisu lékare nutricionisty za asistence farmaceuta. Firemni vaky jsou tvoreny
nékolika komorami (dvé nebo tfi), z nichZ kazdd obsahuje jinou Zivinu (dvé komory:
aminokyseliny, sacharidy; tfi komory: aminokyseliny, sacharidy, lipidy). Vyhodou
komorového systému je izolace jednotlivych Zivin aZ do doby, kdy jsou komory
navzajem smichany (to probéhne tésné pred podanim). Pti skladovani proto nedochazi
kinterakcim — vysledkem je delSi expiracni doba (1,5 roku). Oproti tomu vaky
pfipravené v lékarné maji komoru pouze jednu. Jednotlivé slozky spolu mohou
interagovat, a proto tyto vaky podléhaji rychlé spotfebé (expiracni doba je tyden).
Vétsina vakl all-in-one je urcéena pro podavani do centralni Zily, vak(l pro podavani

do periferni zZily je méné. Pti podavani parenteralni vyzivy tvori kompatibilita a stabilita
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vyslednych smési dllezity kvalitativni parametr, ktery ma zasadni vliv na konecny
ucinek podavané substance (Jand & Masteikova, 2010). JelikoZ smés pro parenteralni
vyZivu tvofi cca 50 sloZek rliznych vlastnosti, je tfeba zvazit mozZnosti jejich vzajemného
plUsobeni. Stabilitu konecné podoby pfipravku tak kromé struktury zakladnich Zivin
urcuji i vSechny dodatecné pridané latky, vétSinou se jednd o vitaminy, minerdly

a stopové prvky.
4.3. Indikace

Vzhledem k nezavislosti na funkci zazivaciho traktu nachazi parenterdlni vyziva
uplatnéni ve stavech, kdy je tento vyrazen z Cinnosti, pfipadné nejsme schopni pokryt
pacientovy nutri¢ni naroky peroralni cestou ani enteralni vyZivou. Parenteralni vyZivu
casto indikujeme u kriticky nemocnych pacientl. Nemocného je vhodné Zivit
parenteralné v pfipadé malnutrice, malabsorbce, anorexie, stfevniho zanétu,
syndromu kratkého streva, pankreatitidy ¢i rozsahlé operace.

Pokud mozno, uprednostriujeme centralni parenteralni vyzivu. Periferni pfistup
indikujeme pro kratkodobé poddavani parenteralni vyZivy nebo jako docasny cévni
pristup v situacich, kdy je kanylace centralni Zily rizikova (tézkd dehydratace). Jinak
periferni pfistup volime pouze v nezbytné nutnych pfipadech (napf. prechodné

odstranéni katétru z centralni Zily pti katétrové sepsi).
4.4. Kontraindikace

Kontraindikaci parenteralni vyzivy jsou vSechny stavy, kdy je moiné nutricni
stav nemocného stabilizovat pfirozenéjsim zplisobem, tedy perordlnim pfijmem nebo
enteralni vyZivou. Stejné jako v pripadé enterdlni vyzivy, je i zde nutné brat ohled

na etické aspekty indikace (terminalni péce, odmitani Iécby pacientem).
4.5. Vyhody

Parenterdlni vyZiva umozZnuje presné definovat prijem jednotlivych Zivin
(nutriéni vyvazenost, specialni lipidové emulze a aminokyselinové formule) a rychlou

Upravu pfipadného metabolického rozvratu. Vzhledem ktomu, Ze neni zavisla
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na funkci GIT, umoziuje nemocnému dostatecny pfisun Zivin témér v kazdé situaci
(ipri uplném chybéni tenkého stfeva). Aplikaci parenterdini vyZivy lze zajistit
v domdcim prostfedi, coZ je pfinosné pro nemocné, ktefi by jinak byli odkazani
na nemocnicni lGZko (pacienti s chronickymi enteritidami ¢i ndadorovymi onemocnénimi
s mnohocetnou strevni obstrukci). V téchto pripadech parenterdlni vyziva umoznuje
navrat do pomérné kvalitniho Zivota s minimdlnim omezenim  aktivit

(Kfremen & Kotrlikova, 2007).
4.6. Komplikace

4.6.1. Mechanické komplikace

Znacny prostor pro vznik problému predstavuje jiz samotna kanylace cévniho
fecisté. Pfi zavadéni centralniho katétru mlzeme narazit na nevyhodné anatomické
pomeéry pacienta (napf. extrémni obezita), které mohou vykon negativné ovlivnit.
NejzavainéjSim rizikem je vznik pneumotoraxu, mezi dalsi rizika Ize zaradit punkci
arterie ¢i vznik arterio-vendzni pistéle. Pfi nespravné poloze pacienta mlzZe rovnéz
dojit ke vzduchové embolii, ta mulze vzniknout i pfi odstranéni dlouhodobé
zavedeného centralniho katétru o Sirokém priméru nebo pfi neopatrné manipulaci
s kanylou, u které neni zavieny konec. Dalsi komplikaci je Zilni trombodza,
kterd pfi snizeni imunity nemocného muzZe vyustit v nebezpecny septicky trombus.
Projevem Zilniho trombu je otok pfislusné koncetiny, pripadné i krku a rozvoj
kolateralniho obéhu na hrudniku. Pfi¢inou vzniku trombu je drazdéni Zilni stény
hypertonickymi roztoky a mechanickou pritomnosti kanyly. Riziku vzniku Zilniho
trombu muUZeme CcasteCné zabranit vybérem katétru snizkou trombogenicitou,
preventivnim poddavanim nizkomolekularniho heparinu, zkracenim doby pritomnosti
katétru a Setrnou manipulaci pfi jeho zavadéni (Zadak, 2008). Vétsinu z potfebnych

ukonl by tedy mél provadét jen zkuseny lékar.
4.6.2. Metabolické komplikace

PFi resorpci substratli ze zaZivaciho traktu jsou jednotlivé slozky nejdfive

transportovany do jater, kde dojde k metabolizaci Zivin, které jsou teprve potom
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dopraveny do perifernich tkani. P¥i podavani parenteralni vyZivy je tomu naopak. Ziviny
jsou nejprve dopraveny do perifernich tkani, kde se nemusi metabolizovat. Vysledkem
jsou odchylky v ¢innosti organismu (napt. ovlivnéni transportnich mechanizm).

Ve studii, kterou provedli Agudelo et al. (2012), byla nejcastéjsi komplikaci
parenteralni vyzivy hyperglykémie, nasledovand hepofosfatémii. Mezi specifické
problémy dlouhodobé podavané parenteralni vyzivy patfi naruseni ¢innosti nékterych
organ(. Casto se jednd o cholestazy, jaterni steatdézy a poruchy jaternich funkci
v dlsledku omezeni enterohepatdlniho obéhu. Dale mize dojit k atrofii stfevni stény
a translokaci stfevnich bakterii. Tyto komplikace lze zmirnit drobnym pfisunem Zivin

do GIT (nejcastéji enteralni vyZivou).
4.6.3. Infek¢ni komplikace

JelikoZ kanylace predstavuje invazivni zasah, narGstd riziko infekce, pfipadné
nezadouci reakce organizmu. Zavaznou komplikaci je sepse, ktera miZze vzniknout diky
kontaminaci nutri¢nich smési béhem pfipravy, pouzivanim katétru pro jiné ucely
(kromé parenteralni vyZivy), technickou zdvadou setll apod. Mezi faktory, které vznik
sepse ovliviuji, patfi napriklad doba, po kterou je katétr zaveden, jeho typ, umisténi
a zpUsob jeho osetfovani. Zajisténi aseptickych podminek a peclivé osetfovani infuzni

soupravy je tedy zakladem pro omezeni vzniku septickych komplikaci (Zadak, 2008).
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5 Specificka uméla vyziva

Cilem této kapitoly je kvalitativné a statisticky (kvantitativné) zhodnotit vliv
parenteralni a enterdlni vyZivy na nutri¢ni stav pacientl. Kvalitativni hodnoceni bylo
zaméfeno na podrobné prozkoumani vlivu dané nutricni intervence na stav
konkrétniho pacienta. Statisticky byly ovéfovany nasledujici nulové hypotézy:

* Hypotéza H1: Neexistuje zavislost mezi formou podavané umélé vyzivy
a vzestupem sérové koncentrace albuminu.

* Hypotéza H2: Neexistuje zavislost mezi formou podavané umélé vyzivy
a vzestupem sérové koncentrace celkové bilkoviny.

e Hypotéza H3: Neexistuje zavislost mezi formou podavané umélé vyzivy
a vzestupem sérové koncentrace prealbuminu.

e Hypotéza H4: Neexistuje zavislost mezi formou podavané umélé vyzivy
a narlstem hmotnosti.

* Hypotéza H5: Neexistuje zavislost mezi formou podavané umélé vyzivy
a narlGstem obvodu paze.

* Hypotéza H6: Neexistuje zavislost mezi formou podavané umélé vyzivy
a narGstem obvodu lytka.

e Hypotéza H7: Neexistuje zavislost mezi formou podavané umélé vyzivy
a narlQstem obvodu pasu.

Jednotlivymi  subjekty kvalitativniho hodnoceni bylo Sest pacient(
hospitalizovanych na jednotce intenzivni metabolické péce (JIMP) 3. interni kliniky
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze (VFN), jeden ztéchto pacienti ¢ast nutricni
intervence absolvoval ambulantné.

Bé&hem nutri¢ni intervence byly sledovany laboratorni (albumin, celkova
bilkovina, CRP, prealbuminu, glukéza) a antropometrické (hmotnost, stfedni obvod
nedominantni paze, maximalni obvod nedominantniho lytka, obvod pasu) parametry
a subjektivni stav nemocnych. Potfebné anonymizované udaje byly ziskany opisem
ze zdravotnické dokumentace, jejichZ pouziti v této praci bylo schvéaleno etickou komisi

VFN 20. 6. 2013. Zpracovani dat probéhlo pomoci pocitacovych programi MATLAB
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a MS Excel. Hodnoceni se odvijelo od hodnot, které byly v dobé provadéni studie

dostupné ze zdravotnické dokumentace.

Vzhledem k malému poctu vzork( bylo statistické hodnoceni provedeno

pomoci Fisherova exaktniho testu (také faktorialovy test), ktery je uréen pro vzorky

0 n<20 (n je pocet subjektll). Tento typ testu je zamérfen na hodnoceni statistické

vyznamnosti vztahl mezi daty, které Ize reprezentovat Ctyfpolni kontingenc¢ni tabulkou

(dvé skupiny, dvé tfidy). Testovat Ize i nevyvazené vzorky, coz je pfipad této prace. Test

probihd nasledovné:

1.

rozdéleni vzorku dat na dvé skupiny podle charakteristického znaku;
prvni skupina je testovaci (obsahuje dany znak), druhd je kontrolni
(neobsahuje dany znak),

rozdéleni kazdé skupiny na dvé tfidy podle toho, zda sledovany jev
nastal Ci ne,

reprezentace Cetnosti jednotlivych tfid kontingencni tabulkou,
formulace nulové hypotézy; predpokladem je, Ze vzorky pochazi
ze stejného pravdépodobnostniho rozdéleni a rozdily mezi nimi jsou
pouze nahodné (jinymi slovy: ptitomnost charakteristického znaku
na sledovany jev nema vliv),

na zdakladé jednotlivych poli kontingencni tabulky jsou vypocitany
pravdépodobnosti  vyskytu vSech moinych obmén cetnosti
v kontingenéni tabulce, které davaji stejné margindlni etnosti’ jako
tabulka zjisténych Cetnosti,

ziskané pravdépodobnosti jsou secteny; vyslednd hodnota predstavuje
pravdépodobnost ziskani odliSné kontingencni tabulky pfi nahodném
vybéru zjiné testovaci mnoZiny vzorkd obdobného charakteru,
tj. pravdépodobnost chyby pfi pfijeti nulové hypotézy,

vysledek je interpretovan; Nejprve je urcena hladina vyznamnosti «

(obvykle a = 0,05), kterd predstavuje poZadovanou pravdépodobnost

! marginalni ¢etnost — takova hodnota pole tabulky, pro kterou je pro zachovani konstantniho

souctu viech poli tabulky (pocet subjektd je v ramci jednoho testu neménny) nutnd nulova hodnota

nékterého jiného pole tabulky
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chyby pro zamitnuti nulové hypotézy, tato je porovnana s hodnotou p
pravdépodobnosti chyby pfi pfijeti nulové hypotézy:
a. p < a:nulovou hypotézu lze zamitnout,
b. a <p <0,2:jevhodné provést rozsifujici testy (efekt se nedafri
prokazat),
c. 0,2 < p: nulovou hypotézu zmitnout nelze.

Obecnou strukturu Fisherova testu znazornuje tabulka 4.

Tabulka 4: Obecna struktura Fisherova testu

znak/jev znak pfitomen | znak nepfitomen
jev nastal a b n=a+b
jev nenastal c d r,=c+d
ss=a+c s, =b+d n=a+b+c+d

a, b, ¢, d: zjisténé Cetnosti
m = min{a, b}

_ = !yl s !s,!
p _;n!(a—i)!(b—i)!(c—i)!(d—i)!

5.1. Uméla vyziva pacientt na JIMP

Pacienti JIMP casto trpi komplexnimi organovymi poruchami, opakovanymi
septickymi stavy, neni vyjimkou nutnost umélé plicni ventilace. Denné se setkavame
s téZzkou malnutrici, katabolismem a metabolickym rozvratem. PFi planovani vyzivy
musime mit na paméti, Ze pro pacienta predstavuje riziko jak nedostatek Zivin,
tak jejich nadbytek, pricemz rada latek je metabolizovana jinak nez u zdravého jedince.
Uméla vyZiva ma zde proto miva podplirny charakter; jejim ucelem je predevsim
zmirnovani duasledk( katabolismu a dalSich negativnich stavlil provazejicich kritické
onemocnéni. Jednim ze specifik tohoto pfistupu je upfednostfiovani toho substratu,
ktery je pfi daném stavu nejvyhodnéji metabolizovan vzhledem k energetické
rovnovaze organismu — organoveé specificka vyZiva. Z pohledu nutri¢ni farmakologie je

vhodné zminit také vyuZivani mediatorovych funkci nutriénich substratd. Nutricni
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podporu zahajujeme v pfipadé, kdy predpoklddame nemoznost zajisténi
plnohodnotného peroralniho pfijmu béhem tfi dnl, kparenteralni vyZivé
pfistupujeme, pokud nemocného neni mozné plné Zivit enterdlné, pokud k enterdlni
vyZivé neni moiné pfistoupit vlbec, zahajujeme parenteralni vyZzivu béhem 24-48
hodin (tzv. casna wvyZiva). U kriticky nemocnych pacientll se casto enteralni

a parenteralni vyziva kombinuje za Gcelem sniZeni rizika podvyZivy (Jeejeebhoy, 2010).
5.2. Nutri¢ni podpora pri lécbé idiopatickych stirevnich zanéti
5.2.1. Specifika nutri¢ni podpory pii daném onemocnéni

Idiopatické stfevni zanéty se vyznacuji narusenim struktury stfev, a tedy i jejich
resorpcni schopnosti. Onemocnéni si proto Casto zada nutri¢ni podporu. Obecné lze
tato onemocnéni rozdélit na dvé jednotky — ulcerdzni kolitida a Crohnova choroba.
V pripadé ulcerdzni kolitidy Ize nutri¢ni potreby ve vétsiné pripadd pokryt dopliikovou
enteralni vyZivou, k vyZivé parenteralni se pfistupuje pouze u zdvaznych stavl (tézka
exacerbace, toxické megakolon). Crohnova choroba ma c¢asto zavainéjsi prlbéh.
Nutriéni podpora se fidi aktivitou a formou onemocnéni. Ve studii, zkoumajici utilizaci
Uplné parenteralni vyZivy u pacientl trpicich idiopatickymi stfevnimi zanéty, byla tuplna
parenteralni vyZiva spojena svysSSim rizikem nemocni¢ni mortality a delSi dobou
hospitalizace (Nguyen et al., 2007). Sporna situace nastava u nemocnych, které cekd
operativni zakrok. Zavéry dvou studii zkoumajici Uplnou parenteralni vyzivu v rdmci
predoperacni pripravy hovoti proti rutinnimu podavani (Grivceva et al., 2008; Salinas
et al., 2012). Energeticka potieba pacientl s idiopatickymi stfevnimi zanéty je priblizné

30 kcal /kg/den (Zadak, 2008).
5.2.2. Pripadova studie 1 - ulcerdzni kolitida

Anamnestické udaje

Osmnactileté pacientce byla vdubnu roku 2011 diagnostikovdna ulcerdzni
kolitida, pro nutnost parenterdlni vyzivy probéhla tydenni hospitalizace na JIMP.
Hmotnost kolisala mezi 36 a 41 kilogramy, pficemz k vzestupu doslo pfi hospitalizaci.

V domacim prostredi nemocna drzela bezezbytkovou dietu. Priblizné rok nedochazelo
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k Zadnym vétSim obtizim. V dubnu 2012 doslo ke zhorseni stavu (stolice s pfimési krve)
a opétovné hospitalizaci na JIMP, kterou rozebird tato pfipadova studie.

PFi pfijeti si nemocna stéZovala na kiece v bfise (zrychlend peristaltika), stolice
byla kaSovita. Vzhledem k nechutenstvi méla pacientka minimalni perordlni pfijem,
citila se slabda, dochazelo k rozvoji protein-kalorické malnutrice a kachexie. Nemocna
trpéla nauzeou a obcas zvracela, vdomacim prostredi tyto problémy nepocitovala. Pfi
vyéce 164 cm vazila 34,7 kg (BMI 13 kg/m?). Na klinice byla pacientka bez vétsi fyzické
aktivity, mimo kliniku rovnéz. Denné pfijimala celkem 1,5-2 litry tekutin, z toho 1 litr
parenteralné.

Nutri¢ni intervence

Nutri¢ni intervence na JIMP trvala celkem osm dnl, poté nemocna odmitla dalsi
péci a podepsala revers. BEhem této doby pacientka dostavala parenteralni vyZivu
emulzi SmofKabiven® spolu svitaminovwym pfipravkem Cernevit a Nutridrink®.
SmofKabiven byl podavan kontinualné rychlosti 1970 ml/48 hodin, enterdini vyZivu
nemocnd uzivala v maximdalnim mnozstvi 400 ml na den. Od tfetiho dne hospitalizace
nemocna konzumovala v mensim mnozstvi dietni stravu (bezezbytkova dieta), do té
doby pouze tekutiny. Po ukonéeni pobytu nalIMP byla pacientce indikovdna
doplikova enteralni vyziva.

Vyvoj nutri¢niho stavu

Béhem nutri¢ni intervence pacientka silila (psychicky i fyzicky). Z pGvodnich
34,7 kg nemocnad nejprve pribrala na 36,3 kg, poté opét nasledoval pokles (na 35,6 kg).
Obvod pasu a nedominantni paze byl pacientce zméren dvakrat (na za¢atku a na konci
nutri¢ni intervence), obvod pasu zlstal nezménén, obvod paze se mirné zvysil (z 18,5
na 19 cm).

Koncentrace sérovych bilkovin (albumin, celkova bilkovina) se po celou dobu
hospitalizace pohybovaly pod referencnimi hodnotami, podobné jako u hmotnosti,

i zde nejprve doslo k vzestupu a poté k poklesu. Sérova koncentrace prealbuminu byla

? SmofKabiven — tfikomorovy vak; 1000 ml pfipravku obsahuje 4 670 kJ energie, 508 ml
aminokyselin, 302 ml glukézy a 190 ml tukové emulze

* Nutridrink — nutri¢né kompletni bezlepkovy sipping; 100 ml pripravku obsahuje 628 kJ energie,
6 g bilkovin, 18,4 g sacharid( a 5,8 g tukd
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mérena pouze jednou — hodnota 0,2 g/l je na spodni hranici referenéniho rozmezi.
V ramci pobytu na JIMP doslo k normalizaci CRP (z plivodnich 38,9 na 1,1 mg/I).
Pfed i béhem podavani parenteralni vyZivy byla nemocna v protein-kalorické

malnutrici. Sledované parametry jsou zndzornény na obrazku 1.

Obrazek 1: Sledované parametry (Pfipadova studie 1)
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Hodnoceni

Celkova denni potreba energie u pacientky pfi vaze 34,7 kg Cinila na pocatku
nutri¢ni intervence pfiblizné 4 353 kl. Nemocna denné pfijimala 4 605 kJ parenteralni
vyZivou, coZ této potiebé odpovidalo. Pacientka postupné pridavala enterdlni vyzZivu,
tento prijem Cinil maximalné 2 512 kJ. Energetickd hodnota dietni stravy byla vzhledem
k drobnym porcim nejvySe 2 000 k. Denni pfijem energie byl na pocatku pfiblizné
4 605 kJ (bez dietni stravy), postupné se pfijem zvySoval. Maxima mohly dosahovat
cca 8 869 kl/den v zavislosti na mnoZstvi upitého sippingu a velikosti porce diety. Nizsi
pfijem v prvnich dnech predstavoval opatreni proti refeeding syndromu. Z poklesu CRP
Ize predpokladat zlepSeni stavu, po kterém ndsledovalo navyseni pfijmu doprovazené
mirnym vzestupem hmotnosti a subjektivnim zesilenim pacientky, ktera poté dalsi

lé¢bu odmitla. U¢elem kratké parenteralni intervence byla podpora pti 1é¢bé relapsu
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ulcerdzni kolitidy. Nutri¢ni intervence méla na nutricni stav pacientky pozitivni vliv,

byla ale ukoncena predcasné.
5.2.3. Pripadova studie 2 - m. Crohn

Anamnestické udaje

Pacientce (34 let) byla vroce 1997 diagnostikovana Crohnova nemoc.
Pfed touto diagnézou se nemocna stravovala béinym zplsobem, poté presla
na bezezbytkovou dietu a rovnéz omezila pohybovou aktivitu. V roce 2009 u nemocné
probéhla resekce transverza s transverzostomii (v roce 2009), poté ¢trnact dni uzivala
enteralni vyzivu (sipping). V kvétnu 2012, byla pldnované provedena pravostranna
hemikolektomie s ileosigmoideoanastomozou a zanofenim stomie. Po priméreném
pooperacnim pribéhu se po deviti dnech objevila sterkoralni sekrece z operacni rany —
byl vypustén asi litr tekutiny s enteralnim obsahem, pfiirrigografii byl prokazan leak
do peritoneadlni dutiny. Nasledné byla zaloZena ileostomie, nasazena podtlakova
drendz, parenteralni vyZiva a antibiotika. O dalsi tyden pozdéji byla zjisténa nekrdza
stomie, opakované byla vypousténa serosangvinolentni tekutina z parastomického
prostoru. O c¢tyfi dny pozdéji jiz bylo viditelné Usti piStéle. Stav byl oznacen
za chirurgicky nefesitelny. Koncem kvétna 2012 byl po provedeni pocitacové
tomografie prokazan konvolut klicek tenkého stfeva, dale bylo patrno uUsti nékolika
pistéli. Poté byla pacientce indikovana dalsi komplexni |é¢ba a nutri¢ni podpora
na JIMP, kde byla pfijata 16. 5. 2012. Pripadova studie rozebira obdobi 7. 6. — 16. 7.
2012 této hospitalizace.

Pti prijeti byla hmotnost nemocné 102 kg kvysce 168 cm (BMI 36 kg/mz)
a klesala, nemocna byla v protein-kalorické malnutrici. Pacientka méla defektni chrup,
nicméné dle jejich slov s kousanim a polykanim problémy neméla. Nebyly zjiStény
zadné potravinové alergie ani intolerance. Pro pistéle byla podavana uplna
parenteralni vyziva. Vzhledem komezeni hybnosti (obezita, drény) bylo jedinou
fyzickou aktivitou pacientky cvi¢eni s fyzioterapeutkou (presuny z lUzka na Zidli a zpét).
Denni pfijem tekutin pred hospitalizaci byl mezi 2-3 litry, na JIMP byl zajistén

parenteralné (2 000 ml/den).
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Nutri¢ni intervence

Béhem sledovaného obdobi nutri¢ni intervence (7. 6. — 16. 7. 2012) pacientka
dostavala vak all-in-one (pfipraveny magistraliter) o objemu 2 850 ml s energetickym
obsahem 10 467 kJ, podavan byl jeden vak denné. Vak obsahoval 100 g aminokyselin,
300 g sacharidd a 100 g lipid(. Parenteralni vyZiva byla podavana kontinualné
konstantni rychlosti po celou dobu intervence, infuzné byly také podavany vitaminové
pripravky a 20% koncentrat albuminu. Po celou sledovanou dobu pobytu na JIMP
pacientka neméla zadny peroralni pfijem. Nemocna rovnéz dostala nékolik transfuzi.

Vyvoj nutri¢niho stavu

Béhem nutri¢ni intervence doslo k celkovému zlepsSeni stavu pacientky. V ramci
hospitalizace narUstala fyzicka aktivita: v pocatcich pouze pobyt na lGzku, v zavéru
chize. Da se tedy fici, Ze nemocna zesilila, odpovidaly tomu i jeji subjektivni dojmy.
Na zacatku sledovaného obdobi se u pacientky zacal objevovat dekubitus v bederni
oblasti, ktery postupné vymizel v zavislosti na lepSicim se stavu vyZivy a hybnosti.

V ramci sledovani nutri¢ni intervence byl méfen obvod paze a lytka, hmotnost
pro omezenou hybnost mérena nebyla. Hodnoty obvod( koncetin se pfilis neménily
(pouze vzavéru intervence nastal pokles), dd se predpokladat, ze ke zménam
dochazelo spise kvalitativné (nardst svalové hmoty na ukor tukové tkané) diky fyzické
aktivité a subjektivnimu zesileni.

Sérova koncentrace prealbuminu se pohybovala pod referenénimi hodnotami,
stejné tak i koncentrace albuminu. Pacientka tedy byla po celou dobu ve stavu protein-
kalorické malnutrice. BEéhem pobytu na JIMP doslo k vyznamnému sniZeni koncentrace

CRP. Sledované laboratorni parametry jsou znazornény na obrazku 2.
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Obrazek 2: Sledované parametry (Pfipadova studie 2)
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Hodnoceni

Vzhledem ke stavu zaZivaciho traktu bylo zahdajeni parenteralni vyZivy jedinou
moznosti, jak u pacientky docilit adekvatniho pfijmu Zivin a energie. Vak all-in-one
nemocné zajistil prilem 10467 kl/den, coz mirné presahuje hodnotu celkového
energetického vydeje (9 894 klJ/den pro korigovanou hmotnost 63,5 kg vzhledem
k riziku overfeedingu obézni pacientky). Zesileni pacientky odpovida postupnému
zlepsenim stavu onemocnéni (patrné napr. z poklesu koncentrace CRP), tedy snizenim
faktoru postizeni a tim i nutricnich narok(. Dalsim faktorem muzZe byt denni pfisun
20% koncentratu albuminu, jakoito zdroje aminokyselin. Po vysazeni tohoto
koncentratu nasledoval pokles sérové koncentrace albuminu i prealbuminu. Elevace
CRP, ktera v této dobé nastala, vypovida o infekci. Vzhledem ke zlepSeni nutri¢niho
stavu lze fici, Ze parenteralni vyZiva poskytla dostatecnou nutri¢ni podporu pro lé¢bu

primarniho onemocnéni.
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5.3. Nutri¢ni podpora pri idiopatickém prijmu
5.3.1. Specifika nutri¢ni podpory pii daném onemocnéni

Prdjmova onemocnéni se vyznacuji stavy dehydratace a ztratami mineralnich
latek. V souvislosti s prijmy byla zkoumadana enteralni vyzZiva. Luft et al. (2008) uvadi,
Ze riziko prajmu pfi podavani enteralni vyZivy se zvysuje predevsim v letnich mésicich
a u starsich pacient(. Vtomto pfipadé Ize nékterym komplikacim predejit dislednym
dodrzovanim hygienickych a skladovacich podminek. U enterdlni vyZivy podavané
do jejuna dale mizZe dojit ke zménam strevni flory, za vzniku deficitu mastnych kyselin
s kratkym fetézcem, coz mlze opét podnécovat vznik prijmu. Problémy muze zmirnit
preventivni podavani rozpustné vlakniny a prebiotickych a probiotickych pfipravka,

které negativni zmény stfevni fléry odvraceji (Nakao et al., 2002, Schneider, 2003).
5.3.2. Pripadova studie 3 - idiopaticky priajem

Anamnestické udaje

Nemocny (74 let) absolvoval resekci Zaludku pro krvacejici vied (1990), v roce
1999 byl diagnostikovan diabetes mellitus 2. typu, o rok pozdé&ji (2000) pak arterialni
hypertenze. Po biologické |é¢bé mnohocetného myelomu (diagnostikovan v zari 2011)
po probéhlém subakutnim rendlnim selhani (duben 2011, hemodialyza nutnd) doslo
u pacienta k chronickym prijmidm a nechutenstvi. Nemocny ztratil béhem nékolika
tydna 20 kg a pro rychle progredujici malnutrici byl ptijat k nutri¢ni podpore na JIMP,
kde mu byla podavana doplnikova parenteralni vyziva. BEhem této hospitalizace doslo
u nemocného k ¢astenému vzestupu hmotnosti, rovnéz bylo provedeno vysetfeni GIT
za UcCelem objasnéni priciny prdjmd (vyloucena amyloiddza). Pred propusténim
probéhla edukace, po které pacient upravil své stravovaci navyky (dieta s omezenim
tuku, pravidelny rezim, Sest jidel denné). Po propusténi jiz prdjmy nepokracovaly,
pacient mél naopak tendenci k zacpé. Béhem kratké doby vsak zhubnul 8 kg, na JIMP
byl pfijat opétovné 18. 5. 2012.

U pacienta byla pfitomna protein-kaloricka malnutrice a kachexie, pfi prijeti mél
hmotnost 59,6 kg k vyéce 180 cm (BMI 18 kg/m?). Pacient nepocitoval hlad, citil se

zeslably. ProtoZe nebyl schopen své nutri¢ni potfeby pokryt peroralné ani enteralné,
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byla indikovana dopliikova parenteralni vyZiva. Pfed hospitalizaci mél pacient lehkou
fyzickou aktivitu, na JIMP pouze chlize. Denni pfijem tekutin byl u nemocného 2-2,5
litrd.

Nutricni intervence

Hospitalizace probihala v obdobi 18. — 25. 5. 2012. Béhem této doby byla
pacientovi podavéna parenteraini vyZiva SmofKabiven rychlosti 1 970 ml/24 hodin,
spolecné svitaminovym pripravkem Cernevit. Prvni tfi dny byl nemocny
bez peroralniho pfijmu, poté zacal po malych porcich pfijimat Setfici bezezbytkovou
dietu. V rdmci pobytu na JIMP dochazelo k postupnému zvySovani peroralniho pfijmu,
v zavéru byl pacient schopen snist celou porci. Nasledovala indikace domaci
parenteralni vyZivy a ambulantni sledovani, béhem kterého nemocny uzival pfipravek
Oliclinomel N7-1000E*. Davka na zakladé pribéinych kontrol postupné upravovana.
Zpocatku bylo podavano 1 500 ml/24 hodin (26. 5. — 22. 6. 2012), poté 1 000 ml/24
hodin (23.6.—-11. 7. 2012).

Vyvoj nutri¢niho stavu

Po zavedeni parenteralni vyzivy pocala hmotnost nemocného stoupat,
z plivodnich 59,6 kg stoupla na 62,5 kg. Poté, co byla nasazena domaci parenteraini
vyZiva, rast vahy pokracoval aZ k hodnoté 71 kg, pak nasledoval vahovy pokles na 68
kg.

Sérova koncentrace prealbuminu byla méfena dvakrat, vobou pripadech
hodnota spadala podrozmezi referenénich hodnot. Koncentrace plazmatickych
bilkovin se po sledovanou dobu pohybovala vétsinou pod hranici referenc¢nich hodnot.

Obvod pasu byl méren dvakrat (ke konci prvniho tydne nutricni intervence),

doslo zde k narlistu z 90 na 93 cm. Sledované parametry jsou znazornény na obrazku 3.

* Oliclinomel N7-1000E — tfikomorovy vak; 1 000 ml pripravku obsahuje 5 016 kJ energie, 400 ml

aminokyselin, 400 ml glukézy a 200 ml lipidové emulze
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Obrazek 3: Sledované parametry (Pfipadova studie 3)
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Denni energeticky prijem parenteralni vyzivou byl v rdmci hospitalizace na JIMP
9211 kJ, coz zhruba odpovidalo potifebé pacienta, kterou lze vycislit na 9322 kJ;
aktivni faktor 1,2; faktor postizeni 1,2 (Zaddk, 2008), hmotnost 59,6 kg. V pripadé
domaci parenteralni vyzivy nemocny pfijimal nejprve 7 524 kJ, po snizeni davky pak
5016 kJ. Snizovani mnoiZstvi parenteralni vyzZivy pfiblizné odpovidalo navySovani
peroralniho prijmu. Vzhledem k vahovému pfirGstku se da konstatovat, Ze nutricni stav
pacienta se na zakladé indikace nutri¢ni podpory zlepsil. Rlist hmotnosti pfi postupném
sniZovani podavaného mnoiZstvi parenterdlni vyzZivy v zavéru sledovaného obdobi
ukazuje na postupné zlepsovani schopnosti utilizace peroralniho pfijmu. Vahovy pokles
po snizeni davky parenteralni vyzivy (23. 6. 2012) mlze znamenat, Ze schopnost

utilizace peroralniho ptijmu v tomto obdobi dosahla svého maxima.
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5.4. Nutric¢ni podpora pri onemocnéni pankreatu
5.4.1. Specifika nutri¢ni podpory pii daném onemocnéni

Slinivka btisni, jakozto Zlaza produkujici travici enzymy a hormony, je organem,
jehoz poskozeni ma zasadni dopad na digesci Zivin a stabilitu vnitfniho prostredi.
Nebezpecnym onemocnénim je zejména akutni pankreatitida, ktera casto kondci
letalné. Indikace nutri¢ni podpory se odviji od formy pankreatitidy. Lehkou formu lze
Casto kompenzovat bez nutnosti parenteralni vyzivy, v pfipadé stfedné tézké a tézké
formy je prlbéh mnohem zavainéjsi. Vysledky jedné 2z novodobych studii
komparativniho charakteru zkoumajici efektivitu podavani uUplné enteralni a uplné
parenteralni  vyZivy u pacientll sakutni pankreatitidou jasné hovofi

pro upfednostiiovani plné enteralni vyzivy, ktera oproti Uplné parenteralni vyzivé

evvs

5.4.2. Pripadova studie 4 - stav po tézké akutni neKkrotizujici

pankreatitidé

Anamnestické udaje

Pacientka (44 let) se cca od roku 1996 Iécila s rekurentni depresivni poruchou.
Vroce 2002 a 2003 byla pro vyrazné vahové vykyvy (z 80 kg na 50 kg), stresy
a exhausce hospitalizovana na Psychiatrickou kliniku VFN. Nemocné byla v roce 2003
diagnostikovdna autoimunitni thyreoitida, od roku 2005 probihala Ié¢ba arteridlni
hypertenze. Nemocné byla zjisténa dislipidemie (2009) a v kvétnu roku 2011 diabetes
mellitus 2. typu. V této dobé pacientka vazila 120 kg. V listopadu 2011 byla pacientka
hospitalizovana na JIMP pro akutni nekrotizujici pankreatitidu s nutnosti uplné
parenteralni vyzivy. Nemocna poté byla pfijata na chirurgickou kliniku k provedeni
perkutdnni drenaze pseudocysty pankreatu a fluidothoraxu. Kratce po vykonu
nasledoval rozvoj apnoickych pauz a desaturaci pro respiracni insuficienci s naslednym
astmatickym stavem. Nasledné bylo provedeno nékolik revizi a drenazi brisni dutiny
pro elevaci zanétlivych parametr(, krvaceni a nitrobrisni tamponadu s naslednym
tézkym pooperacnim stavem a nutnosti katecholaminové podpory. Stav pacientky

se v pribéhu hospitalizace komplikoval i nékolika po sobé jdoucimi septickymi stavy.
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V breznu roku 2012 byly pfi gastroskopii objeveny jicnové varixy 1. stupné. Pacientka
byla nasledné (16. 8. 2012) preloZzena na JIMP k doléceni. Ptripadova studie rozebira
dobu 23. 8.-17.9. 2012 této hospitalizace.

P¥i pfijeti nemocna vazila 88 kg k vyice 178 cm (BMI 27,7 kg/m?). Pacientka se
dlouhodobé stravovala nepravidelné, od hospitalizace na chirurgické klinice byla Zivena
umélou vyZivou (sipping a parenteralni vyziva), ob¢as snédla par lZic dietni stravy (dieta
s omezenim tuku). Nebyly zjiStény zadné potravinové alergie ani intolerance, na JIMP
trpéla nechutenstvim pfi zavazném onemocnéni. Pfed sledovanou nutri¢ni intervenci
nemocna Ctyfi mésice prevazineé lezela. Pfi hospitalizaci na JIMP byla slabd, nasledné
zaCala pomalu rehabilitovat. Denni peroralni pfijem tekutin se u pacientky pohyboval
vrozmezi 1-1,5 litrd, parenterdlné prijimala dalSich 1,5 litr(. V ramci hospitalizace
na JIMP u ni dochazelo k loupani klize a vypaddvani viasq.

Nutri¢ni intervence

Nutricni podpora plynule navazovala na predchozi reZim (parenterdlni
a enteralni vyZiva, drobné porce diety somezenim tuku a bilkovinné ptidavky).
V pfipadé parenteralni vwyzivy $lo o pfipravky SmofKabiven a SmofKabiven Peripheral’.
Enteralné byl podavan Ensure Plus®, Isosource’ a Nutridrink Créme®. Prvni den
nemocna dostavala SmofKabiven rychlosti 1 970 ml/24 hodin a Ensure Plus v dennim
mnozstvi 440 ml. Pripravek Ensure Plus pacientce nechutnal, proto byl nahrazen
enterdlni vyZzivou Isosource (denné 400 ml), parenteralni vyZivy zUstala nezménéna.
Pacientka byla schopnad pfijmout pouze 50-100 ml uréené davky enteralni vyZivy, navic
u ni tato vyvolavala nauzeu, pro Spatny psychicky stav vSak nemohlo byt pristoupeno
k sondové vyZivé. V obdobi 27. 8. — 15. 9. 2012 byla proto nemocna Zivena pouze

parenteralné (SmofKabiven, 1 970 ml/24 hodin). 16. 9. 2012 byla pacientce indikovana

> SmofKabiven Peripheral — tfikomorovy vak; 1 000 ml ptipravku obsahuje 2 900 kJ energie, 315
ml aminokyselinového roztoku s elektrolyty, 540 ml glukdzy a 141 ml tukové emulze

® Ensure Plus — nutrigné kompletni bezlepkovy hyperkaloricky sipping; 100 ml ptipravku
obsahuje 640 k) energie, 6,25 g bilkovin, 20,2 g sacharidll a 4,92 g tuk(

7 |sosource — nutriéné kompletni izokaloricky sipping bez obsahu purind a vlakniny; 100 ml
ptipravku obsahuje 420 k) energie, 4 g bilkovin, 13,6 g sacharidll a 3,3 g tukd

8

Nutridrink Créme — nutricné kompletni hyperkaloricky sipping, krémova forma; 100 g

pripravku obsahuje 670 kJ energie, 9,5 g bilkovin, 19,2 g sacharidd a 5 g tukd
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enteralni vyZiva opétovné (Nutridrink Créme, 250 ml/den), rovnéZ doslo ke zméné
parenteralni vyZzivy (SmofKabiven Peripheral, 1904 ml/24 hodin). Tento reZim
se do konce sledovaného obdobi neménil. V zavéru sledovaného obdobi byla pacientka
schopna snist priblizné jednu pétinu dietni stravy, hospitalizace poté pokracovala.

Vyvoj nutri¢niho stavu

Po celé sledované obdobi dochazelo u pacientky pfitomna protein-kaloricka
malnutrice, ¢emuZ nasvédCuji nejen laboratorni vysledky (predevsim koncentrace
prealbuminu a albuminu), ale také celkova slabost a dekubitus v sakralni oblasti vznikly
pfi dlouhém pobytu na chirurgickém oddéleni. Oproti drivéjsi hospitalizaci se hojeni
ran lepsilo. BEhem nutri¢ni intervence nemocna zesilila: zpo€atku pouze rehabilitovala
na lGzku, ve druhém sledovaném tydnu jiz byla schopna chize. V rdmci pobytu na JIMP
se hmotnost pacientky pohybovala v rozmezi 88-91 kg, k Zadnym vyraznéjsim vykyvim
nedoslo. BEéhem nutricni intervence byl méren obvod nedominantnich koncetin, oproti
pocatkliim hospitalizace hodnoty mirné klesly. K narQistim vahy a obvod( koncetin
doslo po vysazeni vuvodu poddvané enterdlni vyzZivy. Sledované parametry jsou
znazornény na obrazku 4.

Hodnoceni

Potfeba energie v pocatku intervence se da u pacientky pfi korigované
hmotnosti 71,3 kg (pouZito pro odvraceni rizika overfeedingu), faktoru postizeni 1,3
(Zzadak, 2008) a aktivnimu faktoru 1,2 vycislit zhruba na 9 800 kJ/den. Touto dobou
pacientka denné pfijimala 9200 kJ parenteralné a pfriblizné 480 kJ enterdlng,
coz energetickym naroklm odpovida. Zesileni pacientky lze vysvétlit zlepsenim stavu
onemocnéni.

Z poklesu obvodu koncetin za navySovani fyzické aktivity lze predpokladat
mirné snizeni tukovych zasob, zesileni pacientky hovofi proti ubytku svalové hmoty.

Hodnoty koncentrace prealbuminu pod referenénim rozmezim nasvédcuji
malnutrici. Svou Ulohu v pozdéjsich fazich nejspise sehralo mirné navyseni peroralniho
pfijmu a krémova enterdlni vyziva, ktera nemocné po uUvodnim zlepSeni stavu
nezplsobovala problémy. Proto bylo pozdéji béhem hospitalizace mozné pristoupit
na snizeni davky parenteralni vyzivy (pfechod na SmofKabiven Peripheral, davka

5400 kJ/24 hodin).



48

Obrazek 4: Sledované parametry (Pfipadova studie 4)
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5.4.3. Pripadova studie 5 - pankreaticka pistél

Anamnestické udaje

Pacient (68 let) kdysi sportoval, tehdy jedl pétkrat denné a jeho hmotnost byla
80 kg, s vékem nasledoval Ustup od sportovniho rezimu, zvyseni pfijmu stravy a nardst
vahy na 117 kg. V kvétnu 2012 byl na JIMP prelozZen z chirurgické kliniky po enukleaci
inzulinomu v pankreatu. Po pankreatikojejunoanastomoze a enteroenteroanastomoze
se objevila pistél, pooperacni pribéh byl komplikovan rozvojem kolekce hnisu v panvi.
Byla provedena drendz, v obsahu byla pritomna amyldza. Pfipadova studie je zamérena
na obdobi (30. 5. — 25. 6. 2012) této hospitalizace.

Pfi prijeti na JIMP byl nemocny pfiméfené hydratovany. Od pfijeti
do sledovaného obdobi pacientova hmotnost klesla ze 117 kg na 101 kg pfi 178 cm
(BMI 32 kg/m?). Jedinou fyzickou aktivitou pacienta byla v priibéhu hospitalizace
rehabilitace na 1Gzku a chlze. Denni pfijem tekutin byl pfiblizné 2,5-3 |, ztoho 1,5 |

pfijimal parenteralné.
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Nutricni intervence

Ve sledovaném obdobi (30. 5. — 25. 6. 2012) byla nemocnému indikovana
parenteralni vyziva (SmofKabiven, SmofKabiven Peripheral, Oliclinomel N7-1000E
a vak all-in-one pfipraveny magistraliter). Po zahojeni pistéle byla 20. 6. 2012 ptidana
enteralni vyZiva a drobné porce dietni stravy, které byly postupné navysSovany.
Po dostatecném obnoveni peroralniho pfijmu bylo od parenterdlni vyzivy upusténo,
pacient byl schopen snist zhruba tfi ¢tvrtiny porce dietni stravy.

30. — 31. 5. 2012 byl nemocnému poddavan SmofKabiven Peripheral v mnozstvi
1448 ml/24 hodin svitaminovym pripravkem Cernevit. Poté dosSlo ke zméné
na Oliclinomel N7-1000E svitaminovym pripravkem Cernevit a stopovymi prvky
(Tracutil), rychlost podavani byla 2 000 ml/24 hodin. Tento reZim trval do 5. 6. 2012,
nasledujici dva dny pacient dostaval Iékdrensky all-in-one vak o objemu 2 850 ml (1 vak
denné), obsahujici 10 467 kJ energie, 100 g aminokyselin, 300 g sacharidl a 100 g
lipidd (opét svitaminovymi pfipravky Cernevit a Tracutil). Poté byl az do konce
sledovaného obdobi z dlivodu hepatopatie stfidavé poddvan Oliclinomel N7-1000E
(nejprve 2 000 ml/24 hodin, po 21. 6. 2012 2 000 ml/36 hodin) a SmofKabiven (nejprve
1970 ml/24 hodin, po 21. 6. 2012 1448/36 hodin). 20. 6. 2012 se pfristoupilo
i k enterdlni vyzivé (Resource’, 600 ml/24 hodin). Nemocny za&al postupné pfijimat
dietni stravu, enterdini vyZivu Resource vystfidal Nutridrink Créme (400 ml/24 hodin).

V obdobi 1. — 12. 6. 2012 byl podavan 20% roztok albuminu (prvni ¢tyfi dny
200 ml, pak 100 ml).

Vyvoj nutri¢niho stavu

Pacient po celou dobu nutri¢ni intervence subjektivné silil, jeho vaha oscilovala
kolem hodnoty 100 kg. Hodnoty obvodu pasu a dolnich koncetin mély sestupnou
tendenci, u hornich koncetin doslo k vzestupu. Po dvou tydnech sledované nutricni
intervence dosahl obvod pasu svého maxima (124 cm). Béhem dalSich dnd, nasledoval
pokles na 119 cm.

Zesileni pacienta bylo znat prfedevsim s ustupujicim onemocnénim, kdy zhruba

v poloviné sledovaného obdobi doslo kvyraznému poklesu hodnot C-reaktivniho

° Resource — nutri¢né kompletni heperkaloricky sipping; 100 ml ptipravku obsahuje 840 kJ

energie, 9 g bilkovin, 21,4 g sacharidd a 8,7 g tuk(
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proteinu a docasnému nardstu hmotnosti na 105 kg. Po snizeni davky parenteralni
vyzivy doslo kjejimu snizeni na 98,6 kg. U pacienta dochdzelo ke stresovému
hladovéni, coz je patrné predevsim z koncentrace prealbuminu, ktera na pocatku cinila

0,13 g/I. Sledované laboratorni parametry jsou znazornény na obrazku 5.

Obrazek 5: Sledované parametry (Pfipadova studie 5)
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Hodnoceni

V pocatcich sledované nutricni intervence se denni potfeba energie
u nemocného pohybovala okolo 10000 kJ (korigovand hmotnost 72,5 kg, faktor
postizeni pfriblizné 1,1-1,2; aktivni faktor 1,2), coZzhruba odpovidalo pfijmu
parenteralni vyZivou, kterd byla indikovana po prvnich dvou dnech sledovaného
obdobi.

Denni davka pripravku SmofKabiven Peripheral obsahovala pfiblizné 4 200 kJ
energie, coZ je méné neZz u podavaného lékarenského all-in-one vaku (10 467 kJ)
a pripravk( Oliclinomel N7-1000E (10032 kJ) a SmofKabiven (9 200 kJ). Jednalo se

o prevenci refeeding syndromu. Posledni dva zminéné pripravky maiji také vétsi obsah
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aminokyselin (SmofKabiven Peripheral 315 ml/1 000 ml, Oliclinomel N7-1000E 400
ml/1 000 ml, SmofKabiven 508 ml/1 000 ml) a po jejich nasazeni nasledovalo zlepseni
stavu. Desetidenni podavani pripravku SmofKabiven se projevilo pfedevsim na Ubytku
v pase bez ztraty hmoty na koncetinach.

Vykyvy hmotnosti a obvodu pasu Ize vysvétlit zménami hydratace. Znat byl vliv
podavaného 20% koncentratu albuminu, ktery predstavoval doplnéni zdasob
aminokyselin, podporu regenerace tkani, a tedy i rychlejSi istup onemocnéni (patrno
pfedevsim z hodnot CRP).

Poté, co se stav pacienta zlepSil, a ustala pankreatickd sekrece, mohl byt
navysen perordlni pfijem a snizeno mnozstvi parenterdlni vyzivy. Nutri¢ni podpora
nemocnému umoznila postupné navySovani fyzické aktivity bez ohrozeni distribuce
latek pro regeneracni procesy, coz se projevilo nartistem svaloviny za Ubytku tukové

tkané.
5.5. Nutri¢ni podpora pri syndromu kratkého stireva

5.5.1. Specifika nutri¢ni podpory pii daném onemocnéni

Syndromem kratkého stfeva nazyvame soubor priznakd, ktery nastava
pfi anatomickém ¢i funkénim zmenseni plochy tenkého stfeva. Nejcastéjsi pricinou
vzniku je chirurgickd resekce tenkého stfeva — pfi Crohnové chorobé, z dlvodu
infarzace tenkého stfeva, abdominalniho traumatu; postradiac¢ni postizeni streva
avysoce poloZzené stomie. Onemocnéni provazi prijmy, malabsorpce a nasledna
malnutrice, dochazi ke ztratdam vody, minerdld a poruseni enterohepatalniho obéhu.
Schopnost vstfebdvani Zivin zavisi na misté a rozsahu resekce stfeva a na adaptaci
zbylého Useku. Ztrata jejuna je méné zavaina, nez ztrata ilea, jelikoz ileum je misto
resorpce vitaminu B, a konjugovanych zlucovych soli, které, pokud nejsou vstiebany,
zpUsobuji prdjmy a prohloubeni malabsorpce (resp. ¢im rychlejsi je peristaltika, tim
méné Zivin se stihne vstrebat). Adaptaci zbylého Useku je moZné pozitivné ovlivnit
dostatecnym pfivodem nutri¢nich substratl do stfevniho lumen, predevsim proteinu

(zvyseni aktivity peptiddz) a skrobu (stimulace tvorby disacharidaz).
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PFi nutri¢ni podpore je vhodny postup rozvijejici adaptaci zaZivaciho traktu —
dieta ¢i enteralni vyZiva, po zakroku vSak byva fada mésict nutnd parenterdlni vyZiva,
jelikoZz stfevo vtéto dobé casto neni schopno resorbovat potfebné mnozstvi Zivin
(Mazaki & Ebisawa, 2008). Jelikoz dlouhodobé podavani parenteralni vyzivy (predevsim
Uplné parenteralni vyzivy) zvysSuje riziko komplikaci, bylo zkoumano, zda je u pacientd
po resekci stfreva mozné nutri¢ni potfebu dlouhodobé pokryt domaci enterdlni vyZivou
ve spojeni speroralnim prijmem. Vysledky tuto hypotézu nepotvrdily,
pfi dlouhodobém podavani domaci enteralni vyZzivy ve spojeni s perordlnim pfijmem
nasledoval Ubytek tukové i svalové tkané (Borges et al., 2011). Vysledek potvrzuje fakt,
Ze pfi syndromu kratkého stfeva neni k dispozici dostate¢nd plocha stfeva pro resorpci
Zivin. Dobu zavislosti na Uplné parenteralni vyzivé lze zkratit noc¢ni enterdlni hydrataci
(pomoci PEG), tedy podavanim tekutin nezavisle na stravé (Nauth, 2004). Pokud jsou
tekutiny podavany spolu se stravou, dochdazi ke sniZzeni resorpce tekutin vlivem

osmotického gradientu (vzrista osmolalita chymu).
5.5.2. Pripadova studie 6 - syndrom kratkého stireva

Anamnestické udaje

Nemocny (81 let) s chronickou rendlni insuficienci, diabetem mellitus 2. typu
(kompenzace dietou) a arteridIni hypertenzi byl 8. 5. 2012 pfijat na interni kliniku
pro akutni plicni edém a dekorigovanou hypertenzi. Nasledoval rozvoj iledzniho stavu
s hypovolemickym Sokem. Nemocnému byla provedena laparotomie s resekci tenkého
stfeva, bylo ponechano pfiblizné 10 cm stfeva za Treitzovym ligamentem. Dale byla
provedena pravostranna hemikolektomie pro gangrénu. Pooperacni stav pacienta byl
komplikovan zvracenim s aspiraci Zaludecniho obsahu s nutnosti urgentni intubace.
Nasledné doslo krozvoji hypoperfuze dolni koncetiny sevznikem rozsahlé
epidermolyzy na levém bérci. V dalSich dnech mél nemocny zavedenou drenaz
hypogastria. 15. 5. 2012 byl pacient prelozen na JIMP k dalsi 1é¢bé a nutri¢ni podpore.
Studie je zaméfena na dobu 4. 6. — 16. 7. 2012 této hospitalizace.

Pfi prijeti na JIMP byl nemocny dehydratovany a malnutricni, okraj
jejunostomie byl nekroticky. Pfi pfijeti pacient vazil pfiblizné 78 kg pfi vySce 173 cm

(BMI 26 kg/m?). P¥ed resekci stfeva pacient jed| pravidelné (diabetickd dieta), na JIMP
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byl vyZivovan parenterdlné. Nemocny mél v dobé hospitalizace chut kjidlu, mohl
kousat i polykat. Pacient byl zeslably, na klinice cvidil s fyzioterapeutkou. Peroralni
pfijem tekutin se pfi prijeti na JIMP pohyboval okolo 0,5 | denné, parenteralné pfijimal
1l

Nutricni intervence

Pacientovi byla po celou sledovanou dobu (4. 6. — 16. 7. 2012) indikovdna
parenteralni vyZiva. V Gvodnich fazich lécby byl nemocnému podavan all-in-one vak
(pfipraveny magistraliter) o objemu 2 850 ml s energetickym obsahem 10 467 kJ. Vak
dale obsahoval 100 g aminokyselin, 300 g sacharid(i a 100 g lipid(i. Podavan byl jeden
vak na 36 hodin. 5. — 16. 6. 2012 nemocny dostdval SmofKabiven Peripheral (2 357
ml/24 hodin). V obdobi 17. 6. - 16. 7. byly stfidavé podavany tyto pfipravky: all-in-one
vak pfipraveny magistraliter (1 vak/36 hodin, od 26. 6. 2012 2 850 ml/24 hodin),
Oliclinomel N7-1000E (2 000 ml/36 hodin, od 25. 6. 2012 2 000 ml/24 hodin).

Prvni ¢tyfi dny byl poddvan 20% roztok albuminu o objemu 100 ml. B€hem celé
nutri¢ni intervence byl podavan vitaminovy pfipravek Cernevit. VétSinu sledované
doby pacient ujidal drobné porce dietni stravy (diabeticka, bezezbytkova), hydratovan
byl pfedevsim parenteralné.

Vyvoj nutri¢niho stavu

Béhem sledované intervence se nutricni stav pacienta pfilis neménil, dochazelo
spiSe k subjektivnimu zlepsSeni stavu. Nemocny béhem pobytu na JIMP navysoval
fyzickou aktivitu a mirné zesilil (zvladl se postavit). U hmotnosti doslo k poklesu,
dostupné jsou ale pouze dvé hodnoty, pro pacienta bylo méreni obtizné. Namérené
hodnoty obvod( koncetin mirné kolisaly, onemocnéni na levém bérci se hojilo. 11. 6.
2012 dosahly obvody koncetin svého maxima (paze 29,5 cm, lytko 36,5 cm), po zméné
na all-in-one vak nasledoval pokles (paze 26,5 cm, lytko 36 cm). Poté, co bylo mnozstvi
parenteralni vyZivy navyseno (od 25. 6. 2012), doslo ke zvétSeni obvodu paze (28,5 cm)
a Ubytku na lytku (obvod 34 cm).

Koncentrace prealbuminu i albuminu se stale drzely pod referencnimi
hodnotami. Béhem nutri¢ni intervence doslo k poklesu CRP. Laboratorni parametry

jsou zndzornény na obrazku 6.
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Obrazek 6: Sledované parametry (Pfipadova studie 6)
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Hodnoceni

PFi vaze 78 kg, aktivnimu faktoru 1,3 a faktoru postizeni 1,2 — 1,3 Ize pacientovu
denni energetickou potrebu urcit priblizné na 10000 kJ. Pfijem dietni stravou byl
pro charakter onemocnéni zanedbatelny, energetickou potfebu bylo nutné pokryt
parenteralné. Kenterdlni vyZivé pristoupeno nebylo vzhledem k riziku zrychleni
peristaltiky a zvySeni odpad( do stomie.

Denni parenteralni prijem se do 25. 6. 2012 pohyboval okolo hodnoty 8 000 kJ,
poté byl navySen na cca 10032 — 10467 kl. Zména je patrna i z pohybu hodnot
sledovanych nutri¢nich ukazateld. Kolisani hodnot lze vSak vysvétlit i zménami
hydratace.

Z laboratornich parametrl je patrné, byl pacient po celou dobu v protein-
kalorické malnutrici. Pokles koncentrace CRP svéd¢i pro zlepsSeni stavu, také nastal
narlst obvodu paZe a pokles obvodu lytka. Uméla vyZiva poskytla potfebnou nutri¢ni
podporu pro zlepseni stavu onemocnéni. Otazkou je, zda by se adaptace neurychlila

nocni enterdlni hydrataci, jak popisuje jedna z dfive zminénych studii.
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5.6. Statistické hodnoceni

Jednotlivym subjektim byly pfifazeny dcisla 1-6 podle poradi zminénych
pfipadovych studii. Pro ucel ovéreni hypotéz probéhlo rozdéleni subjektd do dvou
skupin podle prevazujiciho typu nutricni podpory, ktera jim byla podavana. Prvni
skupina obsahuje subjekty ¢. 1 a 3. Tito pacienti dostavali doplfikovou parenteralni
vyZivu ve spojeni s dietou nebo enteralni vyZivou. Druha skupina zahrnuje subjekty 2,
4, 5 a 6; pacienty, kterym byla indikovana Uplna parenteralni vyziva. V pfipadé, Ze byl
néktery ze sledovanych udaji u subjektu méren pouze jednou nebo vibec, nebyl
do hodnoceni zahrnut. Udaje vtabulce jsou odvozeny z rozdilu hodnot na zacatku

a na konci sledovaného obdobi. Pro Analyzované udaje reprezentuje tabulka 5.

Tabulka 5: Analyzované udaje

druh nutri¢ni podpory DPV | DPV | UPV | UPV | UPV | UPV
Cislo subjektu 1 3 2 4 5 6
ndrlst hmotnosti a a n n n
narUlst obvodu paze a n n a a
narlst obvodu lytka n n n n
narust obvodu pasu n a n
vzestup albuminu a n n a a n
vzestup celkové bilkoviny a n n a a a
vzestup prealbuminu n n n n
DPV: doplrikova parenteralni vyZiva
UPV: Uplna parenterdlni vyZiva
a:ano
n: ne
prazdna burnka: udaj nebyl hodnocen

5.6.1. Ovérovani hypotézy H1

Znéni hypotézy: ,Neexistuje zavislost mezi formou podavané umélé vyZivy
a vzestupem sérové koncentrace albuminu.”
Koncentrace albuminu byla sledovana u 3esti subjektl, prvni skupina

(doplnkova parenteralni vyZiva) obsahovala dva subjekty, druha skupina (uplna



56

parenteralni vyziva) Ctyfi subjekty. V prvni skupiné doslo kvzestupu u jednoho
subjektu (50 %), ve druhé u dvou subjekt (50 %). Hodnota Fisherova testu byla 1,

nulovou hypotézu H1 nelze zamitnout. Test je zndzornén v tabulce 6.

Tabulka 6: Fisherlv test; vzestup koncentrace albuminu

vyziva/vzestup koncentrace albuminu DPV UPV

ano

ne

UPV: Uplna parenterdlni vyZiva
DPD: doplrikova parenteralni vyzZiva
p=1

5.6.2. Ovérovani hypotézy H2

Znéni hypotézy: ,Neexistuje zavislost mezi formou podavané umélé vyZivy
a vzestupem sérové koncentrace celkové bilkoviny.”

Koncentrace celkové bilkoviny byla sledovana u Sesti subjektd, prvni skupina
(doplnkova parenteralni vyZziva) obsahovala dva subjekty, druha skupina (uplna
parenteralni vyziva) Ctyfi subjekty. V prvni skupiné doslo kvzestupu u jednoho
subjektu (50 %), ve druhé u tfi subjektd (75 %). Hodnota Fisherova testu byla 1,

nulovou hypotézu H2 nelze zamitnout. Test je znazornén v tabulce 7.

Tabulka 7: Fishertiv test; vzestup koncentrace celkové bilkoviny

vyziva/vzestup koncentrace celkové bilkoviny DPV | UPV
ano 1 3
ne
4

UPV: Uplna parenterdlni vyZiva
DPD: doplrikova parenteralni vyziva

p=1
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5.6.3. Ovérovani hypotézy H3

Znéni hypotézy: ,Neexistuje zavislost mezi formou podavané umeélé vyZivy
a vzestupem sérové koncentrace prealbuminu.”

Koncentrace prealbuminu byla sledovdna u ctyf subjektl, prvni skupina
(doplnkova parenterdini vyziva) obsahovala jeden subjekt, druha skupina (Uplna
parenteralni vyziva) tfi subjekty. V prvni skupiné k vzestupu nedoslo, ve druhé rovnéz.
Hodnota Fisherova testu byla 1, nulovou hypotézu H3 nelze zamitnout. Test je

zndzornén v tabulce 8.

Tabulka 8: Fisherlv test; vzestup koncentrace prealbuminu

vyziva/vzestup koncentrace prealbuminu DPV UPV
ano 0 0 0
ne 1 3 4
4

UPV: Uplna parenterdlni vyZiva
DPD: doplrikova parenteralni vyziva
p=1

5.6.4. Ovérovani hypotézy H4

Znéni hypotézy: ,Neexistuje zavislost mezi formou podavané umeélé vyZivy
a narlistem hmotnosti.”

Hmotnost byla sledovdana u péti subjektld, prvni skupina (doplikova
parenteralni vyZiva) obsahovala dva subjekty, druha skupina (Uplna parenteraini
vyziva) tfi subjekty. V prvni skupiné doslo k narlstu u obou subjektd (100 %), ve druhé
k narlstu nedoslo. Hodnota Fisherova testu byla 1, nulovou hypotézu H4 nelze

zamitnout. Test je znazornén v tabulce 9.



Tabulka 9: Fishertiv test; nartist hmotnosti

58

vyZiva/narlst hmotnosti DPV UPV
ano 2
ne 0
2

UPV: Uplna parenterdlni vyZiva
DPD: doplrikova parenteralni vyziva
p=1

5.6.5. Ovérovani hypotézy H5

Znéni hypotézy: ,Neexistuje zavislost mezi formou podavané umeélé vyZivy

a naristem obvodu paze.”

Obvod paze byl sledovan u péti subjektll, prvni skupina (doplrikova parenteralni

vyzZiva) obsahovala jeden subjekt, druhd skupina (Uplnd parenteralni vyZiva) Ctyfti

subjekty. U subjektu v prvni skupiné k narlstu doslo (100 %), ve druhé skupiné doslo

k narlstu u dvou subjekt( (50 %). Hodnota Fisherova testu byla 1, nulovou hypotézu

H5 nelze zamitnout. Test je znazornén v tabulce 10.

Tabulka 10: FisherQv test; nartist obvodu paze

vyzZiva/narust obvodu paze DPV UPV
ano 1
ne 0
1

UPV: Uplna parenterdlni vyZiva
DPD: doplrikova parenteralni vyziva

p=1
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5.6.6. Ovérovani hypotézy H6

Znéni hypotézy: ,Neexistuje zavislost mezi formou podavané umeélé vyZivy
a naristem obvodu lytka.”

Obvod lytka byla sledovana pouze u druhé skupiny (Uplna parenteralni vyZiva),
k narlstu u Zadného ze subjektl nedoslo. Fisheroviv testu nemélo smysl provadét,

o nulové hypotéze H6 nelze vynést zadny soud.
5.6.7. Ovérovani hypotézy H7

Znéni hypotézy: ,Neexistuje zavislost mezi formou poddvané umeélé vyzivy
a narlistem obvodu pasu.”

Obvod pasu byl sledovan u tfi subjektl, prvni skupina (doplrikova parenteralni
vyziva) obsahovala dva subjekty, druhd skupina (Uplna parenteralni vyziva) jeden
subjekt. V prvni skupiné doslo k narlstu u jednoho subjektu (50 %), ve druhé skupiné
k narlstu nedoslo. Hodnota Fisherova testu byla 1, nulovou hypotézu H7 nelze

zamitnout. Test je zndzornén v tabulce 11.

Tabulka 11: Fisherav test; nartist obvodu pasu

vyziva/nartst obvodu pasu DPV UPV
ano 1
ne 0
1

UPV: Uplna parenterdlni vyZiva
DPD: doplrikova parenteralni vyziva

p=1

5.7. Diskuse

Na zakladé kvalitativniho rozboru pfipadovych studi Ize konstatovat, Ze vidy
po zahajeni parenterdlni vyZivy nasledoval hmotnostni pfiristek nezavisle na tom,

vjaké fazi nutricni intervence kzahdjeni doslo (plati pro uplnou i doplikovou



60

parenteralni vyZivu). Po snizeni davky parenterdlni vyzivy (pfipadné vysazeni umélé
parenteralni vyzivy) nasledoval hmotnostni Ubytek. Kratkodobé vykyvy mohly byt
zpUsobeny zménou hydratace, v pripadé dlouhodobéjsich zmén mohla hrat roli
,hepripravenost” GIT na enteralni ¢i perordini pfijem po dlouhodobém omezeni
¢innosti v disledku podavani parenteraini vyzivy.

Z kvalitativniho hodnoceni je dale patrné, Ze pokud byla béhem nutri¢ni
intervence v néjakém obdobi poddvana Uplna parenteralni vyziva, Casto méla
hmotnost a obvod lytka mensi hodnotu na konci nutri¢ni intervence nez na jejim
pocatku. Narlst, ktery po zahajeni Uplné parenterdlni vyZivy nastal, vyrovnal pokles
po jejim vysazeni (Casto pod uvodni hodnoty). Je vSak tfeba brat v dvahu dalsi faktory,
které mohou mit na zménu antropometrickych parametrl vliv (zména medikace,
infekéni komplikace, zlepSeni ¢i zhorSeni primarniho onemocnéni). Kvantitativni pokles
ale nemusi znamenat pokles kvalitativni, tj. ubytek svalové hmoty. U kazdého
sledovaného pacienta doslo pfi podavani umélé vyzivy k zesileni, ke zlepSeni stavu
(nutri¢niho, celkového) nebo k obéma témto skutec¢nostem. U vSech nemocnych doslo
k poklesu CRP. Lze se tedy domnivat, Ze umélad vyziva méla podplrny charakter a
kladny vliv na uspésnost [éCby.

Studie zminéné drive v této praci vidy svédcily pro podavani Uplné parenteralni
vyZivy pouze v nezbytné nutnych pfipadech. Negativa uplné parenteralni vyZivy se vsak
v této praci prokazat nepodafilo. Jednotlivé subjekty se statisticky vyznamné nelisSily
nejspiSe pro malou velikost vzorku. Vétsi vypovédni hodnotu ma vtomto pripadé

kvalitativni hodnoceni.
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6 Zaver

U sledovanych pacientd parenteralni aenteralni vyZiva vidy zajistila
dostatecnou kompenzaci nutri¢nich deficitll, coz se projevilo zlepSenim stavu po jejim
zahdjeni (vétSinou patrno ze subjektivniho zesileni a poklesu koncentrace CRP). Toto
zjisténi vypovida o podpurné roli umélé vyzivy v rdmci procesu lécby.

V pripadé dlouhodobéjsiho podavani Uplné parenteralni vyzivy je pfi prechodu
na jiny typ vyzivy vhodné zohlednit dobu, po kterou dochazelo ke snizenému
vytéZzovani zazivaciho traktu.

Nebyly zjiStény Zadné statisticky vyznamné rozdily mezi vlivem uplné
a doplnkové parenteralni vyzivy na vzestup koncentrace laboratornich nutricnich
ukazatell (albumin, celkovd bilkovina, prealbumin) a narlGst antropometrickych
parametr( (hmotnost, obvod paZe, obvod pasu, obvod lytka).

U vySe zminénych zavérl je nutné zohlednit kontext, za kterého vznikly.
Pfedmétem zkoumdni bylo pouze Sest subjektl (resp. osm v pfipadé jednoho
ze statistickych testd), pficemz vsechny pochazely ze stejného zdravotnického zafizeni.

Vysledky tedy nelze generalizovat pro Sirsi vyuZziti.
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NRS2002: Nutrition Risk Screening 2002
BMI: body mass index

CRP: C-reaktivni protein

BEV: bazalni energeticky vydej jednotlivce
CEV: celkovy energeticky vydej

FA: aktivni faktor

TF: teplotni faktor

IF: faktor postizeni

ATP: adenosintrifosfat

LCT: long-chain triglycerides

MCT: medium-chain

GIT: gastrointestinalni trakt

NGS: nazogastricka sonda

NJS: nazojejunalni sonda

PEG: perkutdlni endoskopicka gastrostomie
PEJ: perkutalni endoskopicka jejunostomie
PEG-J: perkutdlni endoskopicka gastro-jejunostomie
JIMP: jednotka intenzivni metabolické péce

VFN: VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
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