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Abstrakt:

Vychodisko: Prace prezentuje Siroky pohled na problematiku zajisténi dostate¢né nutri¢ni
podpory (enteralni vyzivy) s vysokym mnozstvim bilkoviny pro cilovou skupinu pacientt
v intenzivni pé¢i. Pacienti na téchto oddélenich (ARO, JIP) maji rozdilné metabolické
naroky v raznych Casovych intervalech jejich akutniho onemocnéni. Pochopeni podstaty
metabolismu zékladnich makronutrienti se vSemi dusledky na organismus je zaklad pro
porozuméni metabolismu v intenzivni péci s vyznamnym vlivem na odliSné nutricni
pozadavky téchto pacientll a v nasi maximalizace snahy pfizplsobit druh enterdlni vyzivy
potfebam pacientil v intenzivni péci.

Cil: Cilem prace bylo zhodnotit vliv nové enteralni formule Peptamen Intense na nutri¢ni
stav pacientli v intenzivni péci. Posoudit moznost dosazeni nutri¢niho cile proteint
(energie) dle doporuceni guidelines a zhodnotit dal$i parametry, které ovliviuji
management nutriéni podpory u pacientli intenzivni péce.

Metodika: Na pracovistich (ARO, JIP) v ramci celé CR bylo do této prace vybrano deset
pacientli podle jasn€ definovanych vstupnich kritérii v obdobi listopad 2017 az biezen
2018. Nasledné byl u vSech zarfazenych pacientti vypliiovan Peptamen Intense Protokol
(PIP) v prubéhu jejich pobytu na intenzivni péci s podminkou minimalni enteralni nutrice
péet dni. Sledovani bylo ukonceno sedmy den. Vyplnéna data byla zpracovana v aplikaci
MS Excel a nasledné zhodnocena po strance kvalitativni 1 kvantitativni.

Vysledky: Vysledky byly rozdéleny na ¢tyti klicové parametry. Zhodnoceni: skupiny
pacientli, tolerance, efektu na laboratorni ukazatele nutricniho stavu a dosazeni
doporu¢enych mnozstvi proteinii v¢. energie u téchto pacientl. Vysledky tolerance
produktu byly velmi dobré i1 pfi podavani velkého mnozstvi enteralni vyzivy. Dosazeni
proteinového cile bylo nejvice piekvapivé s tim, ze 80% pacienti dosidhlo 100%
proteinové cile dle doporuceni guidelines v obdobi Ctyf dntll, aniz by zaroven doSlo k
excesivnimu pfedavkovani energii. Dusikova bilance byla negativni s tim, Ze béhem tydne
byly u dvou pacientl zaznamenany pozitivni hodnoty a zbytek sledovanych pacientl
postupné sniZzoval svoji negativni hodnotu dusikové bilance.

Zavér: Tato prace prokéazala vyznam vysokoproteinové vyzivy na malém poctu pacientl v
intenzivni péci tim, Ze nejvice vypovidajicim parametrem jak organismus zlepSuje své
hospodateni s proteinem je odraz dusikové bilance ve smyslu zlepSeni negativnich hodnot
az k pozitivnim. Zaroven potvrdila domnénku, Ze laboratorni parametry u téchto pacient
neodrazeji kvalitu enterdlni vyZivy at’ jiz vzhledem ke kratké dobé& sledovani nebo jako
nasledek akutniho stavu. Zcela jasné prokazala moznost dosdhnout proteinového cile s
timto typem vyzivy do 5 dnd u vétSiny sledovanych bez rizika overfeedingu nebo
akcelerace hyperglykemie, at’ jiz diky dobré toleranci nebo, a to ziejmeé mélo rozhodujici
vyznam, mnozstvim bilkoviny v dané vyzive. Pro dalsi doporuceni se jevi jako nezbytné
zatadit do pokracujiciho sledovani vice pacientii a upravit (zjednodusit) PIP protokol.



Kli¢ova slova: Vvysoko proteinova enteralni vyziva, intenzivni péce, dusikova bilance,
proteinovy cil, albumin, prealbumin, tolerance enteralni vyzivy.

Abstract:

Background: The paper presents a broad view of the issue of providing sufficient
nutritional support (enteral nutrition) with a high level of protein for the target group of
patients in intensive care. Patients in these types of departments (ARO, ICU) have different
metabolic requirements at different time intervals of their acute illness. Understanding the
essence of metabolism of essential macronutrients with all the consequences on the
organism is the basis for understanding metabolism in intensive care with a significant
influence on the different nutritional requirements of these patients and maximizing our
efforts to adapt the type of enteral nutrition to the needs of intensive care patients.

Objective: The aim of this work was to evaluate the effect of the new enteral formula
Peptamen Intense on the nutritional status of patients in intensive care. Assess the
possibility of achieving the nutritional target of proteins (energy) according to the
guidelines. Evaluate other parameters that influence management of nutritional support in
patients with intensive care.

Methodology: Ten patients were selected from the workplaces (ARO, JIP) throughout the
Czech Republic according to clearly defined input criteria between November 2017 and
March 2018. Subsequently, all patients were enrolled in the PIP protocol during their stay
in intensive care with a minimum of 5 days of enteral nutrition. The monitoring was
completed on the seventh day. Completed data were processed in MS Excel and
subsequently evaluated both qualitatively and quantitatively.

Results: The results were divided into three key areas: parameters of evaluation the patient
group, tolerance, effect on laboratory parameters of the nutritional state and achievement
of recommended amounts of proteins incl. energy in these patients. The product tolerance
results were very good even when large amounts of enteral nutrition was administered.
Achieving the protein target was most surprising, with 80% of patients achieving 100%
protein target according to the guidelines over four day period. At the same time, there
was no excessive overdose of energy. Nitrogen balance was negative, with positive values
observed in two patients during the week, and the remainder monitored patients gradually
reduced its negative value.

Conclusion: This work has demonstrated the importance of high-protein nutrition in
intensive care in a small number of patients, with the most prominent parameter how the
organism improves its protein management as the reflection of the nitrogen balance in
terms of improvement of the negative values to the positive ones. At the same time, it’s
confirmed the presumption that laboratory parameters in these patients do not reflect the



quality of enteral nutrition, either due to a short period of follow-up or as a result of an
acute condition. It has clearly demonstrated the possibility of reaching a protein target with
this type of nutrition within 5 days in most these patients without the risk of overfeeding or
acceleration of hyperglycemia , whether due to good tolerance or a large amount of protein
in the diet. For further recommendations, it seems necessary to include more patients in the
next monitoring and to modify (simplify) the PIP protocol.

Key words: high-protein enteral nutrition, intensive care, nitrogen balance, protein target,
albumin, prealbumin, tolerance of enteral nutrition.
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Teoreticka ¢ast

1. Uvod

Mu;j velky obdiv a tcta patii v§em, kdo vyzdvihli dilezitost vyzivy do rovin prevence,
lécby a rekonvalescence. VSem tém, ktefi se stale dokola snazi vysvétlit skvélym
operatériim, chirurgim, onkologiim, sestfickam, rodindm a jinym ucastnikim naseho
zdravotniho systému, ze kdyz nebude pacient dobfe ziven pied, v pribéhu a po 1é¢be,
vSechna jejich préce, tolik nakladna a namahava upadne do hlubin netspéchti, do spiraly
komplikaci a dalSich katastrof celého systému péce o pacienta. Vyziva a jeji dilezitost
nabyvaji na vyznamu o to vice, kdyZ se organismus dostane do neobvyklé situace, jakou je
napiiklad nemoc. Tehdy nase télo zalarmuje vSechny systémy a my mu musime jit vstficné
na pomoc a zajistit mu pro tento boj dostatek energie. Tam, kde bézna vyziva nestaci, musi
zasahnout klinicka vyziva at' pIné, nebo Castecné a pomoci organismu tento boj vyhrat.
Enteralni vyziva je v této situaci metodou prvni volby a méla by vzdy byt prvni myslenkou
zdravotnika na otazku: ,,Jak zajistime nedostatecnou vyzivu naseho pacient?* Zbyva jen
doufat, Ze neveéfici uvéti v silu enteralni vyzivy a véfici budou mit trpélivost piesvédcit ten
zbytek nevéticich o tom, ze tak jak je pro nas dulezité dychat a pit, tak je pro nas
organismus dulezité byt neustale stimulovan vyzivou i v situacich, kdy to vypada jako
zbytecné.

2. Definice enteralni vyZivy

Enteralni vyzivou (EV) se vS§irSim slova smyslu rozumi podavani farmaceuticky
pfipravenych vyzivnych roztokli do traviciho traktu, ato bud’ perordln€, nasoenteralni
sondou (nasogastricka, nasoduodenalni, nasojejunalni) ¢i cestou nutritivni stomie
(gastrostomie, jejunostomie). Enteralni vyziva v uz§im smyslu slova je definovana jako
aplikace farmaceuticky pfipravenych roztoki do tenkého stfeva (idedlné za Treitzovu fasu
do prvni klicky jejuna), at’ nasojejunalni sondou, jejundlni sondou zavedenou cestou
perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG/J) ¢i chirurgickou nebo endoskopicky
zavedenou nutritivni jejunostomii (PEJ). Za enterdlni vyzivu nepovaZujeme podavani
kuchynisky ptipravenych diet tzv. mixovanych, blenderizovanych ¢i tekutych do traviciho
traktu jakoukoliv z vyse uvedenych cest [1].

Termin EV se pouzivd souhrnné pro vSechny formy nutri¢ni podpory tzv. ,,dietni
potraviny pro zvlastni 1é¢ebné ucely,” tak jak jsou definovany v Evropské pravni normé,
direktivé 1999/21/EC z 25. btezna 1999 nezavisle na cesté¢ podavani. Zahrnuje jak
peroralni nutri¢ni dopliiky (PND tzv. sipping), tak sondovou vyzivu podavanou
nasogastrickou ¢i nasoenteralni sondou nebo perkutainnim katétrem[2,5.2]. EV je
indikovéna v pfipad¢, Ze pacient ma funkéni travici trakt a jsou vycerpany moznosti dietni
intervence. Pacient nemuze, nechce nebo nesmi pfijimat dietu v dostatecném mnozstvi
anebo potiebné kvalité. Farmaceutickd EV je primyslové vyrabéna tak, aby pokryla denni
nutri¢ni potfebu Casto i dlouhodobé, nebo vhodnym zplsobem dopliiovala nedostatecny
pfijem zivin v dieté ptipadné v bézné straveé [3, s. 12].

11



3. Historie enteralni vyzivy

Prvni zminky o podavani EV sondou se datuji pied 3500 lety a byly zaznamenané na
papyru. Tyto vyzivové roztoky byly pfipraveny z vina, vajec, mléka (syrovatky), pSenice,
jeCmene a eventualn¢ bylo pfidano 1 brandy. Prvotné se vyuzivalo rektalni podavani
vyzivovych formuli z divodu slozitého pfistupu do gastrointestinalniho traktu (GIT).
Krmeni do horniho GIT je prvné zminéno ve 12. stoleti a je vSeobecné piipisovano
Capivacceusovi v roce 1598, ktery pouzil dutou trubku spojenou s vakem (mocovy
méchyi).V17. st. pouzil Von Helmont flexibilni koZenou trubku pro esophageélni podavani
vyzivy.V 18. st. vyuzil John Hunter pro aplikaci EV duty katétr a stiikacku, pouzil velrybi
kost obalenou v hadi kizi. Po roce 1950 pouzil Usher, Fallis a Barron (pouzil jako prvni
enterdlni pumpu) sondu vyrobenou z polyethylenu. Soucasné s rozvojem podavani EV
sondou se rozvijelo i slozeni EV. Do popfedi se dostavd objeveni proteinovych
hydrolyzath (elementdrni formule) a jejich vyuziti v roce 1940 pro vyzivu déti s alergii,
prijmy a GIT dysfunkci. Rok 1943 Mulholland se svymi kolegy poprvé porovnal EV a
parenteralni vyzivu (PV) s odrazem na dusikovou bilanci, vahu a hodnoty sérovych
bilkovin. Byl jasné prokazan benefit EV pied PV. V roce 1960 jiz nebylo pochyby o
vyhodach EV, ale byl problém v zabranéni jeji kontaminace. Rozvojem pasterace v
poloving 19. stoleti doslo k vyfeSeni problému jak EV dlouhodobé uchovat a zaroveii tim
zabranit jeji kontaminaci [4].

4.  Zakladni rozdéleni nutri¢ni podpory véetné indikace

Jak bylo uvedeno vyse a je souhrnné popsano na obr. ¢. 1, EV patii do nutri¢ni podpory,
ktera je pouzivana v riznych indikacich napf.:

e gastroenterologie: akutni pankreatitida, syndrom kratkého stieva,
Crohnova choroba, stendza jicnu,

e onkologie: nadory zpusobujici stenézu az nepriichodnost travici
trubice, nadory zpusobujici kachexii,

e neurologie: poruchy polykaciho aktu (dysfagie), stav po KPCR
(kardio-pulmo-cerebralni resuscitace), CMP, AMLS, Alzheimerova
choroba, Parkinsonova choroba, roztrousena skleroza,

e psychiatrie: mentalni anorexie, t¢zké demence,

e kriticky nemocni: polytrauma, vigilni koma, sepse (Sokovy stav),
popaleniny, intoxikace, udrzeni stfevni bariéry (troficka vyziva),

e pneumologie: ARDS, CHOPN, tézké pneumonie,

e chirurgie: pfiprava pred operaci, stav po resekcich na GIT,

e pediatrie: cystickd fibroza, DMO.

Podle riznych indikaci a tedy rozdilnych nutri¢nich potieb pacientii nasledné volime mezi
EV, PV a fortifikaci stravy.

12



e Enterdlni vyZziva - kompletni

Je podavana v doporuc¢eném mnozstvi a slouzi jako jediny zdroj vyzivy nebo doplnék
k pacientovu normalnimu piijmu.

e Enteralni vyziva - nekompletni (sipping)

Pouziva se pouze jako doplnék, nikoliv jako jediny zdroj vyzivy [2, s. 2].
e Fortifikace stravy - modularni dietetika

Nabhrazuji jednotlivé ziviny (bilkoviny, sacharidy, tuky), vitaminy, mineraly.
e Parenteralni vyziva - periferni

Pouziva se do osmolarity 1200 mmol/kg (optimélné do 900) pouze jako doplikova,
nebo kratkodoba PV [3, s. 14].

e Parenteralni vyziva - centralni

All - in - one vaky (AlO), které pokryvaji kompletné¢ vSechny potfebné Zziviny,
vitaminy, minerdly i stopové prvky.

Nutri¢ni
podpora
[
| | 1
Fortifikace Enteralni Parenteralni
stravy vyZiva vyziva
I— 1
| 1
Modularni . . : ’
dietetika Kompletni Nekompletni
I_ , I_ Peroralni nutri¢ni doplniky -
Sondova - =1 Centrdlni
tzv. sipping

5. Rozdéleni enteralni vyzivy podle mnoZstvi strukturnich jednotek

Obr. ¢. 1 Rozdé&leni nutri¢ni podpory

1. Polymerni - vice nez 10 strukturnich jednotek (bilkoviny).
2. Oligomerni - 2 az10 strukturnich jednotek (bilkoviny).
3. Monomerni - sloZzena z aminokyselin.
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Obr. ¢. 2 Rozdéleni EV véetné synonym

Polymerni formule Oligomerni

(intaktni, vysokomolekuldrni') (peptidové)

Rozdéleni EV

Elementarni O
Specialni

(aminokyselinové, monomerni,
nizkomolekularni)

(organové specifické)

1. Polymerni vyZiva

Tento druh vyzivy nema §tépenou bilkovinu (tzv. intaktni formule), proto ho lze v ur€itych
situacich vyuzit i pro podani peroralni cestou, ale vyzaduje proces traveni a ucast
pankreatickych enzymu. Neproteinova energie je zajisténa maltodextriny a Skroby vcetné
MCT a LCT tukt. MiZe obsahovat vlakninu jak rozpustnou tak nerozpustnou. Osmolalita
se pohybuje kolem 300 mosmol/kg, coz je zplisobeno vyssi molekulovou hmotnosti
pouzitych substratl. Jak piSe profesor Zadak:, Vétsina téchto tekutych enterdlnich
pripravkii se vyznacuje ndsledujicimi viastnostmi: kalorickd denzita 1 kcal/l ml, obsah
dusiku (N) bilkovin 5-7 g/ 1000 ml a pomér nebilkovinné energie k davce bilkovin v
rozmezi 150 - 200 : 1 kcal/g N [8, s. 285].

2. Oligomerni vyZiva

Vyzaduje mensi traveni diky hydrolyze (enzymy) na di a tripeptidy (mtze byt i cast
volnych aminokyselin) coZ zarovenl zajiStuje i1 lepsSi vstiebavani nez b&zné polymerni
formule. Jak uvadi Doc. Kohout: ,, ....ke své absorbci potrebuji mensi mnozstvi energie nez
polymerni diety “[1, 5.286]. Neproteinova energie je vétSinou zajisténa nizkomolekularnimi
maltodextriny a disacharidy spole¢né s MCT tuky a esencialnimi LCT. Osmolalita je > 300
a soucasn¢ < 500 mosmol/kg .Vétsinou neobsahuje vlakninu.
Pouziti oligomerni vyzivy:

e katabolismus,

e maldigesce,

e malabsorbce,

e exokrinni pankreaticka insuficience,

e syndrom kratkého stfeva,

e podavani vyzivy jejunalni sondou,

e IBD|[8,s. 288].
Vyhody: lepsi vstiebatelnost veskerych nutrietd.
Nevyhody: Spatna palatabilita.
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3. Monomerni vyZiva

Tento druh vyzivy obsahuje krystalické aminokyseliny véetné neproteinové energie ve
form¢é mono a disacharidi, MCT a LCT tuka. Osmolalita je pomérné vysoka (500 - 900
mosmol/kg) [8, s. 287]. Vétsinou je pouzivana zcela vyjimeéné u dospélych, ale ¢asto u

déti s alergii na bilkovinu kravského mléka.

4. Organové specificka enteralni vyziva

Zvlastni skupinou jsou tzv. orgdnové specifické produkty EV nebo také specidlni, které

maji slozeni jak makro tak mikronutrientd pfizpiisobené riznym onemocnénim nebo

porucham.

Enteralni formule pro onemocnént :

diabetes mellitus - s regulovanymi sacharidy, tuky a zvySenym
mnozstvim vlakniny,

respiraéni insuficience - s omezenim sacharidii a zvySenim tukd jako
zdrojt energie,

renalni onemocnéni - se snizenym mnozstvim drasliku, fosfati nebo
hoft¢iku,

jaterni poskozeni - s vy$sim profilem BCAA (Branched Chain Amino
Acids) kolem 40-50% a niz8im profilem aromatickych aminokyselin,
metabolické poruchy - fenylketonurie,

metabolicky stres - obsahuje vice bilkovin a spravny pomér omega 3 a
omega 6 (1:5).

Zatadit sem miiZeme také skupinu imunomodulaéni EV obsahujici vysSi mnoZstvi
omega 3 mastnych kyselin, argininu, glutaminu a nukleotidu [8, s. 290].

6. Rozdéleni enteralni vyzivy podle mnoZstvi energie
a makronutrienta

Energii v EV lze dosdhnout riznym pomérem sacharidu - lipidt - bilkovin. Diky tomu, ze

tuky maji vyssi energetickou hodnotu nez zbyvajici makronutrienty, lze jejich zvySenim v
EV dosahnout vyssi energie.

a) Energie

1. Hypokalorické <1 kcal/ml

Pouziti: inicidlni f4ze realimentace.

Isokalorické =1 kcal/ml

Pouziti: béZna suplementace v prub¢hu realimentace.

Hyperkalorické > 1 kcal/ml

Pouziti: zvySené energetické naroky, restrikce tekutin (obsahuji méné
vody) [3, s. 12].
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b) Proteiny
U bilkoviny se zajimame jednak o zdroj (kasein, syrovatka), St€peni a mnoZstvi.
V ramci $tépeni jiz bylo uvedeno déleni na:

e nestépené - intaktni (potravinovy protein nebo proteinovy izolat),
e (asteCné Stépené (parcialng) nebo Uplné (extenzivng) tzv. hydrolyzat,
e Uplné $t€pené na aminokyseliny.

Vzhledem k poslednim doporucenim vysokého mnozstvi bilkovin u pacientl v intenzivni
péci se na trhu objevuji 1 produkty EV s 37 % energie zajisténé z proteinti.

c) Tuky

Tyto ptipravky jsou rozliSovany na dvé skupiny, jak je uvedeno na obrazku ¢. 3.

V ptipadé, ze EV obsahuje vice, jak 40% celkové energie v tucich mizeme mluvit o
pripravcich s vysokych mnozstvim tukd. Nebo naopak u sippingld je mozné vyuzit
produktti S minimalnim mnozstvim tukd.

Obr. ¢. 3 Rozdéleni EV podle mnoZstvi energie a makronutrientii

Enteralni vyZiva
Energie l—
kecal/ml

Bilkovina( kasein, syrovatka)

Mhypokalorické < Podle %
1 kcal/ ml bilkoviny z

celkové energie

peptidy
di - tripeptidy

B izokalorické
1kcal/ml \
hyperkalorické ! ]
- yflkca|/m| > 20% energie aminokyseliny

hyperproteinova

Osmolalita

Velmi dialezitym parametrem produktt EV je jejich osmolalita. Jak uvadi profesor Zadak:
wOsmolalita je diilezita, protozZe hraje roli v rovnovaze mezi IC a EC tekutinou. Vsechny
ziviny a dietni komponenty (vyjma vody) se podileji na osmolalité roztoku. Hlavni
soucasti, které maji vliv na osmolalitu enterdlnich formuli, jsou hydrolyzaty nutrientu,
obsah glukozy a elektrolytii. Izotonické formule maji osmlolalitu mezi 280-300 mosmol/kg
vody (osmoticky tlak krevni plazmy je 290 mosmol/kg vody) "[8, s. 281].



7.  Kontraindikace enteralni vyzivy

Enteralni vyziva by méla byt vzdy prvni volbou k zajisténi nutri¢nich potieb pacienta. Jsou
vsak situace, kdy nelze tuto cestu vyuzit, jako jsou naptiklad:

e Uplnd ztrata funkce stfeva zpusobend selhanim, tézkymi zanéty nebo
poruchami motility v pooperacnim stavu,

e uplna stievni obstrukce,

e nemoznost piistupu do GIT z divodu tézkych popalenin, traumat,

e velké ztraty stievniho obsahu pistélemi [8, s. 283].

Docent Kohout ve svém c¢lanku rozdé€luje kontraindikace na absolutni a relativni. Za
absolutni kontraindikaci povazuje nahlou piihodu bfisni (perforacni, zénétlivou nebo
obstrukéni véetné krvaceni do GIT), dale selhani stfeva s profuznimi priijmy a Sokovy stav.
Mezi relativni kontraindikace tadi paralyticky ileus, tézké zanétlivé ¢i postradiacni
poskozeni tenkého stfeva se stendzami €i parcialni obstrukci, pfipadné opakované zvraceni
[1,s. 283].

8.  Komplikace enteralni vyzivy

V ptipadé, ze je funkéni a pouzitelny GIT, je EV vzdy vyhodou ve srovnani s PV
s ohledem na riziko komplikaci, protoze je to cesta fyziologicka. Stfevo, které zde hraje
zcela zasadni roli ve vstiebavani a traveni zivin je pouzivano a tedy stimulovano k udrzeni
tzv. bariérové funkce stieva, k tvorbé enzyml a hormont GIT. I pfes vySe uvedené a
nesporné benefity enteralni vyZivy existuje fada komplikaci, které mohou vzniknout jak pfi
zavadéni enteralni sondy (PEG, PEJ, nutritivni stomie) tak i pfi jejim pouziti. Mezi
nejéastéjsi komplikace patii dislokace nebo ucpani sond (stomii). Casto se setkivame s
klinickymi projevy, které provazi podavani enteralni vyzivy, jako jsou prijem, zacpa,
gastroezofagealni reflux (GER) a aspirace [1, s. 284]. V pocatecni fazi podavani EV se
také miiZze vyskytnout tzv. velky zbytkovy objem Zalude¢ni tekutiny bez nebo s piimési
EV tzv. gastricka rezidua (GRV). Jejich velké mnozstvi byva velmi ¢asto diivodem zmény
rezimu podavani EV nebo dokonce jejiho pferuseni véetné zajisténi cilené medikace.

Jak uvadi prof. Zadak:,,Pri gastricke vyzive se poklada za unosné, pokud je v zZaludku
zbytkovy objem tekutiny 100 az 200 ml * [8, s. 313]. SCCM a ASPEN zmifuje ve svych
doporucenich z roku 2016, ze lze tolerovat GRV < 500 ml bez jinych znamek intolerance
[9, s. 400]. Kromé vySe uvedeného muzeme do komplikaci EV zafadit i nedostate¢né
nutriéni zajisténi spocivajici v deficitu jak makro tak mikronutrienti (drasliku, fosforu,
sodiku). Na druhou stranu je naopak velké riziko tzv. hyperalimentace (pfetizeni
nutricnimi substraty), které sebou pfina$i hyperglykemii a realimentacni syndrom
(refeeding syndrom)[8, s. 315].
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9.  Technika enteralni vyzivy

K podavani EV (krom¢ bézné cesty per os) mizeme pouzit sondy nebo stomie.
Kazdy z téchto druhii ma sva specifika pro rizné situace.

1. Sondy

NASOgastrické (NSG) jsou vedeny pies nosni dirku do zaludku a jsou vhodné pro
kratkodobé pouziti. OROgastrické jsou zavadény usty do zaludku, vétSinou u novorozencii
z diivodu zachovani prichodnosti nosu pro dychani (u novorozenct obligatni)[8, s. 293].
NASOenteralni mizeme umistit koncem do duodena (NASOduodenalni - NSD) nebo do
prvni kli¢ky jejuna za Treitzovu fasu (NASOjejunalni - NSJ). Tyto sondy jsou pouzivany
pro zajisténi dlouhodobé EV jako prevence aspirace a tim 1 aspiracni pneumonie. Na sondé
rozliSujeme jeji délku v cm, pramér v F (jednotka french F = 0,33 mm), material (silikon,
PVC, polyuretan), pocet tzv. lument napt. biluminalni sondy (jedna ¢ast sondy je nutri¢ni
do jejuna a jedna ¢ést evakuacni do zaludku).

2. Stomie

Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG), jejunostomie (PEJ) je zavedeni specialni
sondy endoskopickou technikou metodou PUSH nebo PULL. V piipad¢€, ze nelze vyuzit
endoskopickou techniku (napf. obstrukce horniho GIT) zavadi se chirurgickd (punkéni)
gastrostomie (jejunostomie). Vyse uvedené techniky pouZzivaji specialni sondy, vhodné pro
dlouhodobé pouziti. Jsou indikovany v pfipad¢, ze je nutné podavat EV déle nez 4 tydny.
EV miZze byt po zavedeni sondy (stomie) poddvana pomalu tzv. bolusov€é pomoci
stiikacky (do Zaludku) nebo pomoci enterdlniho setu a pumpy (do tenkého stfeva).V
nekterych ptipadech dlouhodobého az trvalého pouziti je vhodny tzv. vyzivovy knoflik
(feeding button) po extrakci gastrostomické sondy a vytvoreni kanalu [10, s. 46-53].

V ramci rezimt podavani EV volime mezi:

e intermitentni - pferuSované (interval vyzivy /interval pauzy se stiida
celych 24 hodin),

e kontinualni - bez pieruseni min. 20 hodin,

e nocni - celou noc a ne pies den.

10.  Zakladni slozky enteralni vyzivy
10.1 Bilkoviny (Proteiny)

Bilkoviny jsou zékladni strukturdlni a funkéni komponentou lidského organismu.

Délime je podle plivodu na rostlinné a Zivo¢isné.

Rostlinné bilkoviny jsou neplnohodnotné, patii sem napiiklad lusténiny (s6ja, hrach,
cocka), ofechy, obiloviny a riizné druhy semen. Jsou limitujici v riznych aminokyselinach.
Napft. s6ja by se dala povazovat za nejkvalitnéjsi zdroj rostlinnych bilkovin, ale ma malé
mnozstvi cysteinu a metioninu [19].
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Zivogisné bilkoviny jsou plnohodnotné tzn., Ze obsahuji pIné spektrum viech aminokyselin

v rizném poméru na rozdil od rostlinnych. Do této skupiny patii napf. riizné druhy masa,
vejce a mléko vcetné vyrobkll z néj. Pro zajimavost bilek ma limitujici aminokyselinu
valin a zloutek metionin [19].

Zajimavé je se zminit o biologické hodnoté bilkovin (BH), kterd stanovuje, kolik
gramt télesnych bilkovin miize byt vytvoreno ze 100 gramt proteinu ve stravé. Métitkem
je kvalita vaje¢né bilkoviny, ktera ma BH 100. Cim vys§i BH bilkoviny, tim je v&tsi jeji
vyuziti v organismu [20].

Bilkoviny jsou zakladem vSech znamych organismtl, a proto v ném plni rzné funkce:

e Stavebni (kolagen, elastin, keratin).

e Transportni a skladovaci (hemoglobin, transferin).

e Zajistujici pohyb (aktin, myozin).

o Katalytické, fidici a regulacni (enzymy, hormony, receptory).
e Ochranné a obranné (imunoglobulin, fibrin, fibrinogen) [21].

Energeticky nam dodavaji 17 kJ tj. 4,1 kcal. Jejich funkce v organismu neni v prvni fadé
jako zdroj energie, ale mize byt tehdy, jsou-li energetické rezervy organismu vycerpany
(hladovéni, sepse, trauma aj). Doporucené procentudlni zastoupeni bilkovin v nasi strave je
15%, ale je nutné doplnit, Ze toto mnozstvi se aktudlné¢ meéni dle veku, fyzické zatéze nebo
v prubéhu nemoci od 0,8 - 2,5 g/kg/den. Primérny ¢lovek vazici 75 kg ma v rezervé 12 kg
bilkovin pfevazné ve formé svali [3, s. 5].

10.1.1. Aminokyseliny

Bilkoviny se skladaji z aminokyselin (AMK). Zakladni struktura aminokyselin vzdy
obsahuje nize uvedené funkéni skupiny:

e karboxylovou (-COOH),
e aminovou (-NH?) viz obr. 5.

Dalsi funk¢ni skupiny jsou pfipojeny a urcuji druh AMK napt-.:

e hydroxylova -OH (serin,threonin),

e sulthydrylova (merkaptoskupina) - SH (cystein),
e guanidylova (arginin),

e fenylova (fenylalanin) aj. [23, s. 208-211].

Pocet AMK je 20 a délime je podle toho, zdali nase télo je nebo neni schopno je
syntetizovat:

e Neesencidlni AMK (postradatelné) - naSe télo je schopno syntetizovat
z dostupnych zdroju: glycin, alanin, serin, cystein, kyselina asparagova
a asparagin, glutamova kyselina, glutamin, tyrosin a prolin tj. 10 druht.

e Esencidlni AMK (nepostradatelné) - neumime si je vytvofit a proto je
musime piijmout ve strave: valin, leucin, isoleucin, fenylalanin, lysin,
methionin, tryptofan, threonin - 8 druhd.

19



e Semiesencidlni AMK jsou piechodné esencidlni v urcitém obdobi napf.
arginin u déti, histidin, tyrosin [6, s. 30].

Rozdilné proteiny jsou charakterizovany rozdilnym obsahem a rozdilnym potfadim
(sekvenci) AMK, ktera je zakédovana geneticky [7, s. 28].
Podle poctu AMK délime bilkoviny (peptidy) na:

e oligopeptidy.... 2-10 AMK (n¢kde uvadéno 4-10 AMK, pficemz < 4
jsou nazyvany di a tri peptidy, patii sem napf.: oxytocin, vasopresin,
TRH,

e polypeptidy.....10 - 99 AMK (gastrin, insulin, glukagon),

e proteiny ... > 100 AMK viz obrazek nize [23, s. 211].

Od struktury proteint, jejich velikosti je zavislé 1 jejich vstiebavani, nebot’ malé peptidy
(di a tripeptidy) se mohou vstfebavat pfimo do enterocytu, aniz by byly rozloZeny na
jednotlivé AMK.

Obr. ¢. 4 Funkéni skupiny AMK a jejich sekvence

8%&3 %0 %

Polypeptide Oligopeptide Tripeptide Dipeptide

HN—@—@—@—0—0—@—@—cooH
/ N\

Amino group Acid group

Jednotlivé AMK jsou spojeny tzv. peptidovou vazbou, jak ukazuje obrazek ¢. 5. Vznik
peptidové vazby je reakce, pii které reaguji alfa-karboxylova skupina jedné AMK s alfa-
aminovou skupinou druhé¢ AMK za odStépeni molekuly vody. Toto fetézeni aminokyselin
je principem spojovani v peptidy a dale v proteiny (bilkoviny). Je to nejdulezitéjsi reakce
aminokyselin. K jejimu uskute¢néni je tfeba dodat energii [21].

Obr. ¢. 5 Peptidova vazba AMK

aminokyselina (1) = H aminokyselina (2) H

dipeptid
10.1.2. Traveni a vstiebavani bilkovin

Jak je uvedeno na obrazku ¢. 6 v kazdé casti gastrointestinalniho traktu (GIT) pasobi na
bilkovinu (ptivodné) jind protedza a peptidaza, které jsou riizné aktivované a deaktivované
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v Castech GIT. Vétsina, az 90 % AMK se vstieba do krve a 5-10 % je vylouceno stolici,
kde jsou rozlozeny ptisobenim bakterii.

Obr.¢.6 Enzymatické stépeni bilkovin v GIT

Protein

HC1 l
Stomach Denatured protein
Pepsinogen = Pepsin l

Polypeptides
— Trypsinogen = Trypsin l
[ Chymotrypsinogen —> Chymotrypsin Small Polypeptides
Pancreas =
[—> Proelastase = Elastase l
— Procarboxypeptidase —> Carboxypeptidase Olygopeptides
l\> Amino acids
— Carboxypeptidase
Dipeptides
Intestine ===t—> Aminopeptidases l
— Dipeptidases Amino acids

Zalude¢ni proteazy

Sekreci kyseliny chlorovodikové (HCI) stimuluje hlavné bilkovinna potrava a reakce
zalude¢ni $t'avy je pak velmi kysela, primémé pH = 1,7. HCI se tak podili na prvni fazi
traveni bilkovin a to je denaturace. Pepsin (vznika z pepsinogenu po aktivaci HCI) je
endopeptidaza, kterd Stépi bilkovinné molekuly uvniti fetézce na kratSi peptidy. Dokaze
rozstépit asi 20% bilkovinné hmoty piijaté potravou. Gastrin je peptidovy hormon
vylucovany do krevniho ob&hu a stimuluje sekreci zalude¢ni HCI a pepsinogent.
Pankreatické proteazy

Enteropeptiddaza, produkovand Vv tenkém stfev€ katalyzuje proteolyzu zymogenu
trypsinogenu — odstépenim ¢asti peptidového fetézce vznika aktivni enzym trypsin. Ten
jednak sam §tépi proteiny a polypeptidy, ale také autokatalyzou pfispiva k vlastni aktivaci.
PredevSim vSak trypsin aktivuje dalS$i zymogeny pankreatické S$tavy. Z proteolytickych
enzymu aktivuje chymotrypsinogen, proelastazu a prokarboxypeptidazu (A,B), ale také
kolipazu, ktera souvisi s ¢innosti pankreatické lipazy, Stépici tuky. Po aktivaci vysSe
uvedenych zymogent dochazi k jejich pfeméné na aktivni pankreatické protedzy. Na rozdil
od Zaludecnich protedz jsou tyto aktivovany v zdsaditém pH, které v tenkém stfeveé vytvari
hydrogenuhli¢itan pankreatické §tavy.

Peptidazy v membrané kartacového lemu stievni sliznice

e aminopeptidazy, které §tépi oligopeptidy (maji 3-5 AMK),
e aminodipeptidazy, které $tépi dipeptidy.

Peptidazy v cytoplasmé bunék stievni sliznice

e aminopeptidazy, které stépi di - tri - tetrapeptidy na AMK.
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V kartacovém lemu tenkého stieva dochazi ke tfem zplsobim, jak se mohou nyni jiz
peptidy vsttebat, viz obr. €. 7.

e jako di-tripeptidy kotransportem s vodikem,

e jako AMK kotransportem se sodikem,

e jako intaktni malé peptidy [24, s. 477].
PtenaSeni di a tripeptidii do krevniho ob€hu z lumen stieva se podle poslednich poznatka
jevi dokonce vice efektivni nez vstiebavani AMK. Oligopeptidy v enterdlni vyzivé maji
prednost pfed proteinovym izolatem u kriticky nemocnych pacienti nebo v piipadé
naruSené funkce GIT [8, s.280].V détské vyzivé pii alergiich na bilkovinu kravského
mléka se vyuziva aminokyselinovych formuli, nebot” AMK nejsou antigennim nosi¢em a
nestimuluji GALT k produkci protilatek.

Obr. ¢. 7 Vstiebavani bilkovin

Di- and tripeptides Amino acids Small peptides
cotransport with H+ cotranspon are camed intact
with Ma* across the cell by
oot .9 transcylosis.

10.1.3. Metabolismus bilkovin

Aminokyseliny jsou po vstupu do krve vyuzity na :

e syntézu novych proteini vCetné biogennich aminli (proces
dekarboxylace) a jinych pro télo potiebnych latek - vétsinou AMK
Z potravy,

e tvorbu energie (glukoneogeneze z glukogennich AMK), vétSinou AMK
uvolnéné z tkanovych bilkovin [23, s. 214].

Jak bylo uvedeno vyse, AMK se sklddaji mimo jiné z dusiku (N) a 1 gram bilkovinné¢ho
dusiku = 6,5 gramu bilkovin. Je zcela zasadni si uvédomit, Ze na rozdil od sacharida
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a lipidii nemaji bilkoviny svoji depotni formu. Tedy to, co organismus pfijme, to vyuzije a
nemtize si ulozit do zasoby.
K tomuto tématu se vyuzivad i termin dusikova bilance (DB), kterou miizeme vyjadfit
rovnici: Nbil=Nin - N out

N in = pfijem dusiku ve formé¢ AMK

N out = vydej dusiku ve formé dusikatych latek (moci, stolici a kiizi)
Dusikova bilance je spolehlivou analyzou miry syntézy nebo naopak katabolismu proteint.
Negativni DB svéd¢i o tom, Ze mnozstvi bilkovin, které jsou katabolizovany (napf.
v akutnim stavu, ve staii) je vetsi nez jejich syntéza - anabolismus [8, s. 98]. Pozitivni DB
je naptiklad v dob¢ rustu, kdy se ptijat¢ AMK ucastni stavby novych tkani. Jak uvadi
MUDr. Novak:,, Za normalni situace jsou tzv. extrarenalni ztraty dusiku okolo 2 glden. Pri
tezkych katabolickych stavech (sepse, polytrauma, popdleniny mohou ztraty dusiku
dosahnout vice nez 50 glden. V téchto pripadech nelze dosahnout vyrovnané DB a cilem
umélé vyzivy je pouze zmirnit katabolismus svalovych bilkovin a tim zabranit ztrdté svalové
funkce " [3, s. 11].

Jak proteosyntéza AMK (anabolismus) tak jejich rozklad proteolyza (katabolismus)
jsou paraleln¢ probihajici déje. Aminové skupiny se odstépuji ve forme toxického
amoniaku (NH?Y, ktery je v jaternich buiikdch v tzv. ornitinovém cyklu pfeménén na
modovinu (NH?*), jez je krvi zanesena do ledvin a vyloudena moéi z téla. Amoniak
vznikajici v extrahepatdlnich tkanich je detoxikovan pfeménou na glutamin a ten je
transportovan do jater. Uhlikaté zbytky aminokyselin se zacleniuji do Krebsova cyklu, kde
jsou dekarboxylovany a dehydrogenovany. Uhlikaté zbytky AMK jsou bud’ z AMK tzv.
glukogennich nebo ketogennich podle toho, jaky kone¢ny produkt se z nich vytvofi.

Popis odbouravani bilkovin viz obrazek, nize.
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Obr. ¢. 8 Schéma odbouravani bilkovin
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10.1.4. Bilkoviny V enteralni vyZzivé

V enteralni vyzivé se nejcastéji pouzivaji mlééné bilkoviny: kasein (vetné hydrolyzatl),
syrovatka nebo jejich kombinace. Vyuzivaji se také sdjové bilkoviny a v neposledni fadé
1 hydrolyzovany kolagen. Gluten (lepek) neni v EV pfitomen, proto jsou tyto produkty
vhodné i pii celiakii. Kasein tvofi 80% proteinti mléka a v kyselém zalude¢nim prostiedi
tvofi srazeninu, kterd zpomaluje vstiebavani obsahu zaludku.

Syrovétka je to, co ziistane po srazeni mléka tj. 20%. Znama je svoji tekutou
konzistenci i v kyselém pH zaludku. Této vlastnosti se vyuziva u EV na bazi syrovatky,
ktera je vhodna u riznych typi onemocnéni (reflux, paréza zaludku, pooperacni stavy aj).
Vyznamné je i jeji sloZzeni AMK, je bohatd na cystein a BCAA.

Syrovatka:

¢ je idedlni zdroj bilkovin u metabolického stresu,
e podporuje anabolismus Cisté svalové tkané (LBM lean body mass),
e ma inzulinotropni efekt [25].

Existuji rizné formy syrovatky: koncentrat, izolat, hydrolyzat a 1i8i se svym slozenim.
Bilkovina syrovatky prezentuje lepsi toleranci 1 lep$i vsttebatelnost nez kasein.

10.2 Sacharidy

Sacharidy jsou zakladnim energetickym substratem pro vétSinu tkani, dokonce u nékterych
organt jako je mozek zcela unikatnim. V nasi vyzivé tvoii 55% z celkového energetického
pfijmu. Jeden gram sacharidii mé stejnou energetickou hodnotu jako bilkovina tj. 17 kJ t;.
4,1 kcal. V organismu mame zasobu sacharidi ve formé glykogenu ve svalech 0,7 kg a v
jatrech 20 g. Napt. CNS spotiebuje 100-120 gramt glukézy za 24 hodin. Dle vyse
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uvedeného je patrno, ze zdsoba glykogenu nadm staci tak na 24 hodin maximalné pii bézné
fyzické zatézi. Doporuceni denni davky sacharidd je 3-5 g/kg/den [3, s. 11]. Sacharidy
jsme schopni na rozdil od AMK ulozit do zasoby ve form¢ glykogenu (jatra, sval) a
nasledné procesem glykogenolyzy opétovné do ob&hu uvolnit a energeticky vyuzit. V
piipadé¢ potieby se muze glukdza vytvofit z glukogennich AMK nebo glycerolu v procesu
glukoneogeneze. Hlavnim organem pro produkci glukozy jsou jatra a ledviny.

Sacharidy maji v organismu diilezité funkce:

e zdroj a kratkodoba zasoba energie (glukoza, fruktoza),

e zasobni latky (Skrob, glykogen, inulin),

e stavebni material (celul6za, chitin),

e slozky né¢kterych slozitéjSich latek (nukleovych kyselin, hormont,
koenzymii)[26].

Sacharidy délime podle poctu glukézovych jednotek na:

Monosacharidy, které jiz nemohou byt dale hydrolyzovany a ve své linearni formé jsou
kone¢nym produktem $tépeni. Kazdy z monosacharidit ma stejny sumarni vzorec CsH120s
ale jsou odliSeny riznou konfiguraci, kterda ma za nasledek riznou sladivost jednotlivych
monosacharida.

Oligosacharidy, které se skladaji z 2 az 10 cukernych jednotek (CJ).

e Maltéza - sladovy cukr.

e [somaltoza.

e Laktdza - mlécny cukr.

e Sachardza -fepny a titinovy cukr.

Za zminku jesté stoji trehaldza, kterd se vyskytuje v houbach a kvasinkach.

Polysacharidy, které maji > 10 CJ ptedstavuji u ¢lovéka zasobarnu energie ve formé
glykogenu s vazbou o 1 - 4, nebo 6 a strukturou podobnou amylopektinu. Ve skrobu, ktery
tvofi zasobni latku rostlin, mohou byt uspofadany v jednoduchych linearnich (amylézy a 1
- 4) nebo rozvétvenych fetézcich (amylopektiny o 1 - 4, 6).

Délime je na:

A. Homopolysacharidy - monosacharidové jednotky (MJ) stejného typu.
1. Skrob
e hydrolyzou vznikaji dextriny, nasledné maltdza a glukosa,
e zdroje: brambory, obili, kukufice.
2. glykogen (jaterni, svalovy)
3. celulosa
e hlavni Zivina byloZravct,
e Cloveék nema enzymy na Stépeni vazby B 1 - 4,
e jeto tzv.nerozpustna vldknina.
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4. inulin: soucasti je D - fruktosa a hydrolyzou vznikaji oligofruktosany s

vyznamnym prebiotickym efektem
5. dextran

B. Heteropolysacharidy

e agar - izolovan z motskych fas,
e pektiny [23, s. 190].

Obr. ¢. 9 Piehled rozdéleni sacharidi
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10.2.1 Traveni sacharidu

Traveni sacharidli zacina v dutiné uUstni enzymem o amyldzou (ptyalin), kterd je
secernovana slinami a katalyzuje hydrolyzu Skrobu na dextriny. Kyselé pH v zaludku
inhibuje u¢inek amylazy (jeji optimalni pH je 6,7) a az zasadité prostiedi v duodenu
spousti jak slinnou tak pankreatickou amylazu, ktera dokonéi $tépeni dextrini na

jednodussi sacharidy (maltdza, maltotrioza a oligosacharidy, predevsim a-dextrin).

Zajimavé je to, ze o amylaza §tépi jen vazbu a 1 - 4, jakmile dojde k mistu vétveni, kde je
glukézova jednotka spojena vazbou a 1 - 6 musi se do tohoto procesu zapojit enzym o 1- 6

glukosidaza (enzym duodena), ktery ve §tépeni pokracuje a nasledné se opét zapoji
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a-amyldza az do dalsiho mista vétveni. Takto vznikaji tzv. limitni - o dextriny.
(o8]
maltéza

o- amylaza 000

\’ maltotricza

amylopektin $krobu Qbé; Odgn

limitni dextriny

Obr. €. 10 : Struktura Skrobu

V tenkém stievé se traveni Gcastni oligosacharidazy kartaCového lemu enterocytu, které
maji nazev podle produktu, ktery $tépi, viz obrazek ¢. 11 a zakoncuji Stépeni sacharidi na
monosacharidy. VSechny nazvy enzymu konc¢i na koncovku - aza, nazvy disacharidi konci
na koncovku - 6za. Celuldza se nestépi, jak bylo zminéno vyse, vaze na sebe vodu a
odchazi stolici. Z tenkého stfeva se monosacharidy (glukéza, fruktdza, galaktdza) dostavaji
do krve a nasledné do jater [24, s. 473-475].

Obr. ¢. 11 Traveni sacharidu
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10.2.2 Vstiebavani sacharida

Transport monosacharidi (MS) pfes membranu enterocytu je zajistén kanaly a pfenaseci.
Jejich ukol je dostat MS dovnitf naseho t¢la, do bunék a télesnych tekutin.
Mame dvé zdkladni formy transportu MS:

1.  Sekundarné aktivni transport pomoci sodiku

V této formé transportu mame dva zékladni prenasece:
SGLT1 - lokalizovan v apikalnim konci enterocytu (pienasi glukézu, galaktézu z lumen
GIT).
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SGLT?2 - lokalizovan v proximalnim tubulu ledvin (pfenasi glukézu, galaktozu z primarni
moci). Jak je patrno z obrazku ¢. 12 vyjimku tvoii fruktéza, kterd je pfenasena na sodiku
nezavislém transportnim proteinu GLUT 5. Jedna se o pasivni proces, usnadnénou difuzi,
protoze koncentrace fruktdzy uvnitf enterocytu je velmi nizka. Glukdza jde proti svému
gradientu, sodik (Na) po svém gradientu (pak je pienesen zpét do ECP k vytvofeni
pozadovaného gradientu).

2. Facilitovana difaze

Diky GLUT kanalim je pienaSena glukéza mezi krvi a buiikami. Glukoza jde po
koncentracnim gradientu, bez spotieby energie. GLUT transportéry zname jich 7
(erytrocyty, mozek GLUT 1, jatra, ledviny, pankreas GLUT 2, CNS GLUT 3, atd.) nejsou
zavislé na inzulinu, jsou stale oteviené. Tuk, kosterni a srde¢ni Svalovina jsou inzulin
senzitivni tkan¢ a umi do své membrany inkorporovat GLUT 4 transportér, jehoz funkce je
zavisla na inzulinu. Po vyplaveni inzulinu je glukdza stazena do téchto tkani [27].

Obr. ¢. 12 Vstiebavani sacharida

Na+*
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glukéza
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galaktéza

Z toho, co bylo uvedeno vyse, Ize ptidanim sodiku do EV zrychlit resorpci monosacharida
napf. u poruchy této resorpce, zvlasté u syndromu kratkého stieva [8, s. 275].

10.2.3 Metabolické déje glukosy

A. Glykolyza - katabolismus glukézy probihda v cytosolu za vzniku ATP
(adenosintrifosfat).
1. aerobni - GLUKOZA - PYRUVAT - ATP (36 - 38 molu, CO», H20,
2. anaerobni - GLUKOZA - PYRUVAT - LAKTAT - ATP (2 moly).

Anaerobni glykolyza probihd v pracujicim svalu nebo erytrocytu (nema mitochondrie).
Laktat je transportovan do jater, kde z n¢j vznika glukdza (pfes pyruvat) a ta se
transportuje zpét do svalu tzv. Coriuv cyklus. Vysledny pyruvat se méni na acetyl
koenzym A a zapojuje se do Krebsova cyklu k produkci ATP a redukovanych koenzymu
NADH+H*a FADH? (pro dychaci fetézec k tvorbé ATP). Oxidaci jedné molekuly acetyl
CoA by tedy mélo vzniknout 12 molekul ATP. Ve skute¢nosti se ale vytvoii asi 10 ATP.
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B. Glukoneogeneze - anabolismus glukézy z pyruvatu v jatrech, jedna se o
opacny dé&j nez je glykolyza az na tfi by-passy, kterymi se tento proces od
glykolyzy lisi.

C. Glykogenogeneze - syntéza glykogenu v jatrech a svalech, vznika z
nadbytku glukozy.

D. Glykogenolyza - Stépeni glykogenu v jatrech na glukosu, ve svalech na
laktat a nasledné vznikne glukoza [23, s. 192-194].

10.2.4 Sacharidy v enteralni vyzivé
Sacharidy v EV tvoti nékolik zakladnich slozek:

a)  Zdroje energie: maltodextrin, glukoza, sachardza, fruktoza, izomaltuldza
(disacharid z glukodzy a fruktdzy), glukézovy sirup.

Maltodextrin je ve vétsiné EV majoritni polozka ze skupiny sacharidu.

Je to oligo - polysacharid (3-17 jednotek glukoézy, dextrinu), jehoz vyhodou je nizka
osmolarita. Jak piSe profesor Zadak: ,,Protoze skrob je nerozpustny ve vode, je jeho pouziti
v enteralnich vyZivach obtizné. Proto jsou pouzivany maltodextriny, které jsou plné
nutricné vyuzitelné a jsou dobie rozpustné i v chladné vod..Cim vice glukézovych jednotek
molekula maltodextrinu obsahuje, tim je mensi rozpustnost a klesa sladka chut** [8,s. 275].

b)  Zdroje vlakniny:
o nerozpustna (NRZ): hrachova, celuléza, ovesna vlaknina, soja,
rezistentni Skrob,
o  rozpustna (RZ): arabska guma, frukto-oligosacharidy, inulin
(z ¢ekanky), guarova guma, hemiceluléza.

Vlaknina sehrava v EV vyznamnou roli :

e zlepSuje stfevni pasdZ = prevence zacpy a toxického pisobeni
nékterych rezidui traveni ve stfevé vcetné sekundéarnich Zlucovych
kyselin - NRZ,

e tlumi pasdz = prevence prijmu - RZ,

e podporuje stievni bariéru a tim brani translokaci bakterii do krve,

e ma prebioticky efekt véetné tvorby SCFA (MK s kratkym fezézcem)
-RZ,

e zlepSuje trofiku stievni sliznice a morfologii stfevnich klki - RZ,

e prokazuje pfiznivy vliv na metabolické ukazatele (hladina cholesterolu,
glykémie).
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Laktéza byva v EV vétSinou v minimalnim mnozstvi, a proto mizeme tyto produkty
oznacit jako s ,, nizkym obsahem laktozy*.

Podle vyhlasky ¢. 54/2004 Sb., § 22.0dst.1 jsou:

a) potraviny s nizkym obsahem laktézy - obsahujici nejvySe 1 g laktozy ve 100g nebo
100 ml potraviny ve stavu uréeném ke spotieb¢,

b) potraviny bezlaktozové - obsahujici nejvySe 10 mg laktozy ve 100g nebo 100 ml
potraviny ve stavu ureném ke spotiebé a ve kterych je pfitomnost volné galaktozy
vyloucena [28].

10.3 Lipidy (triglyceridy)

energetického ptijmu tvoti 30%. Jejich kaloricka hodnota na 1 gram je 9 kcal (38 kJ).
Doporu¢ena denni davka pro dospé€lého je 0,5 - 1,5 g tuku/kg [6, s. 31].
Do dulezitych lipida pro lidsky organismus miizeme zahrnout tyto skupiny:

1. acylglyceroly (nepolarni) - estery glycerolu a vysSich mastnych kyselin
(tuky, oleje),
2.  fosfolipidy
e glycerolfosfolipidy - soucasti bunécnych membran, patii sem i lecitin,
e sfingofosfolipidy - jsou obsazeny v myelinovych pochvach nervovych
vlaken,
3. glykolipidy - souc¢ast membran nervovych tkani, maji uplatnéni v imunitnich
pochodech,
4.  isoprenoidy
e terpenoidy - karotenoidy, skvalen (meziprodukt biosyntézy steroidu,
cholesterolu),
e steroidy (polarni) - fytosteroly (ergosterol), cholesterol, Zlucové
kyseliny, steroidni hormony (pohlavni, kiiry nadledvin) [23, s.195-200].

Funkce lipidt vyplyva z vySe uvedeného:

e zasobarna energie,

e soucasti bunénych membran,

e substrat pro syntézu cholesterolu, Zlucovych kyselin, steroidnich
hormont,

e nutné pro vstiebani vit. A, D, E, K,

e zdroj esencidlnich mastnych kyselin (prekurzory tromboxant,
leukotrienu, prostaglandind) [5, s. 30; 8, s. 57].
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10.3.1. Rozdéleni lipidia

Jak vyplyva z nize uvedené tabulky, existuje rozdéleni lipida podle:

1. poctu uhlik:

SCFA (short chain fatty acid) - od 2 do 4 uhlika

zdrojem téchto mastnych kyselin (MK) je mikrobialni fermentace v
proximalni casti tlustého stfeva,

jsou transportovany do jater, kde jsou transformovany na glukézu a MK
a tak dokazi uhradit az 20% REE,

zajistuji vyzivu a energii kolonocytd, jejich diferenciaci a ochranu pied
toxiny z lumen stfeva,

stimuluji absorbci vody a chloridd, véetné bikarbonatu,

snizuji pH ve stievé,

jsou ve vode rozpustné,

nepotiebuji karnitin pro jejich oxidaci,

nevytvareji medidtory (tromboxany, prostacykliny),

udrzuji sttevni integritu [8, s. 278].

MCFA (medium chain fatty acid) od 6 do 12 uhlikd.

Davaji vznik MCT (medium chain triacylglycerols), které se transportuji ptimo portalnim
recCiStém do jater a jsou tak v nich rychle k dispozici pro tvorbu ATP (ketolatek).

Vyhody MCT x LCT:

absorbce bez vlivu pankreatickych nebo biliarnich funkci,
nedostavaji se do chylomikront, tedy jdou ptimo do jater,
nemaji mediatorovy ucinek,

lepsi solubitita.

LCFA (long chain fatty acid) od 14 do 24 uhlikd.
Davaji vznik LCT (long chain triacylglycerols).
Jsou vyznamné pro tvorbu rozdilné plisobicich lipidovych mediatort.
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Tabulka ¢.1 Rozdéleni lipida

pocet nenasycenych|pozice prvni trivialni nazev zkratka/ |podle poctu
vazeb nenasycené jiny nézev |uhlikd, délka
vazby fetézce
1 .nasycené palmitova LCFA
stearova LCFA
2. nenasycené (saturované) 1 dvojnd vazba omega 9 mononenasycené |olejova OA LCFA
2 dvojné vazby omega 6 polynenasycené linolova LA LCFA
4 dvojné vazby omega 6 polynenasycené arachidonova AA LCFA
3 dvojné vazby omega 3 polynenasycené alfa - linolenovd ALA LCFA
5 dvojnych vazeb  |omega 3 polynenasycené eikosapentaenova* EPA LCFA
6 dvojnych vazeb  |omega 3 polynenasycené dokosahexaenova* DHA LCFA
octova acetdt SCFA
propionova propionat |SCFA
maselna butyrat  |SCFA
kapronova, kaprylova,
kaprinova MCFA
laurovd MCFA

* esencialni

2. Podle mista prvni dvojné vazby od metylového konce se dé€li na:

Omega 9 - nenasycend vazba na 9 uhliku - MUFA
Nas$ organismus si je dovede nasyntetizovat z acetyl- CoA, spolecné také s nasycenymi
MK, nejsou tedy esencialni.

Obr. ¢. 13 Struktura omega 9 MK
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Omega 6 - nenasycend vazba na 6 uhliku - PUFA - jsou esencidlni, neumime je
syntetizovat, a tedy je musime pfijimat v potravé. Z kys. linolové (LA) se vytvari kys.
arachidonova (ARA) a z této mastné kyseliny se nédsledné¢ vytvari rizné druhy mediatort
napf. tromboxany (TXA2), prostaglandiny(PGE>), leukotrieny (LTs), faktor agregujici
trombocyty (PAF).
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Omega 3 - nenasycena vazba na 3 uhliku - PUFA - jsou také esencialni.

Z kys. a - linolové (ALA) se vytvaii kys. eikosapentaenova (EPA) a dokosahexaenova
(DHA). Z EPA a DHA se nasledn¢ vytvafi rGzné druhy mediatori napt. tromboxany
(TXAg), prostaglandiny (PGEs), leukotrieny(LTs)[8, s. 59-61].

Obr. ¢. 14 Strukturaomega 3 MK - ALA

10.3.2. Traveni lipidi

Traveni lipidi zacina jiz v Zaludku ptisobenim slinné (Ebnerovymi zlazami kofene jazyka
vytvotené) a zalude¢ni lipazy (10-30%). V zaludku probiha emulgace diky motilité
aboralni ¢asti zaludku. V tenkém stievé (duodenu, ileu) jsou velké tukové kapénky
emulgovany Zlu€ovymi solemi (vznikaji v jatrech z cholesterolu) a vytvaii tukovou emulzi.
Pankreatickéd lipdza diky kolipdze miiZze dokonCit proces traveni tukli a postupné tak
vznikaji micely. Dulezité je, Ze jsou hydrofilni, rozpustné ve vodé, protoze jediné
Vv takovém piipad¢ se latky v nich obsazené mohou vstiebat do enterocyti.

10.3.3. Vstirebavani lipidi

Smésné micely uvoliiuji v oblasti kartd¢ového lemu enterocyti produkty Stépeni tukdl,
hlavni znich jsou mastné kyseliny a monoacylglyceroly. Tyto slozky se vstiebavaji,
zlucové soli nikoli, postupuji az do koncové ¢asti ilea, kde jsou resorbovany a
enterohepatalnim ob&hem (vratnicovou Zilou) dopraveny do jater. Z mastnych kyselin a
monoacylglycerolii se v tubulech hladkého endoplazmatického retikula enterocyti znovu
syntetizuji tuky. V endoplazmatickém retikulu enterocytl jsou syntetizovany apoproteiny,
déle jsou upravovany v Golgiho aparatu a spolecné s lipidy tak vytvareji lipoproteinové
Castice o priameéru asi 10 nm, tzv. chylomikrony, které jsou piili§ veliké, aby se vstiebaly
rovnou do krevniho ob&hu. Tyto lipoproteiny jsou z bunky vylucovany exocytézou pies
bazolateralni membranu a vstupuji do lakteal — zakonceni lymfatickych kapilar.
Lymfatickymi cévami se pak dostanou do krevniho ob&hu (leva vena subclavia) viz

obr.¢. 15.
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Obr. ¢. 15 Vstiebavani lipidi
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10.3.4. Metabolismus lipida

Lipidy jsou hydrofobni (nevazou vodu) a proto mohou vazat vice energie. Dalsi dtvod
jejich energetického vyznamu spociva v tom, Ze nejsou oxidované na rozdil od sacharidl
(maji atomy uhliku, vodiku a jednu karboxylovou skupinu). Lipidy ve formé chylomikronti
jsou v krvi mobilizovany hormon senzitivni lipazou (HSL) a rozkladaji se na glycerol a ti1
volné MK. HSL pusobi i na depotni tuk (adipocyty), tim jsou tuky uvolnény a vyuzity
jako zdroj energie. Glycerol je ve vodé rozpustny a zapojuje se do procesu glykolyzy nebo
glukoneogeneze.

Volné MK (transportovany ve vazbé na albumin) se dale odbouravaji v procesu
beta oxidace, kde se postupné po aktivaci koenzymem A (za vzniku acyl-CoA) zkracuji
vzdy o dva uhliky a vznikly acetyl - CoA, vstupuje do Krebsova cyklu. Je dilezité uvést,
ze acetyl - CoA ma svého akceptora v tomto procesu zapojeni do Krebsova cyklu a tim je
kyselina oxaloctova (vznikd z pyruvatu pti glykolyze) a tedy acetyl - CoA muze vstoupit
do Krebsova cyklu pouze v ptipad¢€, Ze se ma na co navazat tzn., kdyz dostate¢né probiha
glykolyza. V ptipadé, ze tento dé€j neprobihd, kumuluje se v organismu acetyl - COA a
kondenzaci téchto molekul vznikaji ketolatky (kys.acetooctova, P hydroxymaselna,
aceton).

Vzniklé redukované koenzymy ( FADH2, NADH+H") vstupuji dale do dychaciho
fetézce k tvorbé ATP. Cely tento d¢j se odehrdva v matrix mitochodrie, kam jsou MK
(LCFA) preneseny pomoci karnitinu. Tento proces je spojen s uvolnénim velkého
mnozstvi energie (podle délky MK), napt. 1 mol palmitové kyseliny vygeneruje 130 mola
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ATP v celém procesu aerobni fosforylace. Opaénym procesem katabolismu lipida je jejich
anabolismus, kde vychozi latkou je acetyl - CoA. Timto procesem si nd$ organismu je
schopen vytvorit vétsSinu MK kromé tzv. esencialnich omega 6 a omega 3 [7, s. 13-16].

10.3.5. Tuky v enteralni vyZivé

Tuky (MK) jsou diilezitym zdrojem energie v situaci inzulinové rezistence tkani a mohou
tak zajistit dostupny zdroj energie napt. pro kosterni svalovinu, myokard a jatra. Zaroven
jejich pouziti umoziuje snizit ptivod glukézy a tim piedejit komplikacim spojenych s
pretizenim gluk6zou napf. u pacientu v kritickém stavu [6, s. 32].

Nejcastéjsimi zdroji tuku jsou nize uvedené rostlinné oleje:

e fepkovy,

e sdjovy,

¢ slunecnicovy,

e kukufi¢ny,

e kokosovy.
Zivogisné tuky jsou nejéastgji:

e lecitin - emulgator,

e mlécny tuk,

e rybi tuk.

Lipidy v EV jsou vétSinou v zastoupeni 30% a neobsahuji zadny cholesterol. Jsou schopny
zajistit dostate¢nou energetickou denzitu bez ovlivnéni osmolality (na rozdil od sacharidi).
Vyznam v EV posledni dobé nabyvaji tuky se stfednim fetézcem tzv. MCT pro jejich
vyznamné benefity u pacientt, napft.:

e kritické stavy,

e resekce tenkého stfeva,

e insuficience zevni sekrece pankreatu,
e snizena sekrece Zluci,

e poskozeni stfeva ozafenim,

e malabsorpce,

e poruseni odtoku lymfy.

Dlvodem jejich zvySeného piidavani do EV (aZ 60% energie z tukll) je jejich rozdilny
zpusob jak vstiebavani, tak metabolismu. Vstupuji piimo do vena porte bez nutnosti
vytvofeni chylomikront a jsou vyuzity k tvorbé ATP a ketolatek. Jejich spalné teplo je
8,25 kcal a pro svij vstup do mitochondrie nepotiebuji karnitin [8, s. 62; 7, s. 16-17].

Za zminku stoji také nenasycené MK omega 3, omega 6 a jejich vyvazeny pomeér.

Idealni pomér omega 3 a omega 6 je 1 : 3[6, s. 35]. Nebo jak uvadi MUDr. Novak pomér
omega 3 a omega 6, 1: 2,5 az 4 [3,s. 12].
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Jejich vyznam v EV byl specifikovan v doporuceni ESPEN 2006 pro pacienty :

e clektivni chirurgie horniho GIT,
e sepse (APACHE Il < 15),

e trauma,

e ARDS [29].

Pro béznou populaci je doporuceni vzhledem k prevenci (zdravé osoby) > 0,5 g/den nebo
jako soucast 1é¢by (u kardiovaskularnich onemocnéni) 1 g/den EPA/DHA [7, s. 9].

U zavaznych abdominalnich operaci spojenych s infekei a sepsi doporucuje profesor
Zadak 65-85 mg/kg/den EPA a DHA tj. 150 -200 mg rybiho oleje na kg/den. [8,5.82].

11.  Parenteralni vyziva

Parenteralni vyzivou podavame Ziviny ptimo do cévniho systému [5, s. 289]. Metodou
prvni volby je vyziva enteralni, ale jsou situace, kdy tato vyZiva je vyuzita at’ uz jako
jediny zdroj vyzivy (kontraindikace EV) nebo jako dopln¢k k vyzivé enteralni.

SloZeni parenteralni vyZivy:
1. Sacharidy

Zdrojem sacharidu je nejcastéji glukoza v koncentracich 20 - 40%. Koncentrace glukézy
rozhoduje o osmolalité roztoku a tedy o moznosti jeho pouziti do periferni nebo centralni
zily viz dale. Korekce sacharidi v PV je zasadni u pacientd s respiraéni insuficienci (tyka
se 1 EV) z divodu tvorby CO2 (1 molekula glukdzy se metabolizuje na 6 molekul CO5)
a tedy moZzného zhorSeni respiracnich funkci.

2. Aminokyseliny

Obsazeny jsou vSechny jejich formy od neesencidlnich az po esencialni v procentudlnim
zastoupeni 4-15%.

3. Tuky

Zékladni slozkou téchto emulzi jsou oleje (olivovy, kokosovy, rybi, s6jovy) a emulgator
(sojovy lecitin). Predstavuji 10-20% zastoupeni v PV a jejich vyhodou je kromé¢ vysoké
energetické hodnoty i jejich isoosmolalita, takze neirituji periferni zily[5, s. 289 - 290].
Formy parenteralni vyZivy:

Multi bottle system je forma PV, kdy se z rlznych lahvi podavaji rizné ziviny. Tento

systém jiz byl vétSinou nahrazen systémem tzv. All-in-one, kdy v jednom vaku jsou
smichany vSechny tfi zakladni slozky vyZzivy (cukry, tuky i aminokyseliny). Tyto vaky jsou

36



jiz ptipraveny pro bézné uziti (pfimo vyrobcem) nebo se mohou piipravit v 1€karné za
pfisn¢ sterilnich podminek.

Dalsi mozné déleni PV je podle mista podani:

e periferni Zilni katétr (PZK) - periferni vyziva s osmolaritou < 900
mOsm/1, je pouzivana po dobu 7-10 dni [6, S. 54].

e centralni Zilni katétr (CZK) - centralni vyziva, ktera ma vyhodu
maximalizace zajiSténi pacienta po strance jeho nutri¢nich pozadavka
bez rizika iritace zily hyperosmolarnimi roztoky.

Tato vyziva je 1 dlouhodobé aplikovana prostiednictvim riznych katétra (PICC,
tunelizovany katétr, venozni port) pacientim na domaci parenteralni vyzivé. Stejné jako
EV tak i PV miiZe byt orgdnov¢ 1 substratove specificka.

Enteralni versus parenteralni vyziva

Rozhodujicim argumentem pro preferované pouziti EV pied PV (a to plati i pro ¢asnou
postoperacni fazi) je vyznam substratu ve stfevnim lumen pro udrzovani bariérové funkce
stievni sliznice. Ta urcuje miru translokace bakterii ze sttevniho lumen do cévniho fecisté
a tim i nebezpeCi sepse a prestupu endotoxinii do cirkulace. Translokace zvysSuje
uvolnovani medidtorit zanctu, tumor nekrotizujictho faktoru a (TNF a) s vlivem na
intermediarni metabolismus [7, S. 496]. Je zcela kli¢ové si uvédomit, Zze EV nemusi zivit
pacienta ve 100% jeho REE, ale musi zivit jeho enterocyt a udrzet GALT (Gut Associated
Lymphoid Tissue), ktery zajistuje imunitu organismu. EV a PV nesoutézi o své misto u
pacienta, ale kazdd ma svoji roli a Cas, kdy do této role musi, respektive by méla vstoupit.

12. Zakladni nutri¢ni ukazatelé
12.1. Klinické markery
l. Anamnéza

Zajima nas nejen kolik kilogramti pacient zhubnul, ale za jak dlouhou dobu. Zdali se
pokles vahy zacal projevovat az se vznikem nemoci (pfiznaki) nebo jesté pred.

Tabulka ¢. 2 Ukazatele stupné malnutrice

Ukazatel PostiZena slozka organismu |Hodnoty svédcici pro malnutrici
Ubytek télesné hmotnosti

za 1 mésic tukova a svalova tkan > 5% predchozi hodnoty

za 6 mésicl tukovd a svalova tkan > 10 predchozi hodnoty

Il.  Fyzikélni vySetfeni

1. Proteiny
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Pti fyzikalnim vySetfeni odhadujeme télesné zdsoby proteind inspekci a palpaci podkozi
riznych svalovych skupin. Jestlize prominuji $lachy svalti a jsou lehce pfistupné palpaci,
znamena to, ze pacient ztratil jiz nejmén¢ 30% télesné bilkoviny[8, s. 196].
» Vysetieni svalové sily pomoci dynamometru (handgrip) obr. 16-17.

Timto vySetienim posuzujeme funk¢ni stav svall horni koncetiny, ktery je v uzkém
propojeni s mnozstvim svalové hmoty na horni koncetin€ a tedy v ptipad¢ tbytku svala
pozitivné koreluje s naméfenymi hodnotami. Zaroven muze slouzit i k zhodnoceni efektu
rehabilitace.

Obr. ¢. 17 Dynamometr analogovy

Obr. ¢. 16 Dynamometr pruZinovy Obr. ¢. 18 Mid Upper ArmCircumference

» Megfeni stfedniho obvodu paze (MUAC)
ME¢ti se na nedominantni pazi v poloviné vzdalenosti mezi acromion - olecranon
(pii volné visici pazi) viz obr. ¢. 18.

Tabulka ¢.3 Stfedni obvod paze (MUAC)

antropometrické vysetieni Muzi Zeny
obvod paze (cm) norma 29,3 28,5
tézka malnutrice <19,5 <15,5

» Meéieni obvodu svaloviny paze (OSP)
OSP = OP - 0,314 x TKR (v misté méfeni OP)

Tabulka ¢.4 Obvod svaloviny paze

antropometrické vysetieni Muzi Zeny
obvod svaloviny paze (cm) |norma 25,3 23,2
tézka malnutrice <15,2 <13,9

2. Tuky

Tukové télesné zasoby mohou byt odhadovany stiskem kozni fasy nad bicepsem ¢i
tricepsem mezi palcem a ukazovadkem. Pokud vySettujici citi pouze kiizi, je tukové zasoba
mensi nez 10% télesné hmotnosti [8, s. 196].
> Mgieni tloustky koznich fas (TKR)

K tomuto méfeni se pouziva kaliper. Kozni fasy méfime na vice mistech na téle, ale tyto
rizné propocty jsou vhodné z véEtsi Casti pro antropometrické udaje. Pro béznou praxi
(problematika nemocni¢niho prostifedi) se vétSinou pouziva méfeni kozni fasy nad
tricepsem.
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Obr. ¢. 19 Méfeni kozni fasy pomoci kaliperu

Tricepsova (vertikalni) fasa probiha na zadni stran¢ paze nad m. triceps brachii, métime
nad trojhlavym svalem paznim (paZe visi volné podle t&la). Rasu vytahujeme v poloving
vzdalenosti mezi ramenem a loktem (acromion - olecranon). Kaliper pfikladame 1 cm dola
od prstl ruky.

Tabulka ¢.5 Kozni fasa nad tricepsem

antropometrické vysetieni Muzi Zeny
koZzni fasa nad tricepsem (mm) |[norma 12,5 16,5
tézka malnutrice <3,5 <7

I1l. Antropometrickd méfeni

ABW - aktudlni t¢lesna hmotnost.

e [BW - idedlni télesna hmotnost

e muzi: (kg) = (0,655 x vyska vcm) - 44,1

e zeny: (kg) = (0,593 x vyska v cm) - 38,6

e [6s.23].

e BMI - Body Mass Index = hmotnost (kg) /vyska (m?).

Vysku méfime s presnosti na 1 cm, hmotnost na 0,1 kg [5 s. 60]. Zde je zcela zasadni
myslet na moznost zkresleni tohoto parametru v ramci pfidruzenych onemocnéni napf.
otoky, ascites, KVO, renalni a kritické stavy, které muze skryt nizké BMI a tedy i
podvyzivu (privodnim znakem podvyzivy jsou i otoky). Nékdy naopak mize BMI byt
vysoké diky vysokému mnozstvi svalové hmoty a pacient obézni neni. Je tedy nutné zvazit
ruzné aspekty pred stanovenim zavéru S naslednymi kroky.

Tabulka ¢.6 Intervaly BMI vcetné nazvu kategorie
Podvyziva|[Norma Nadvaha |Obezita l.stupné |Obezita Il.stupné [Obezita lll.stupné
<18,5 |18,5-24,9( 25-29,9 30-34,9 35-39,9 >40

12.2. Biochemické markery - reakce akutni faze

Reakce akutni faze je fyziologicky d¢j, ktery se rozviji pfi lokalnim nebo systémovém
zanétu, pti traumatickém poskozeni tkani (vcetné stavii po chirurgickych vykonech), nebo
pii nadorovém bujeni. Mén¢ vyjadienad je tato reakce v mnoha dalSich situacich, napt. po
extrémni fyzické zatézi, pti akutnim infarktu myokardu ¢i v obdobi kolem porodu.
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ZjednoduSené¢ se da fici, ze reakci akutni faze vyvolavaji stavy, kdy dochazi:

k destrukci bun¢k,

k reverzibilnimu poSkozeni bunék a jejich nasledné reparaci,
k metabolické aktivaci nékterych bun¢k (zejména ucastnicich
se imunitni odpovédi).

Pti reakci akutni faze bunky aktivné produkuji a do okoli uvolnuji celé spektrum mediatora

a signalnich molekul, které navozuji v jatrech (a v mensi mife i v jinych tkanich) rychlé

zmény v syntéze rtiznych bilkovin. Proteiny, jejichz koncentrace v plazmé se méni vyrazné

(vice nez o 25 %), oznacujeme jako reaktanty akutni faze (téz proteiny akutni faze - PAF;
anglicky acute phase reactants, APR's). Plasmaticka koncentrace nékterych bilkovin se
zvySuje (tzv. pozitivai reaktanty akutni faze), jinych snizuje (negativni reaktanty akutni

faze).

I.  Proteiny akutni faze - pozitivni reaktanty akutni faze

Pozitivni reaktanty akutni faze miizeme podle ucinku rozdélit na:

Slozky imunitni reakce - pfimo se podileji na likvidaci noxy, kterd
zpusobila zanét.

Proteolytické enzymy - podilejici se na ochrané pied kolateralnim
poskozenim tkané.

Inhibitory proteaz.

Bilkoviny, které sniZuji tvorbu a dostupnost reaktivnich forem kysliku.

Koagulacni faktory a bilkoviny podilejici se na regeneraci tkané
[11, s. 4-5].

Podle doby, ktera nasleduje od zac¢atku onemocnéni a zmény jejich hladiny je také mizeme
definovat jako ¢asné, stfedni nebo pozdni viz souhrnna tabulka nize.

Tabulka ¢.7 Rozd¢leni pozitivnich reaktantii akutni faze

Pozitivni reaktanty akutni faze

Casné Stredni Pozdni
Casové zmény plasmatické koncentrace od poé¢atku onemocnéni pocétek 6-10 hodin| pocatek 12-36 | pocatek 48-72 hodin
s max. 2-3 den hodin s max. s max. 6-7 den

konec 1. tydne

slozky imunitni reakce

CRP

slozky komplementu (C3, C4)

TNF a, IL-1, IL-6

slozky ochrany pred
kolateralnim
poskozenim tkané

inhibitory proteaz

alfa 1 antitrypsin, alfa 1
antichymotrypsin, alfa 2
makroblobuln

bilkoviny, snizuji tvorbu a
dostupnost ROS

haptoblobin 1, hemopexin, . )
ferritin, ceruloplazmin 2

bilkoviny (regenerace
tkané)a koagulacni
faktory

fibrinogen

SAA ( sérovy amyloid A)

PCT ( Prokalcitonin)
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Vyznam PAF spociva v jejich provazanosti se zanétem a tedy i naslednym zhorSenim
stavu pacienta v procesu katabolismu a z toho mozné vyplyvajici malnutrice v pribéhu
stresového hladovéni.

CRP (C-reaktivni protein) je jeden z nejrychlejSich a nejvyznamnéjsich PAF.
Jeho normalni hladina je 2 - 8 mg/l. Maximalni koncentrace je dosazeno za 24-48 hodin.
Jeho hodnota stoupa nad 60 mg/l u akutnich bakterialnich infekci (u virovych < 40 mg/l).
Dale u postoperacnich infekci a infarktu myokardu (>10 mg/l) [11, s. 6].

Il.  Visceralni proteiny - negativni reaktanty akutni faze

Hlavnimi zastupci negativnich reaktantd akutni faze jsou albumin, transferin, prealbumin.

Pro sledovani a hodnoceni priibéhu reakce na z4t€z maji mensi vyznam nez pozitivni

vyse uvedené. Casto jsou spide vyuzivany jako kritérium hodnoceni syntézy bilkovin v

jatrech a jako ukazatelé malnutrice [11, s. 7].

Celkova bilkovina v séru je 65-85 g/l coz odpovida onkotickému tlaku 3,33 - 3,52 kPa.
Albumin (35-53 g/l) se na vySe uvedeném podili z 55-65% a z toho i plyne jeho

vyznamny vliv na tvorbu otokii v pfipad€ poklesu jeho hladiny pod 20 g/l. Je syntetizovan

v jatrech (asi 12 g za den) a jeho tvorba zavisi na piijmu AMK [11, s. 4].

Plni transportni funkce u téchto latek:

e bilirubin,

e hem,

e vapnik (ovlivnéno pH),

e steroidni latky,

e hormony §titné zlazy,

e mastné kyseliny,

e 7ZluCové kyseliny,

e kovy (meéd),

e léky (Warfarin) a dalsi [12, s. 29].

Vytvaii proteinovou rezervu organismu a slouzi jako zdroj aminokyselin. V malnutrici se
jeho hladina sniZuje, ovSem je nutné myslet na moznost zkresleni hodnot pti dehydrataci,
pfipadnych ztratdch (zvraceni, té¢zké prijmy) a 1é¢b¢ anabolickymi steroidy.

Duivody hypoalbuminemie :

e sniZeny pfijem proteinti potravou,

e zvySené ztraty proteinit pfi onemocnéni ledvin, GIT, popéleniny,
ascites, krvacent,

e sniZena proteosyntéza v jatrech (chronické jaterni onemocnéni),

e zmény hydratace (hyperhydratace, hemodiluce),

e nerovnovaha mezi syntézou a degradaci [8, s. 202].

Transferin (2-3,6 g/l) je beta - globulin syntetizovany v jatrech a zodpovédny za
absorbci a transport Zeleza. Ve srovnani s albuminem je méné spolehlivy a jeho pokles
zavisi nejen na nutriénim stavu, ale také na poskozeni jater, 1é¢bé antibiotiky nebo
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opera¢nim traumatu. Vzestup transferinu ukazuje 1épe nastup pozitivni dusikové bilance
nez jeho pokles bilanci negativni.

Prealbumin, transtyretin (0,2-0,4 g/l) je primarnim nosi¢em tyroxinu a spoluptisobi
pfi transportu retinol vazajiciho proteinu (RBP). Zaroven obsahuje vysokou koncentraci
tryptofanu, ktery hraje klicovou roli v syntéze proteinii. Je to velmi citlivy ukazatel deficitu
proteind. Zachyti nejméné 44% pacientii ohroZzenych malnutrici jest€ v obdobi, kdy jsou
hladiny albuminu normalni. Ve fazi realimentace je vhodné monitorovat kazdy druhy den
do doby, nez jeho hladina dosahne 25 g/l. Muzeme se setkat s jeho zvySenymi hladinami
napft. pfi rendlnim selhdni z diivodu zmén jeho degradace v ledvinach. Pokles je projevem
malnutrice, deficitu zinku, jaterni cirhdzy a zanétu [8, s. 203].

Jak uvadi profesor Zadak:,, Behem stresu, zejména pri akutni fazi zanétu, dochadzi ke
snizené syntéze albuminu a k jeho degraci, protoze prioritou je syntéza proteinit akutni
faze, zejména CRP, fibrinogenu,haptoglobinu a ceruloplasminu " [8,s. 201].

Tabulka ¢. 8 Sérové koncentrace a polo¢asy plazmatickych proteinil v diagnostice malnutrice

Protein Koncentrace v séru g/l |Koncetrace svédcici pro malnutrici | Polo¢as (dny)
Albumin 35-53 <28 ¢/l 21
Transferin 2,0-3,6 <1,5¢g/l 7
Prealbumin 0,2-0,4 <0,1¢g/l 2

[1l.  Somatické proteiny - negativni reaktanty akutni faze

Ukazatel¢ stavu somatického proteinu, ktery je predstavovan piedev§im kosternim
svalstvem je vylucovani kreatininu (a od toho odvozeny kreatin - vySkovy index) a
stanoveni 3 - metyl - histidinu v moc¢i.

Kreatin vySkovy komplex (KVI) jako jedna z mala metod dava moznost zmé&fit
mnozstvi LBM (lean body mass). Kreatin je v konstantnim mnozstvi obsazen ve svalech
(je zde syntetizovan) a zaroven ho také pfijimame potravou (hlavné masita strava).
Vylouéeni 1 g kreatininu (tvofi se z kreatinu) denné je ekvivalentni 17 - 20 kg svalstva.

Vypocet KVI=KN (mg/24 h)/ KT (mg/24 h) x 100

KN = odpad kreatininu do moci za 24 hod
KT = kreatinin podle tabulek pro zdravého jedince
Vylu€ovani kreatininu zaleZi 1 na véku:

muzi = 28,2-0,172 x vék, zeny = 21,9-0,115 x vek

Exkrece kreatinin u muzi 23 mg/kg IBW, u Zen 18 mg/kg IBW.
90-100% = norma

<80% = snizeni svalové hmoty
60-80% = stiedné velky deficit svalové hmoty
< 60% = tézky deficit svalové hmoty s vyraznymi funkénimi poruchami

3 - metyl - histidin vylu¢ovany do mo¢i je ukazatelem obratu svalovych proteind
nebo celkovych zasob proteinii ve svalu. Zdravy jedinec vylucuje v rozmezi tuto
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modifikovanou aminokyselinu v rozmezi 1,3 (+/- 0,1) az 7,8(+/- 0,4) umol/kg télesné
hmotnosti na den [8, s. 205-2007].

V ramci diagnostiky malnutrice bereme také v uvahu nizkou hladinu cholesterolu,
lipidd,, zinku, selenu. Casto tyto stavy provazi i anémie. Urea byva snizena u chronické
podvyzivy [5, s. 63]. Dale se vySetiuji urea, Na, K, Cl, P, Mg a Ca. U dlouhodobého
hladovéni nebo poruch vsttebavani, nelze-li vyloucit karenci stopovych prvka a vitamin,
je pfinosné stanoveni Zn, Se, Fe, vitaminu B12, kyseliny listové, pfipadné vitamini A, D,
E. Mezi rutinni vySetfeni patii kompletni krevni obraz [3, s. 7].

Tabulka ¢. 9 Laboratorni parametry pii riizném stupni malnutrice

parametr norma g/l mirna stiedni tézka
Albumin g/l 45-35 35-32 31-28 <28
Transferin g/l 3-2,5 2,5-1,5 1,8-1,5 <1,5
Prealbumin g/l 0,3-0,15 0,15-0,12 0,12-0,1 <100
Lymfocyty mm? 5000-1500 1800-1500 1500-900 <900
Zinek v séru mmol/I 22,9-10,7 10,6-9 8,9-7 <7

Prokalcitonin - PCT (< 0,5 ng/ml) tvoii fyziologicky C bunky stitné zlazy jako
prekurzor hormonu kalcitoninu. Pfi generalizovanych bakteridlnich infekcich vcetné
mykotickych a protozoarnich vSak zacne byt produkovan 1 jinymi buiikami
(neuroendokrinni buniky plic a stfeva, parenchym a pii sepsi vSechny typy tkani a bunék).
Poloc¢as je 1 den, ale v ramci imunitni stimulace za¢ne jiz stoupat béhem 2 - 3 hodin
dvacetinasobné. Hodnoty 2-10 ng/ml znac¢i bakterialni infekci se systémovou reakci, u
SIRS je hodnota mezi 5-20 ng/ml, sepse a MODS znamenaji dramatické navyseni na
10-1000 ng/ml. V porovnani s ostatnimi reaktanty akutni faze (CRP, IL-6, WBC) je pro
diferencialni diagnostiku infekéni a neinfekéni etiologie SIRS ukazatelem nejlepSim
(nejvyssi senzitivita i specificita) [13, s. 1].

13.  Nutri¢ni screening

Pro ucely diagnostiky malnutrice se vV nemocni¢nim prostiedi pouZivaji niZze uvedené
druhy screeningli a zalezi na nemocni¢nim zafizeni, ktery druh a z jakého divodu praveé
tento si aplikuje do praxe.

13.1. MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Jedna se o screening pro dospélé, ktefi jsou malnutri¢ni, nebo v riziku malnutrice
v€. obéznich pacientl.

Krok 1 - BMI (popt. nabidka alternativniho méfeni),

Krok 2 - ztrata vahy za posledni 3-6 mésict v %,

Krok 3 - akutni onemocnéni a zhodnoceni, zdali piijem per os byl nula za poslednich

5 dni, nebo pravdépodobné bude nula,

Krok 4 - soucet vSech tii skore,

Krok 5 - zhodnoceni skore v¢etné navrhu postupu podle jednotlivych vysledk.
Skore = 0 - nizké riziko, skore = 1- stfedni riziko, skore = 2- vysoké riziko [14].
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13.2. Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002)

Jedna se o tzv. Kondrupliv dotaznik z roku 2002, ktery bere v tivahu nejen nutrini stav
pacienta, ale také zavaznost jeho nemoci. Kazdy z téchto parametrt je hodnocen zvlast a
na zavér je proveden soucet, k tomuto souctu je pficten jeden bod u véku > 70 let. Jeli
skore > 3 (v€etng) pacient je v riziku malnutrice a je doporuceno zah4jit nutriéni plan
véetné intervence. Nékdy samotnému screeningu piedchazi tzv. zakladni screening
zalozeny na odpovédi ano/ne. Pouze jedna odpovéd,,ano” je indikatorem k nutnosti
pokracovat ve finalni verzi NRS 2002 viz vyse.

Zakladni screening:

e BMI<205.

e Nechtény vahovy Ubytek v poslednich 3 mésicich.

e Snizeni pfijmu potravy v poslednim tydnu pted pfijetim.
e Zavazné onemocnéni - piijeti na JIP [15].

13.3. NUTRIC Score: NuTrition Risk in the Critically Il

Tento skorovaci systém je zaméfen na zhodnoceni rizika u pacientd v kritickém stavu
(intenzivni pé¢e - ARO) a klade si za cil vyhodnotit, zdali nutri¢ni péce musi byt
invazivni, nebo ne. Hodnotici kritéria jsou: vék, APACHE II Score, Baseline SOFA Score,
dalsi komorbidity, pocet dni v nemocnici pied ptijetim na ICU, hladina IL-6 (interleukinu
6). Je mozné zhodnotit i bez IL - 6, nasledné se vysledné skore snizuje o jeden bod dolu.
Nizké skoére v pasmovém rozmezi 0 — 5 (s IL - 6) znamena nizké riziko malnutrice a
rozmezi 6 — 10 (zejména v priab&éhu umélé plicni ventilace) vyzaduje intenzivni nutriéni
terapii, nebot’ jsou tito pacienti vystaveni riziku vyssi mortality [16].

13.4. SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire)

Byl vyvinut v Holandsku a pouziva tii zakladni kritéria:

e ztrata vahy vice nez 3kg za mésic ................ 2 body

e nebo vice nez 6 kg za poslednich Sest mésici (nezamérna)......3 body,
e pokles chuti k jidlu za posledni mésic ........... 1 bod,

e pouzivani nutricnich doplitkd za posledni mésic.....1 bod.

Soucet bodll > 2 znamena stiedni riziko malnutrice a nutnost nutri¢ni intervence, > 3 body
je zavazné riziko malnutrice vyzaduje navstévu nutricniho terapeuta véetné nutricni
intervence [17].

13.5. Nutritional risk index (NRI)

Za posledni zminku stoji ne tak zndmy NRI. Pfi zhodnoceni rizika malnutrice se zde bere
v tvahu albumin, jako vyznamny nutri¢ni ukazatel, vypocet viz niZe.
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NRI = (1,519 x albumin g/l) + (41,7 x soucasna vaha / obvykla vaha v kg tj. vaha vice jak
6 mésict pred ptijetim)

Vysledny index:

e >100 - pacient neni malnutri¢ni,

e 975-100 - lehce malnutriéni,

e 83.5-97.5 - stifedn€ malnutriéni,
e <83.5- zavazn¢ malnutri¢ni [18].

Existuji 1 dal$i hodnotici formulafe zaméiujici se na seniory nad 65 let vétSinou v
domovech socialni péce napt. Mini Nutritional Assessment (MNA).

14. Malnutrice

Malnutrice mé mnoho definic a tyto definice maji mnoho spole¢ného.

e Malnutrici Ize definovat jako stav zhorSené vyzivy, jak v §irSim slova
smyslu (nedostatek energetickych zasob organismu, proteind, vitaminu
¢i stopovych prvkid) tak v uz8im slova smyslu ji lze chapat jako
proteinovou ¢i energetickou malnutrici [1, s. 10].

e Malnutrice neboli podvyZiva je komplexni porucha stavu vyzivy,
zahrnuje deficit energie, makronutrientli, ale 1 minerdll a
mikronutrientt [5, s. 279].

e Malnutrice je patologicky stav zplsobeny nedostatkem nebo
nevyrovnanym piijmem zivin [8, s. 191].

e Malnutrice je stav, kdy pfijem Zivin a jejich vyuZziti nepokryvaji v
dostate¢né mife potieby organismu [3, s. 5].

Jak je uvedeno vySe, vétSina definic ma spoleéna slova: deficit -Ziviny- potieby. Ale
mizeme se setkat i se spojenim slova malnutrice a ptebytek nebo nerovnovaha [2, s. 3].
Zavér plynouci z vySe uvedeného by se mohl interpretovat asi takto: Malnutrice je stav
deficitu, ptebytku nebo nerovnovahy mezi pfijmem zivin (makro i mikronutrientl) a jejich
potfebou, s vyslednym vlivem na sloZeni organismu, jeho funkce a vysledny stav.
Rizikové skupiny, kterych se nejCastéji tykd malnutrice jsou pacienti s onkologickym,
zanétlivym stfevnim a respiraénim onemocnéni, vétSina pacientd v intenzivni péci a
seniofi. Existuje vSak i tzv. iatrogenni malnutrice, ktera se vyvine v 30% ptipadech az v
nemocnicil.

14.1. P¥ic¢iny malnutrice

e neadekvatni piijem potravy (dysfagie, potravinové alergie,
neurologické a psychiatrické onemocnéni, chudoba, pobyt v nemocnici,
obstrukce a poruchy motility GIT),

e porucha digesce (insuficience pankretobiliarni, enzymatické defekty,
gastrektomie),
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e porucha absorbce (SKS, IBD),

e porucha metabolismu (jaterni, rendlni, respiracni a kardidlni
insuficience, endokrinopatie, DM),

e zvysené ztraty (pistéle, abscesy, prijmy, zvraceni, nefroticky syndrom),

e zvySend potieba zivin a energie (trauma, operace, zanét, infekce,
nadory, pooperacni stavy, rekonvalescence)[30, s. 14-15].

14.2. Typy malnutrice

Vétsinou se v ramci malnutrice bavime o deficitu tedy podvyzivé az jiz z divodi
nedostate¢ného piijmu zivin nebo nedostate¢né absorpce a utilizace.

Kaloricky typ, energetickd malnutrice je situace prostého hladovéni napi. pacienti s
mentalni anorexii, seniofi. Organismus si na tento snizeny energeticky piijem postupné

zvykne a sniZi své energetické potieby tj. bazalni metabolismus az o 40%. Podle délky
trvani rozliSujeme hladovéni kratkodobé < 72 hodin a dlouhodobé (tzv. protrahované) > 72
hodin [30, s. 15 - 16].

Kwashiorkorovy typ, proteinovd malnutrice spojend s vyznamnym deficitem proteinil,
tzv. stresové hladovéni vlivem zanétlivé reakce organismu (stres) a jeho zvySenych
energetickych narokii. Jedna se vétSinou o pacienty na intenzivni lizkové péci.

Maranticky typ, proteino - energetickd malnutrice (smisena) se tyka deficitu jak energie,
tak bilkovin.

14.3. Energeticka zasoba organismu

Hlavni energetické rezervy organismu tvofi tuk, 1 gram tukové tkané¢ odpovidd pouze 7
kcal, nebot’ v tukové tkani je také pfitomen protein, voda a elektrolyty. Musime tedy jasné
specifikovat, ze z 1 gramu triacylglycerolu ziskame metabolicky 9 kcal. Podobna situace
je iu proteint, 1 gram svalu je 1 kcal, nebot’ ve svalu je 75 % vody, ale v 1 gramu proteinu
jsou 4 kcal [8, s. 192]. Sacharidy obsahuji v 1 gramu 4 kcal, ale jejich zasoba je velmi
omezena pouze na maximalné 24 hodin. Primérny ¢lovek vazici 75 kg ma v rezervé 15 kg
tuku (600 000 kJ), 12 kg bilkovin, hlavné svali (200 000 kJ), pouze 0,7 kg glykogenu ve
svalech a jatrech (3 350 kJ) a v krvi 20 g glukézy (335 kJ) [3, s. 5].

14.4. Typy hladovéni

Prosté (kratkodobé) vede snizenim sekrece a ucinku inzulinu a zvySenim katabolickych
hormoni k procesim uvolnéni glukézy a mastnych kyselin véetné glycerolu a jejich
vyuziti jako energetického substratu pro tkan¢ a organy. Hlavnim zdrojem energie u
prostého hladovéni je tuk. Obrazek nize popisuje schéma kratkodobého hladovéni.
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Obr. €. 20 Schéma prostého kratkodobého hladovéni

snizeni INZ (Ucinku, sekrece),
zvyseni katabolickych hormont
(glukagon, katecholaminy)

glykogenolyza, lipolyza

mozek, erytrocyty - G

srdecni, kosterni svalovina,
ledviny, jatra - Glycerol, MK

Kup 7 Tuaxd Agopjod 9ypd1j0qEIOW ISNT

glukoneogeneze po 24
hodinach

Protrahované hladovéni nasleduje po 72 hodinach nepfijimani potravy. Naplno je
aktivovana glukoneogeneze a pozdé¢ji dochdzi ke sniZeni energetické potfeby organismu
vcetné spotieby glukozy v orgdnech a 20% této potieby je hrazeno ketolatkami. Dochézi k
pfechodu na ,,isporny rezim".

Obr. ¢&. 21 Schéma prostého dlouhodobého hladovéni

snizeni INZ (ucinku, sekrece), zvyseni katabolickych
hormont (glukagon, katecholaminy, kortizol)

glukoneogeneze z glukogennich AMK

( svaly, visceralni organy) , GLYCEROLU
(lipolyza),LAKTATU

( anaerobni glykolyza ve svalech) )

Kjowy uUSo[Q) [UASUSWIZ ‘AJIATINE

negativni N bilance =ztraty 75g
proteint (300 g svall) za den

snizeni katabolismu proteint
snizeni energetické potreby o 10-15%

zvysSené vyuziti ketolatek misto glukdzy (svaly,
nervovy systém)

snizeni katabolismu protein(i na 25 g/den tj.
100 g svalt diky vyuziti ketolatek

opzy ‘Koday gusaRy ‘Azgiz owps ANATNE [UdZIUs ¢ eqapod pYdI0qERW BSI[Y

za 24 tydnt dochazi ke snizeni BM o 40%
véetné METABOLICKE
ENDOKRINNI adaptace a
zapojeni reverzniho tyroxinu
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Stresové hladovéni je metabolicka odpovéd’ na stres. Neschopnost utilizovat tuky vlivem
inzulinorezistence, neschopnost organismu pokryt zvysené naroky organismu s typickym
bilkovinnym autokanibalismem vlastnich bilkovin k pokryti energie [30, S. 16]. Na rozdil
od prostého hladovéni neni mozné pouhou nutricni intervenci upravit metabolismus pii
stresovém hladovéni. Nelze nutricni podporou zvratit katabolismus proteint, ale lze
stimulovat syntézu bilkovin a tim snizit negativni dusikovou bilanci.

Obr. ¢. 22 Schéma stresového hladovéni
zvyseni katabolickych hormont

(glukagon, katecholaminy, kortizol)

narlst prozanétlivych cytokind IL-1, THF-1

lipolyza, glukoneogeneze, proteolyza
(bilkoviny jako zdroj energie, reparace,
PAF)

hyperglykemie, katabolismus
proteint, hyperinzulineémie

Kqanod 9xo10S10ud QAOPI[Y TUISAAZ

vlivem hyperinzulinemie Gtlum
lipolyzy a zhorseni katabolismu
proteint

odpad dusiku az 40 g/24 hod

Tabulka ¢. 10 Laboratorni a klinické rozdily mezi prostym a stresovym hladovénim

Prosté hladovéni Stresové hladovéni
nemoznost pfijimat potravu sepse

malabsorbce MODS

dysfagie trauma

obstrukce GIT popaleni

albumin
CRP
transferin
prealbumin
TH

N
N
| |
1
] |
1T N
TP
TV N
D bilance
1 |

energetickd potreba

i

N normalni TH télesna hmotnost
J mirné snizeni TT télesna teplota
u stfedni snizeni TP télesny protein
111 vyznainé snizeni TH télesna voda
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14.5. VIiv malnutrice na fyziologické funkce

Kardiovaskularni aparat

Vlivem snizeni hmotnosti srdecniho svalu dochédzi k snizené kontraktilit¢ s naslednym
snizenim srde¢niho vydeje (vC. bradykardie) a k srdeCnimu selhani pod obrazem
kardiomyopatie.

Respiracni aparat

V piipadé, ze jsou bilkoviny respiracniho svalstva spotfebovany na pokryti energetickych
potfeb dochazi ke slabosti tohoto svalstva, hypoventilaci s hyperkapnii a hypoxii.
Nasledkem c¢asto byva nutnost umeélé plicni ventilace (UPV) a z toho plynouci dalsi mozné
komplikace. Malé svalova sila, ktera provazi degradaci respira¢niho svalstva neumoznuje
nemocnému dostacené vykaslavani sekretl z dychacich cest (bronchtl) a nasledkem casto
byva bronchopulmonalni infekce, ktera spolecné s naruSenym imunitnim systémem miize
vést k fatalnim nasledktm.

Gastrointestinalni trakt

Deplece proteini a malnutrice vyznamné ovliviiuje rychle se délici bunky tenkého
(enterocyty) a tlustého (kolonocyty) stieva. V piipadé€, ze nedochazi k nutri¢ni stimulaci
téchto bunek napft. u hladovéni, nebo pouze podavani parenteralni vyzivy, dochazi k atrofii
sttevni mukozy (snizuje se délka klkd a rozméry slizni¢nich krypt) s nasledkem poruchy
absorpce nutrientt. NaruSena je i tzv. stfevni bariéra, ktera je vlivem imunosuprese
zpiisobené malnutrici (hladem) odpovédna za translokaci bakterii do krevniho obéhu a
vznikem septickych komplikaci. Zaroven stimulace zaludecnich a pankreatickych enzymu
véetné tvorby ZIuci je zasadni pro zachovani digesce nutrientli a v pfipadé jejich deaktivace
dochazi k néasledné insuficienci jejich tvorby.

Imunitni systém

Pii malnutrici dochdzi k zhorSeni jak humorilni tak bunééné imunity s nasledkem
imunosuprese a z toho vyplyvajici vyssi incidence infekénich onemocnéni. Mezi slozky
imunity, které jsou potlaceny patii T lymfocyty, komplement, interleukiny (IL-1),
imunoglobuliny a cytokiny.

Termoregulace
Vlivem snizené tvorby tyroxinu a jeho zvySené konverze na r-tyroxin dochazi k poklesu
teploty télesného jadra o 1-2 stupné C.

Centralni nervovy systém
Karence vitaminti B1, B6 a B12 byvaji spojeny s ovlivnénim nervovych funkci spole¢né s
hypokalcémii, hypomagnezii a hypofosforemii [8, s. 212 -213 ].

Malnutrice ovliviiuje ztratu aktivni kosterni svaloviny s nasledkem imobility a vzniku
dekubit. Dekubity se vlivem imunosuprese $patné hoji a zpusobuji septické komplikace.

Vse vyse uvedené zatézuje nejen pacienta ve smyslu zhorSeni zdravotniho stavu, ale 1 cely
zdravotnicky systém navySenim nakladi na zdravotni péci. Je klic¢ové nutriénim
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screeningem a dobrou selekci rizikovych pacientll zajistit véasnou a adekvatni nutri¢ni
podporu a tak snizit riziko vzniku malnutrice na minimum.

15. Intenzivni péce

Intenzivni péce (IP, ICU) nebo také ARO (anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni)
zajiStuje kompletni péci pro pacienty v kritickém stavu vcetné sledovani, diagnostiky a
terapie.Tato odd¢€leni jsou bud’ smiSena tzn. Ze zahrnuji rizné druhy pacientli s raznymi
diagn6zami nebo specializovana na dany typ onemocnéni napi. popaleniny, srde¢ni selhani
nebo traumatické jednotky IP.

Dle statistické ro¢enky maji oddéleni ARO v CR lizka jak resuscitaéni (828) tak
probouzeci (643) z celkovych 137 lazkovych pracovist. Nejcastéj$im typem piijmu na
anesteziologicko - resuscitacni lizka byl v roce 2006 pfiijem pooperacni (37,9 % z
celkového poctu piijmill), na interni pfijem ptipadalo 32,6 % a na chirurgicky necelych 30
%. Z celkového poctu pacientll ptijatych na resuscitacni lizka byla uméla plicni ventilace
nutnd u 20 514 (tedy u téméf 64 %) [33].

Casto se v ramci problematiky ICU pacientli setkAvame s pojmy:

SEPSE je systémova zanétliva reakce organismu (SIRS) na pfitomnost infekce, kterd je
bud’ prokazana, nebo na ni mame podezieni.

SIRS (syndrom systémové zanétlivé reakce, Systemic Inflammatory Response Syndrome)
je univerzalni reakce organismu na inzulty infekéni 1 neinfekéni povahy, ktera je
charakterizovana piitomnosti alesponi dvou z nasledujicich kritérii:

o febrilie — horecka (t€lesna teplota > 38 °C, ne vSak hypertermie podle
definice) nebo hypotermie (télesna teplota < 36 °C),

e tachypnoe — dechova frekvence > 20 dechii/minutu,

e tachykardie — tepova frekvence > 90/min,

e leukocytéza (podet bilych krvinek > 12x10%ul) nebo leukopenie (pocet
bilych krvinek < 4x10%ul) [34 ].

MODS (Multi Organ Dysfunction Syndrome) syndrom multiorganové dysfunkce, ktery
postihuje vice nez jeden vitalni organ u akutnich onemocnéni.

MOF (Multi Organ Failure) syndrom multiorganového selhani, do kterého MODS
prechazi.

Jak uvadi profesor Zadak: ,,Strevo je popisovano jako motor MODS z diivodu jeho
zapojeni do kaskady reakci od plic pres ledviny a GIT, kde naruseni stirevni bariéry
respektive jeji zhrouceni umozni translokaci bakterii do systémového obéhu “[8, s. 418 ].

16. Metabolismus pri akutnich onemocnénich

K nezbytnému pochopeni EV a jejiho vztahu ke kritickému stavu pacientl v intenzivni
péci je nutné pochopit zasadni rozdilnost v reakci organismu na kriticky stav. Nize
uvedené faze byly definovany sirem Davidem Cuthbersonem z Glasgow v roce 1942.
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a) Faze hypometabolicka - EBB faze

Nasleduje 24 - 48 hodin po insultu a je provazena:

snizenym minutovym srde¢nim objemem,

periferni vasokonstrikci (nédsledkem katecholaminti) s néslednym
vzestupem laktatu (hypoxie tkani) a rozvojem metabolické acidozy,
aktivaci lipolyzy (nasledkem katecholaminl) a kumulace mastnych
kyselin s negativnim vlivem na vnitini prostiedi,

snizenim télesné teploty,

zvySenim glykemie a rozvojem inzulinové rezistence,

naruseni permeability kapilar (vlivem hypoxie a hromadéni kyselych
katabolitil) s naslednym pronikanim tekutin do intersticia.

Vsechny vyse uvedené mechanismy vedou k energeticko - dynamickém selhani bunééného

metabolismu.

b) Faze hypermetabolicka - FLOW faze

Nastupuje za 48 hodin po inzultu a u zavaznych stavii az na konci prvého tydne.
Je to faze GispésSné aktivace obrannych a reparacnich procesti v organismu.

stoupa minutovym srde¢nim objemem,

vazodilatace ve visceralni oblasti,

stoupa metabolicky obrat v poSkozené tkani,

zvySuje se prokrveni ledvin a jater,

ptetrvava retence sodiku (hypervolémie),

stoupa spotieba kysliku,

projevuji se nasledky hyperkatabolismu proteinti - ztraty dusiku.

Tato faze je provazena mobilizaci energetickych rezerv organismu a jak bylo uvedeno v
teoretické Casti, glykogen (jaterni, svalovy) je v tuto chvili jiz vyCerpan a ani excesivni
pfivod glukézy nezajisti ochranu proteinovych zasob (svali) pro extrémné zvySenou
glukoneogenezi s cilem zajistit dostatek gluk6ézy pro reparaci tkani. Proteiny jsou
vyuZivany nejen pro tvorbu energie (glukoplastické AMK), ale pro produkci proteinli
akutni faze nezbytnych pro reakci organismu proti virim, bakteriim a upravé tkanové
reakce (proces hojeni a autofagie) [8, S. 24-26 ]. Z toho co je uvedeno vySe vyplyva
nezbytnd diferenciace nutri¢nich potfeb v riznych fazich akutniho onemocnéni. Tuto
rozdilnost odrazi i doporuc¢eni SCCM a ASPEN z roku 2016:

zahajit Casnou EV do 24 - 48 hodin od pfiijeti na ICU u hemodynamicky
stabilnich pacientt,

preference EV pied PV,

pouze v piipadé, ze neni dosazeno >60% targetu (protein, energie) EV
béhem 7 - 10 dni je na misté zvazit PV jako doplnék,
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e podpora myslenky trofické EV (vyziva enterocytu a kolonocytu s
davkou 10-20 ml/hod az do davky 500 kcal/den),

e dosahnout > 80% doporu¢en¢ho mnozstvi energie a proteinti do 72
hodin,

e cnergie by mé¢la dosahovat v pocatecnich fazich kritického onemocnéni
maximalné 80% z doporucené (prevence overfeedingu),

e proteiny naopak by mély v prvnich dnech dosahovat > 80% z
doporuc¢ené¢ho mnozstvi [31].

Jaka je tedy ideélni vyziva pro inicidlni fazi kritického stavu onemocnéni?
Vysokoproteinova hypokalorickd EV, ktera zajisti:

e dostatecné mnozstvi proteint pro zlepseni dusikové bilance,

e minimalizaci hyperglykemie s cilem zabrdnit negativhimu vlivu
hyperglykemie na organismus (zvySeni rizika infekci, zvySeni
mortality),

e rychlé vstiebavani jako prevence zvySeného GRV a tim i aspirace,

e dobrou toleranci diky nizké osmolarité,

e idedlni profil tukii (MCT tuky, pomér omega 6/omega3).

17.  Nutri¢ni screening v intenzivni péci

Nutri¢ni screening na zacatku péce o pacienta by mél vzdy vést k rozhodovacimu procesu,
jak invazivné budeme EV (PV) podavat, jak urgentni je dosaZeni nutri¢niho cile, kdy je
nutné zvazit PV jako dopln¢k EV a kdy si miZeme dovolit nechat pacienta bez vyZivy a
jak dlouho. Society of Critical Care Medicine (SCCM) a American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (A.S. P. E. N.) doporucuje u pacienttl, ktefi jsou pfijati na intenzivni
péci a maji predpoklad nedostate¢né¢ho nésledného enterdlniho piijmu udélat nutriéni
screening. Pravé tito pacienti mohou nejvice profitovat z asné EV. Jako doporucované
nutriéni screeningy jsou uvedeny dva: NRS - 2002 a NUTRIC score, které zohlediuji stav
pacienta jak po strance nutri¢ni, tak po strance zavaznosti onemocnéni nebo zanétu.
Pacienti s NRS-2002 > 3 jsou Vv riziku a NRS-2002 > 5 (bez interleukinu-6) a NUTRIC
score >5 upozoriuje na vysokeé riziko téchto pacientli. Vyznamné benefity z Casné EV se
zlepSenim poctu nozokomidlnich infekci, komplikaci a mortality jsou studiemi prokazany
praveé u vyse uvedenych skupin pacientt [31, s. 394].

18. Doporuceny prijem proteinti a energie u pacienti v IP

V ramci doporuceni (guidelines) enteralni nebo parenteralni vyzivy existuji dvé klicové
organizace ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) zalozena
neformalné v roce 1979 a ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition)
zalozena v roce 1975. Tyto skupiny odbornikli z riznych oblasti mediciny spojuje zdjem o
poznani z oblasti vyzivy a metabolismu vcetné jeho aplikace do praxe. Tyto spolecnosti
vydavaji doporuceni, nazory a pfistupy pro vyzivu u raznych druhii onemocnéni se

52



zaméfenim na jednotlivé slozky vyzivy pacientli. NiZze jsou uvedena doporuceni pro
skupiny pacientii (onemocnéni) z oblasti intenzivni péce.

ESPEN guidelines pro enteralni vyzivu v intenzivni péci (2006)

Enteralni vyziva by méla byt ddna vSem pacientim na intenzivni péci, u kterych se
neocekava plny oralni piijem do 3 dnt. Casnéa enteralni vyziva by méla byt aplikovéna
behem 24 hodin se standardni vysokoproteinovou formuli. Béhem akutni faze (EBB)

a inicidlni faze onemocnéni by mél byt energeticky piijem 20-25 kcal/kg/den ABW.
Béhem faze adaptacni (FLOW faze a rekonvalescence) 25 -30 kcal/kg/den ABW.
Parenteralni vyziva je doporucend v piipad€, Ze nejsme schopni dosdhnout vyrovnané
energetické a proteinové bilance [36, S. 211-218]. Tato doporuceni netfikaji nic 0 mnozstvi
bilkovin u kriticky nemocnych pacientii. Pfipravuji se ale novad doporuceni, kam budou
zahrnuty 1 vysledky novych studii.

ASPEN a SCCM guidelines pro enteralni vyZivu v intenzivni péci (2016)

Kolektiv autorti zde zminuje na str. 395 dalezitost parametru NPC:N

(nonprotein calorie - to - nitrogen ratio) jako dulezitého parametru hodnoceni potieby
vysokého mnozstvi energie kryté z proteinii ve srovnani s potiebou energie kryté z
nebilkovinnych zdroji, v doporu¢eném rozmezi 70:1 az 100:1pro pacienty v IP.
Doporucené mnozstvi bilkovin je 1,2 - 2 g/kg/den ABW, vyssi u popalenin a polytraumat
1,5 - 2 g/kg/den ABW. Parenteralni vyziva jako doplitkova vyZziva k enteralni by méla byt
zvazena po 7 az 10 dnech jestlize EV neni schopna kryt > 60% energetickych a
proteinovych pozadavki. U akutnich renalnich onemocnéni je doporucené 1,2 - 2 g/kg/den
ABW a energie 25 -30 kcal/kg/den ABW, u hemodialyzovanych pacienti je to 2,5
g/kg/den ABW [31, s. 394-400].

Zvl1asStnim ptipadem jsou obézni pacienti:
energie

BMI 30 - 50.......11-14 kcal/kg/den ABW
BMI > 50.......22-25 kcal/kg/den IBW
bilkovina

BMI 30 - 40.......2g/kg/den IBW

BMI > 40....... 2,5g/kg/den IBW [31, s. 425].

Doporuceni mezinarodniho summitu odborniki ohledné doporuceni proteini (2017)
Zavéry ze summitu zohlediuji nejen doporu¢ené mnozstvi proteind 1,2 - 2 g/kg/den

u kriticky nemocnych pacientti, ale také velky vyznam cviceni u téchto pacientd. Je zde
zminéna taky uloha BCAA zejména leucinu, jako klicového aktivatoru proteosyntézy
(MPS, muscle protein synthesis). Dosazeni piijmu proteinti > 1,2 g/kg/den do ¢tvrtého dne
od piijeti na ICU, ptipadné > 80% pokryti doporuc¢eného mnozstvi proteinii je spojeno s
niz8§i mortalitou. Doporuceni ohledné obéznich pacientli jsou stejna, viz vySe. Starsi
pacienti > 60 let veéku vzhledem nizkému mnozstvi LBM, zhorSené schopnosti
rekonvalescence a anabolické rezistenci by mély v ptipadé pobytu na ICU dostavat 2 - 2,5
g/kg/den. PICS ( Persistent Inflamation Catabolism Syndrom) se ¢asto vyviji jako néasledek
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MODS a je zcela zasadni témto pacientim zajistit pfijem proteini v rozmezi 1,2 - 2
g/kg/den. Diiraz v zavérech doporuceni je kladen na dusikovou bilanci jako nastroje k
zjisténi hospodateni organismu s proteinem. Nesporna je i kvalita proteinu, kdy syrovatka,
kasein, sdja jsou zminovany jako kvalitni zdroje bilkovin na rozdil od kolagenu [37, s.
142-148].
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Prakticka ¢ast

Prakticka cast bakalafské prace se zamétuje na vztah mezi vysokobilkovinou EV a jejim
vlivem na nutri¢ni stav pacientl v prib¢hu jejich pobytu na intenzivni péci. Cilem prace je
prokazat, zdali unikatni vyziva se zastoupenim 37% energie z proteinil je schopna
pozitivné ovlivnit nékteré nize uvedené markery, a zdali diky této vyzivé dosdhnou
pacienti v IP doporuceného mnozstvi proteinii véetné energie podle guidelines ESPEN
(ASPEN).

Nutri¢ni stav je posuzovan podle antropometrickych tdaji (BMI, obvod paze),
laboratornich ukazatelti z krve (albumin, prealbumin), laboratornich ukazateli z moci
(urea) a dalSich udajii nutnych pro vypocet napt. dusikové bilance (mnozstvi moci v
ml/den). Albumin slouzi spiSe jako marker pro posouzeni stavajiciho stavu vyzivy a
neodrazi ptimo zmény plazmatickych proteinti v pribéhu sedmi dnti sledovani. Diivodem,
pro¢ u pacientd v kritickém stavu pokles téchto hodnot neodrazi pfimo stav nutrice, je vliv
reakce akutni faze zanétlivé odpovédi organismu, zvySeni vaskularni permeability a
upiednostnéni syntézy jinych druht hepatalnich proteint [31, s. 394 ]. CRP jako zastupce
proteind akutni fdze poukazuje na zanétlivou reakci organismu a vyvoj této reakce.

Jako pomocné markery jsou v dotazniku uvedeny parametry tolerance EV (GRV,
pocet hodin pferuseni vyzivy/tyden, pocet stolic/den) a vyvoj glykemie vcetné¢ davky
inzulinu. EV s nizkym mnozstvim sacharidi (29%) by méla zcela minimalné ovlivnit
glykémii a tim zabranit snizovani davky EV z divodu zhorSujici se hyperglykemie.
Podavani vyzivy gastrickou versus jejunalni sondou ma ptimy vztah K toleranci a k
mnozstvi GRV. Guidelines doporucuji zavést sondu postpyloricky v ptipadé¢ intolerance
EV (nebezpeci aspirace) a k zajisténi postoperacni EV. GRV < 500 ml /24 hodin neni
divodem k pteruseni EV bez piitomnosti jinych znamek intolerance [32, s. 170 ]. Pro
zavaznost stavu pacientl na IP jsou pouzity dvé formy skorovacich systémti APACHE Il a
SOFA skore, které jsou popsany niZze. VSechny vySe uvedena data jsou zaznamenéana do
formulare PIP (Peptamen Intensive Protokol) viz piiloha ¢. 1.

Odraz hospodateni organismu s proteiny lze velmi tézko posoudit v obdobi sedmi
dnll u pacientdl v intenzivni péci z mnoha diivodl a dusikova bilance se jevi zatim jako
nejlepsi obraz této ,,proteinové ekonomiky™. V del$im obdobi (vzhledem ke ztrat¢ LBM z
divodu proteinového katabolismu) lze vyuzit pro odhad rozsahu ztraty svalové hmoty
napiiklad obvod paze nebo ctyrhlavého stehenniho svalu, ptipadné méfeni svalové sily
stiskem dynamometru.

19. Parametry dotazniku

Zakladni data (sledované markery) do PIP formulafe byla uvedena jiz vySe. Je dilezité
jeste zminit dva zékladni skorovaci systémy pouzivané v IP a vzorec pro vypocet dusikoveé
bilance, ktery bude v této praci pouzity.

APACHE 11 (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) je skorovaci systém pro
pacienty na IP provedeny do 24 hodin po pfijeti. Klasifikuje zavaznost onemocnéni a z
toho vyplyvajici riziko mortality v bodové skale od 0 do 71. Skore APACHE 1I je soucet
akutniho fyziologického skoére (APS, acute physiology score), bodového skére véku (AP,
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age points) a bodového skore chronického (piedchoziho) stavu zdravi (CHP, chronic health
points).

APACHE Il = APS + AP + CHP [35, s. 469].

Tabulka ¢.11: Vztah mezi hodnotu skore APACHE II a pravdépodobnosti timrti

APACHE Il 5 10 15 20 30 40 50 60 70
Pravdépodobnost 5,8 11,3 (21,0 | 355 | 70,3 |911 |978 |995 |999
amrti (%)

SOFA (Sepsis Related Organ Failure Assesment Score) je skorovaci systém k hodnoceni
zavaznosti zanétlivé odpovédi organizmu na z4téZz a vychdzi z méfitek organovych
postizeni. Kazdému parametru orgdnového systému je pfidéleno 0 - 4 bodi podle

(24 A4

zavaznosti s maximem souctu vSech Sesti uvedenych métitek 24 bodi. Cim vyssi hodnota,

vvroe

tim zavaznéj$i je organové nebo multiorgdnové postizeni a tim vyssi je 1 pravdépodobnost
mortality [35, s. 466].

Tabulka ¢. 12: Méfitka organovych postizeni v systému SOFA

Organ Meéritko

Respirace oxygenacni index

Koagulace pocetni koncentrace trombocytt v krvi
Jaterni funkce koncentrace bilirubinu v séru
Kardiovaskularni aparat hypotenze

Centralni nervovy systém GCS (Glasgow Coma Scale)

Renalni funkce koncentrace kreatininu v séru nebo diuréza

Dusikova bilance ( Nbil )

Soucasti dotazniku jsou i dva zakladni parametry pro vypocet dusikové bilance urea
(mocovina) a objem moci.

Nbil = Nin - Nout

Nin pfijem dusiku ve formé aminokyselin

Nout vydej dusiku ve formé dusikatych latek moci

Dusikova bilance je spolehlivou mirou syntézy nebo naopak katabolismu proteind.
Negativni Npii svéd¢i o tom, Ze mnoZstvi bilkovin, které jsou katabolizovany

napf. v akutnim stavu je vétsi neZ jejich syntéza (piivod) a u anabolismu je to naopak.

Nize je uveden vzorec pro vypocet katabolického dusiku.

katabolicky N (g) =UuxV x 0,028 x1,2 +Z

Uy ....urea v mo¢i mmol/l

V ....diuréza za 24 hodin

0,028 ....faktor pfepoctu urey z mmol na gram

1,2 ....faktor korekce dusiku (v piipadé, Ze urea ¢ini 80% celkového dusiku)

Z ....ztraty dusiku v gramech extrarenalni cestou kuze, stolice), obvykle se pohybuji

49/24 hod.

Podle ztrat dusiku mlzeme vypocitat potfebu proteinli s cilem dosdhnout vyrovnané
dusikové bilance. Napf. pii ztratdich dusiku 20 gramt/den potfebujeme hradit 125 g
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proteini (20 x 6,25) nebot” dochazi k destrukci 500 mg svalové hmoty jako dusledek
tézkého katabolismu, ktery miize provazet stavy pacientd na intenzivni péci [8, s. 98 - 99].

20.  Profil produktu Peptamen Intense

V ramci sledovani byl pouzit produkt spolecnosti Nestl¢, novinka na trhu 2017,
Peptamen Intense, slozeni produktu ptiloha ¢. 2. Vyjimecnost této vyzivy spoc¢iva v mnoha
parametrech naptiklad:

e druh bilkoviny - syrovatka, ¢aste¢n¢ Sté€pena (oligomer),
e mnozstvi bilkoviny - 37%,

e mnozstvi sacharidi - 29%,

e MCT tuky 50%,

e mnozstvi energie - 1Kcal/ml,

e NPC:N 43:1[40].

Jak je uvedeno vyse produkt je idealni v ramci vétSiny pozadavkd doporuceni guidelines

a m¢l by tedy spliiovat naroky vyzivy pacienti v IP ve fazi EBB. V casné fazi EV
nardzime na nejveétsi problémy s dosazenim proteinového cile diky Spatné toleranci GIT
(Zaludek, stievo).

21.  Proces sledovani pacientii v intenzivni péci

Pro ucel této prace byla vybrana v listopadu 2017 nize uvedena tfi pracoviste:

e Vseobecna fakultni nemocnice v Praze, KARIM,
oddéleni RES - UP (resuscitacni stanice - urgentni piijem),
vedouci 1ékat: as. MUDr. Michal Otéhal.
e Fakultni nemocnice Brno, odd. ARO, vedouci lékaika MUDr. Zimova.
e Fakultni nemocnice Ostrava, odd. Resuscitac¢ni a intenzivni mediciny
(ORIM), vedouci lékatka MUDr. Kanova.

Nejdfive jsem na malém semindii sezndmila klicové lékare, ktefi se EV na danych
pracoviStich vénuji a sestry, které vyZzivu podavaji s cilem sledovani a zaroven jsem
predstavila Peptamen Intense. Na kazdém pracovisti byli do sledovani zafazeni pacienti u
kterych byla poprvé iniciovdna EV (timto kritériem byli vylou€eni pacienti, ktefi jiz EV
meéli, napt. preklady z jinych oddéleni). Dal§im parametrem byla minimalni doba nutrice
5 dni pro posouzeni klicovych parametrti (vylouceni byli pacienti, kde byla sonda
zavedena jen z diivodu prechodného). Na tato oddéleni byly dany vzorky Peptamen Intense
s tim, Ze na kazdého pacienta byl po¢itan jeden karton vzorkd (12 x 500 ml). Uvaha tohoto
po¢tu vychdzela z postupného navySovani EV v rdmci managementu od casné EV
(pfipadné 1 vyziva troficka) ptes plnou EV. V ptipadé, Ze pacient piekona fazi EBB a
ptresune se do fdze FLOW, je nutné jiz navysit mnozstvi dodané energie a zde se jevi jako
vhodnéjsi vice energeticky produkt s vysokym mnozstvim bilkoviny napt. Peptamen AF.

57



Protokol pro sledovani vlivu Peptamenu Intense tzv. PIP protokol byl vypliovan:
e vstupnimi kritérii pii pfijmu,
e opakujicimi kritérii (1., 3., 7 den),
e vystupnimi kritérii pfi propusténi (piekladu).

Data z dotazniku byla pocitana v aplikaci MS Excel s tim, Ze byly stanoveny:
a) Parametry porovnavaci:
e realny piijem bilkovin/ den (EV + PV) x doporuceni z guidelines podle
BMI,
e realny piijem energie/ den (EV + PV) x doporuceni z guidelines podle
BMI.
b) Parametry tolerance:
e pocet stolic/ den,
e mnozstvi GRW,
e preruSeni EV (nepocitala se no¢ni pauza).
c) Parametry hospodateni s proteiny véetné vlivu na plasmaticky protein:
e dusikova bilance,
e albumin, prealbumin.

22.  Vysledky sledovani Peptamen Intense

Celkem bylo sledovani zahajeno u 10 pacientd (vyplnéné PIP protokoly) v obdobi listopad
2017 az bfezen 2018. Vstupni kritéria vyznamné eliminovala mnoZstvi zafazenych
pacienti. V ramci posouzeni dusikové bilance vcéetné¢ dosazeni proteinového a
energetického cile byly vytazeni 3 pacienti (nebyla dodrzena minimalni doba podavani EV
5 dni). Nékteré parametry nebyly v dotazniku vyplnéné a jsou tedy bez tidaje.

22.1. Profil pacientu

V ramci sledovani bylo zafazeno 10 pacientt, ktefi jsou ¢islovani od ¢. 1 az do ¢. 10. po
celou dobu analyzy dat. Vékovy prumér byl 59 let a zifejmé se na tomto nizkém vékovém
priméru podileli pacienti v rdmci polytraumat (€. 2 a €. 3). VétSina pacientli byli muzi a
60% vsech pacientl tvofili zhoubné novotvary. Seznam diagndz pacientl je uveden niZe.
Vyznamné jsou zde zastoupeny onkologické diagndzy z diivodu specializace Ostravského
pracovisté na tyto skupiny pacientt.
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Graf ¢. 1 Rozdéleni pacientti podle pohlavi
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Graf ¢. 2 Rozdéleni pacientt podle véku
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Tabulka.¢.13 Seznam diagnéz zatazenych pacientt

1. |Cl6 Zhoubny novotvar zaludku
2. (1068 Jina poranéni postihuijici vice ¢asti téla nezarazena jinde
3. |T068 Jina poranéni postihujici vice ¢asti téla nezarazena jinde
4. [N390 Jina onemocnéni moc¢ové soustavy
5. |C67 Zhoubny novotvar mo¢ového méchyre [vesicae urinariae]
6. [C34.1  |Zhoubny novotvar pridusky (bronchu) a plice
Zhoubny novotvar jinych a neuréenych zenskych

7. |C56 pohlavnich organt
8. |C16 Zhoubny novotvar zaludku

. [ce1 Zhoubny novotvar predstojné zlazy - prostaty
10. |196.0 Respiracni selhani nezafazené jinde
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Index BMI spocitany z vahy a vysky oznacil 3 pacienty s obezitou L. stupné¢ (BMI > 30),
3 pacienty s nadvahou (BMI > 25) a 4 pacienty v normalnim rozmezi BMI (18,5-24,9).

Graf ¢. 3 Rozlozeni BMI ve sledované skuping

BMI
36
30 30
28
26 26
24 23 23
I I I | I I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nize uvedeny graf potvrdil tdaje z UZIS, Ze vice nez polovina pacientdi na t&chto
odd¢lenich IP je na UPV - zde 50%. Pacientd s DM II. typu bylo 30% a na RRT byl jen
jeden pacient.

Graf ¢. 4 Zastoupeni RRT, DM, UPV ve sledované skuping

ERRT
DM
= UPV

Zavedeni EV je spojeno s vyuzitim gastrické nebo ptimo jejunalni cesty.Je nutné dodat, ze
dle ruznych typa aplikace EV je vhodné volit typ sond a management podavani EV.
Jejunalni aplikace vzdy vyzaduje kontinualni podavani (uziti enteralni pumpy) bez nebo s
no¢ni pauzou. Pacienti z této skupiny méli z 60% nasogastrickou sondu (NGS), z 40%
nasojejunalni (NSJ).
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Graf ¢. 5 Rozdéleni NGS/NSJ ve sledované skupiné
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APACHE skore definovalo primérnou pravdépodobnost umrti podle intervald, viz tabulka
vyse. Ziejme 1 vzhledem k véku mél pacient ¢. 4 tak vysoké skore s 70% pravdépodobnosti
umrti.

Graf ¢. 6 APACHE skore (vlevo 0sa) v¢. pravdépodobnosti tmrti v % ve skupiné pacienti
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SOFA skore bylo vyplnéno pouze u 6 pacientll s primérem 8,5 (maximum je 24).
Opét pacient ¢islo 4 ma 66% maxima tohoto skore coz je spojeno s 60-70% mortalitou.
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Graf ¢. 7 SOFA skore ve skupiné sledovanych pacientl
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22.2. Laboratorni parametry

o N B O

10

Z hodnot uvedenych nize je tfeba chapat ,,0" = udaj nezméfen (nevyplnén).

CRP je bézny laboratorni parametr, ktery byl nabrén 1. den u vSech sledovanych,

s maximem 294,6 u pacienta ¢. 10 a minimem 5,5 u pacienta ¢. 2. 7. den bylo maximum
195 u pacienta ¢. 4 a minimum 15 u pacienta €. 7.

Graf.¢. 8 vyvoj CRP ve skupiné sledovanych pacientl
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ALBUMIN jak bylo uvedeno vyse, nam slouZzi k rozdéleni pacientii do skupin podle jeho
hodnoty. Jak vyplyva z nize uvedenych dat, 90% pacienti z 10 bylo jiz prvni den pfi
ptijmu na IP v proteinové karenci.
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Graf ¢. 9 Rozdéleni skupiny pacientti podle hodnot ALBUMINU 1.den [5, s. 63].

m norma 35-45 g/l

B mirna proteinova karence

28-35 g/l

m t¢zka proteinova karence
<284¢l/l

Dalsi nabér albuminu byl 7 den a tdaje byly uvedené jen u 7 pacientti, z kterych jiz nikdo
nemél normalni vysledek. V mirné hypoalbuminemii bylo stale 40% pacientt, v tézké o
10% méng.

Graf ¢. 10 Rozdéleni skupiny pacienti podle hodnot ALBUMINU 7.den [5, s. 63].

| t¢zka proteinova karence

B mirna proteinova karence

Zajimavy je pohled na vyvoj 1 den versus 7 den u téchto 7 pacientt viz graf ¢. 11,12
tzn. pfesun mezi intervaly: norma, mirna-tézka karence. U péti pacient doslo ke zhorSeni
hladiny albuminu v krvi, u 2 pacientt ke zlepseni.
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Graf ¢.11 Rozdéleni hodnot ALBUMINU u 7 pacientl v pribéhu tydne na zékladé vyvoje
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Graf ¢.12 Vyvoj hodnot ALBUMINU u 7 sledovanych pacientt (1 a 7 den)
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PREALBUMIN byl snizen jiz prvni den u 90% piijatych pacientti. 6 z 9 pacientl bylo v
mirné proteinové karenci, 2 pacienti v t€zké proteinové karenci a 1 pacient byl v normé.

Graf ¢. 13 Rozdéleni skupiny pacientii podle hodnot PREALBUMINU 1.den [5, s. 63]

m t¢zka proteinova karence <
0,19/

B mirnd proteinova karence
0,1-0,15 ¢/l

= norma 0,2-0,3 g/l

Sedmy den jsou data dostupna u 6 pacientd a rovnomérné je zde rozdélené zhorSeni,
zlepseni nebo stabilizace parametrll vyvoje prealbuminu.

Graf ¢. 14 Vyvoj hodnot PREALBUMINU u sledovanych pacientl
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Nize jsou uvedeny tii grafy popisujici vztah mezi hodnotou albuminu, prealouminu a CRP
u 7 pacientt (pouze ti, kteti méli tyto hodnoty zaznamenané 1. a 7. den).

Graf ¢. 15 Vyvoj hodnot ALBUMINU a CRP u 7 sledovanych pacientu - 1 den
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Graf ¢. 16 Vyvoj hodnot ALBUMINU a CRP u 7 sledovanych pacientii - 7 den
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Zajimavy je pohled na pacienta ¢. 7 a 8, kde spolecné s poklesem CRP doslo k nartstu
albuminu i prealbuminu.

Graf ¢. 17 Rozdil vyvoje hodnot ALBUMINU a poklesu CRP (osa hlavni), PREALBUMINU(osa vedlejsi)
u 7 sledovanych pacienti
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22.3. Parametry tolerance EV

GRV bylo monitorovano u kazdého pacienta, ne vSak kazdy pacient mél EV cely tyden a z
téchto diivodl byl GRV spocitan jako priimér na den na pacienta.

Graf ¢. 18 Mnozstvi GRV v ml/den v prib&hu podavani EV
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Jak popisuje graf nize, 40% pacientli nemuselo mit pierusenou EV vibec.
Pouze pacient ¢. 9 mél EV pterusenou 24 hodin za tyden.
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Graf ¢. 19 Pocet hodin pferuseni vyzivy/tydné (nepocitd se noéni pauza)
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Z 10 pacientti bylo 40% bez stolice, pacient ¢. 6, 7, 8 méli EV cely tyden,

pacient €. 1 pouze jeden den.

Graf ¢. 20 Pocet stolic tydné
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22.4. Dosazeni bilkovinnych a energetickych cili

Dilezitost zajisténi dostateéného mnozstvi proteinti v prvnich dnech akutniho stavu byla

zminéna jiz diive. Graf nize ukazuje vztah mezi doporu¢enym mnozstvim proteint 1,2-1,5
o/kg ABW /den (u pacienta ¢. 4 na RRT 2 g/kg ABW) v porovnani s realitou. Zatazeni
byli pouze pacienti, ktefi byli na EV 7 dni, véetné pacienta ¢. 6 (5 dni), ktery jako jediny

nedosahl > 80% doporuc¢eného mnoZstvi proteinu.
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Graf ¢. 21 Porovnani doporuc¢eného mnozstvi proteind s realitou u pacientd na EV Peptamen Intense po dobu 7 dni
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Dalsim parametrem bylo sledovani mnozstvi dodané energie v EV (za tyden) v porovnani s
doporucenim guidelines (pocitano 20 kcal’kg/den ABW). Zatazeno bylo vyse uvedenych 7
pacientll s tim, pacient ¢. 6 mél EV piepocitanou na 5 dni, a tedy K dostatecnému
postupnému navySovani EV nemohlo dojit v plném rozsahu. Tti pacienti doséhli > 80%
doporuc¢ené¢ho mnozstvi energie.

Graf ¢. 22 Porovnani doporugeného mnozstvi energie s realitou u pacientd na EV Peptamen Intense po dobu 7 dni
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Poslednim hodnoticim kritériem byla N-bilance, ktera byla vypocitana u 7 pacientd, ktefi
meéli EV min. 5 dni. Pacient ¢. 6 nemél EV 7 den.
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Graf ¢. 23 Vyvoj dusikové bilance u pacientii na EV min 5 dni (den 1,3 a 7)
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m3 N bilance| -34,405 | 49,022 48,02 -22,312 -44,68 13,448 | -146,65
7 N bilance| 29,9 59,03 60,623 | -10,276 0 21,86 -23,215

Vzhledem k N-bilanci je graf nize zaméten na mnozstvi EV 3. a 7. den s cilem poukazat
na vztah EV s vysokym mnozstvim proteint a jejiho vlivu na zlepSeni této bilance.

Graf &. 24 Porovnani mnozstvi EV 3 a 7 den
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23. Diskuze

Z 10 pacientt, ktefi byli zafazeni do sledovani bylo nutné vyloucit 3 pacienty, ktefi neméli
EV min. 5 dni. Pravé u téchto pacientii by bylo zajimavé posoudit dosazeni vyrovnani
dusikové bilance vzhledem k mimofadnym néarokiim na davku bilkoviny. U obéznich
pacient se jak davka energie, tak davka proteint pocita ne na ABW, ale na IBW, na co se
v bézné praxi ¢asto zapomind. U vétSiny sledovanych bylo BMI v intervalu nadvahy s
prumérem 27. Vzdy je ale zasadni se podivat, zdali neni vysoka hodnota tohoto ukazatele
spojena s otoky, pak mize byt Spatny stav vyzivy dobie,, maskovan". V kazdém piipad¢ i
vysoké BMI miize znamenat moznost malnutrice a je tedy vzdy nutné dle laboratornich
hodnot validovat nase zavéry. Obvod paze byl zaznamenan pouze u dvou pacientii s tim,
ze byl v normé a jeho vyvoj byl 40,03, -1 cm u druhého pacienta. Lze se domnivat, Ze
tento parametr se v bézné praxi neuziva ziejmé z divodu kratkého pobytu na luzkach IP.

UPV u 50% pacientii ze sledovaného souboru potvrdila tidaje z UZIS, Ze vice nez
polovina pacientli na téchto oddélenich IP je na UPV. Principem znamena UPV pietlak v
dutin€ bfisni a z tohoto diivodu mohou byt n¢které vyznamné tepny, které zasobuji stievo
stlatené a tim muze dojit k tzv. ischemii splanchniku s nésledkem malabsorbce zivin.
Podobnéd situace nastava 1 pifi podavani katecholaminii zejména noradrenalinu
(vasokonstrikce) s cilem zvysit krevni tlak.

RRT u jednoho pacienta je vyznamné z pohledu nutnosti navySeni mnozstvi
bilkoviny (bylo pocitano pro tohoto pacienta 2 g/kg) diky vzniklym ztratdm proteini
béhem této terapie az kolem 10-15 grami [s. 253, 5].

Pacienti s DM Il. byli 3 a méli by mit korigované mnozstvi sacharidi v EV z
divodu akcelerace glykemie pii zvySovani mnozstvi podavané vyzivy. Peptamen Intense
obsahuje pouze 29% energie v sacharidech (z celkového mnoZstvi energie) a je tedy
idedlni pro tyto pacienty. VétSina pacientll na t€chto oddélenich ma kontinudlné podavany
inzulin (vznikd hyperglykemie jako reakce na stres), pfesto zbytecné vysoké davky
inzulinu negativné ovliviiuji napf. jatra (steatdza jater) a lze vhodnym slozenim EV
ptredejit navySovani davky inzulinu.

Podle riznych typt aplikace EV je vhodné volit typ sond a management podavani
EV. Jejunalni aplikace vZdy vyZaduje kontinudlni podavani EV s vyuZitim enteralni pumpy
(bez nebo s noc¢ni pauzou) vétsSinou z divodu Spatné tolerance bolusovych davek EV
pfimo do tenkého stteva. Také NSJ sonda mé mensi lumen nez sonda gastricka, a bylo by
velmi obtizné bolusovou davku EV do této sondy aplikovat. Ze souboru pacientti méla
vétsSina NSG sondu. Jeji snadné zavedeni (muze i zdravotni sestra) je prvni volba u
pacientl nov¢ piijatych na IP. Nasledn¢ pii komplikacich s toleranci EV (nebo jinych) je
az na druhém misté zavadéna NSJ pomoci endoskopu (vétsinou), coz byl i ptipad naSich 4
pacientd. Samoziejmée hraje roli i cena, kdy NSG sonda stoji kolem 30-50 K¢ a NSJ kolem
250 K¢.

Primérné APACHE skore 17 jasné prokazalo, Ze tito pacienti jsou ve vysokém
riziku s 30% pravdépodobnosti amrti. SOFA skore u téchto pacientt (tam, kde bylo
vyplnéno) prokazalo 30% zavaznost organového postizeni vztahujiciho se k SEPSI. V
dostupnych datech je uvedeno, ze cut off point je >7 a od této hodnoty ma SOFA skore
75% specificitu v pravdépodobnosti mortality [41].
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CRP je u vétSiny pacientd zvysené, je to protein akutni fize a jasn¢ odrazi
zanétlivou reakci organismu. U ¢&tyf pacientt CRP v prubéhu 7 dnd klesa a u tii stoupa,
vidime az trojnadsobny nartst u pacienta ¢. 4. ZvySeni proteind akutni faze je spojené se
zanétem a se zvySenou potiebou bilkovin pro obranu organismu. Pravé pro tyto proteiny je
spustén katabolismus LBM u pacientt v IP jiz v ¢asné fazi onemocnéni.

Albumin jak bylo uvedeno vyse, byl pouzit jako vstupni marker pro posouzeni
stavu vyzivy nebot’ jeho polocas je 21 dni a neni tedy mozné z jeho sedmidenniho vyvoje
posoudit vliv vysokoproteinové vyzivy, coz zde bylo i1 prokdzano. Jasn¢ ale jeho hodnoty
prokazaly, ze 90 % pacient jiz prvni den pii pfijmu na IP jsou v hypoalbuminémii a tedy
je absolutné nezbytné fesit otazku dostatecného zajisténi proteini.

Prealbumin ma polocas 2 dny a odrazi uspésnost nasi terapie, enteralni vyzivu
nevyjimaje. Pfi porovnani hodnot prealbuminu a albuminu u pacientii ¢. 7 a €. 8., je vidét
zlepSeni téchto marker pravé jen u téchto dvou pacientli v pribéhu tydne. Nejdiive se
zlepsil prealbumin a nasledn¢ albumin, i kdyz bych neocekavala z toho co bylo zminéno
vyse tak rychlou reakci albuminu. ZlepSeni hodnot viscerdlnich proteinti u téchto dvou
pacienti za 7 dni lze povazovat za velky uspéch (2 ze 7 pacientil) a stabilni hladiny
prealbuminu u dalSich dvou sledovanych ze 7 pacienti miizeme zhodnotit jako pozitivni
vysledek.

Jaka je otazka vztahu hodnoty albuminu, prealbuminu a CRP? Ve skupiné¢ 7
pacientd prvni den nejvyssi CRP (219) neni spojeno s nejnizsi hypoalbuminémii (26,3).
ze se zamétime pouze na 4 pacienty, kde kleslo CRP, vidime, Ze nejvys$si pokles CRP
(-48,7) nastal v prib&hu 7 dni u pac. ¢. 5, u kterého také vyznamné klesl albumin (-4,2),
ale prealbumin zistal stejny. U dal§iho pacienta ¢. 6 s poklesem CRP klesl i albumin i
prealbumin. U poslednich dvou pacientti narostl albumin i prealbumin. Naopak rust CRP je
vZdy spojen s poklesem jak albuminu, tak prealbuminu, viz pac.¢. 3,4 a 5.

Velké tzv. odpady ze zaludku (GRV) casto byvaji divodem zavedeni NSJ sondy
nebo preruseni EV. Pacient ¢. 9 mél nejvyssi odpady ze vSech sledovanych i kdyz mél
zavedenou NSJ sondu. Zaroveini se u n&j 2. den objevil pooperacni ileus (GRV 2150 ml),
EV tedy musela byt preruSena. Je zajimavé, Ze pacienti €. 3 a €. 4 dostavali velké mnoZstvi
EV na den ( 1500-1800 ml) jiz od 2 az 3 dne s vybornou toleranci a minimalnim
mnozstvim GRV. Z uvedenych dat vyplyva, ze 60% pacientd mélo GRV do 500 ml/den
tzn. v ramci doporuceni Ize v EV pokracovat bez preruSeni.

PtreruSeni EV mitize byt kratkodobé (vySetieni, pfipadné pievoz pacienta) nebo
dlouhodobé (nejcastéji intolerance, ileus). U vétSiny sledovanych pacienti nebyla
divodem pieruseni vyzivy intolerance (zadné¢ vysoké GRV, zadné prijmovité stolice).
Pouze u pacienta ¢. 10 se jednalo o zvraceni a i z tohoto divodu byla EV zastavena. Je
zajimavé, Ze pacient ¢. 4 mél i nejvice stolic tydné a dalo by se tedy uvazovat o souvislosti
mezi timto parametrem jako divodem pieruSenim vyzivy. Z vyplnéného PIP formulafe
vSak nevyplyva kauzalni vztah. Celkové je pocet stolic maly a miiZzeme konstatovat, Ze
produkt mél velmi dobrou toleranci. Casto to takto v praxi nebyva, prijmovité a Gasté
stolice byvaji nékdy divodem k preruseni EV a zahijeni vyzivy parenterdlni. Dobra
tolerance je klicem k uspésné nutri¢ni intervenci.
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Jak je patrné z grafu ¢. 21, ze 7 pacientl bylo dosazeno 100% proteinového targetu (PT)
1,2 g/lkg/den u 6 pacienti do 4 dnd, coz vice nez odpovidd doporuceni guidelines, ktera
zdiiraznuji dosazeni 80% PT jako vyznamného faktoru pozitivné ovliviiujici celkovy stav
pacienta. Davku 1,5 g/lkg ABW/den dosahlo béhem 4 dnt také téchto 6 pacienti tj. vice
nez 80% PT. Ze 7 pacientt bylo dosazeno doporuceni energie u 3 pacienti (> 80%), coz je
ovlivnéno tim, Ze produkt je izokaloricky. V prvnich dnech akutniho stavu je pro nas vzdy
zésadni v prvni fadé¢ dosahnut dostatecného mnozstvi proteinii, energie patii az druhé
misto, 1épe méné energie nez vice.

N-bilance dokaze zfejmé nejlépe zachytit, jak se nam dafi zajistit dostatecné
mnozstvi proteint k pokryti probihajiciho katabolismu. U vSech 7 pacientli nastal pokles
negativni N-bilance béhem 3. dne a u ¢tyf pacientt byla do 7. dne dosazena pozitivni
N-bilance. Jak je ukazuje graf. ¢. 21, pozitivni N - bilance odrazi mnozstvi
vysokoproteinové EV, které pacient dostane. Cim vice EV tim lepsi N - bilance. Pacienti
¢. 2, 3, 4 dostavali v priméru na den 1 600 ml Peptamen Intense tj. 149 grami bilkovin,
které dokazou pokryt ztratu 24 gramt dusiku. Zakladnim ptedpokladem pro pozitivni
N-bilanci je tedy podavani EV s vysokym mnoZstvim proteinti.

Urcité je nutné si piipustit, ze pocet pacientd nebyl velky, davody byly uvedeny
vyse a v pripadé, Zze by se jednalo o vSechny pacienty se sondou, ktefi byli pfijati na
oddéleni intenzivni péce, skupina by se zcela zasadné zménila. Ale prave pacienti s prvnim
zavedenim sondy a prvni EV mohou nejlépe prokazat dobrou toleranci produktu a tedy i
vyznamny profit ze ziskané bilkoviny v akutni f4zi jejich nemoci. Za zamysleni vSak stoji,
jak by vypadaly vysledky kontrolni skupiny pacientii na standardni vyzivé? Zdali by napf.
rychleji prealoumin a aloumin neklesaly, zdali neni 7 denni doba sledovani piili§ kratka,
aby mohla odrazit zlepSeni téchto ukazatelli nebo zdali pouze u téchto pacientli vzhledem k
akutnimu stavu nemuze dojit ke zlepSeni téchto plasmatickych proteint vibec, pietrvava-li
napi. SIRS. Nesporné by dusikova bilance nevypadala tak jak zde a byla by vice negativni
bez pozitivniho vyvoje k zlepSeni. Bez kontrolni skupiny lze jen spekulovat, jak by
vysledky vypadaly, ale souhrn studii z praxe jasné¢ poukazuje na problematiku dosazeni
proteinového cile, jak uvadi tabulka niZze.

Tabulka €. 14: Prehled studii v ramci dosazeni proteinového cile

Procento dosazeni

Autor Casopis/rok proteinového cile
Adams Int Care Med 97 51%
McClave CCM 99 58%
Montejo CCM 99 63%
Braga CCM 01 80%
Woodcock Nutr 01 25%
DeJonge CCM 01 86%
Kozar J Surg Res 02 65-85%
Genton Clin Nutr 04 30% (protein)

Vysledky studii realizovanych v zahrani¢i na tomto produktu dokumentuji dosazeni
proteinového cile s Peptamenem Intense u 64 pacient z klinik IP v Kanadé¢ z toho 34
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pacientl bylo obéznich. Proteinovy cil byl 1,9 g/kg/den a realita byla 1,6 g/kg/den s tim,
ze vice jak 75% pacientii dosahlo vice jak 80% doporu¢eného mnozstvi protein V
prubéhu 5 dni [42].

Pti porovnani 7 pacienti z mého sledovani dosdhlo proteinového cile 1,2 - 1,5
g/kg/den 6 pacientt do 4 dni. V Ceské republice zatim nebyla Zadna studie s timto
tématem realizovana, a proto je velmi zasadni se touto problematikou zabyvat i v dal$im
obdobi. Jak je vidét, 1ze dosdhnout dostatecné davky proteinii pro pacienty v IP, ale je
velmi dulezité vybrat tu spravnou vyzivu. Bohuzel realita praxe je ,tragickd". U vétSiny
pracovist’ IP se pouziva standardni vyziva a tim se nerespektuje doporuceni proteind pro
pacienty v intenzivni pé¢i. Zaroven se nékde preferuje PV jako cesta prvni volby s tim, ze
az po par dnech se EV ,,zkusi".

Duvody, pro¢ nejsou tyto postupy dodrzovany, jsou podle mého nazoru rizné napf-.:

e vyssi cena vysokoproteinového produktu,

e netolerance EV ze strany pacienta,

e neznalost doporucent,

e nepochopeni priority proteinu pted energii,

e strach z overfeedingu,

e na trhu neni pfitomny produkt EV, ktery by tyto proteiny zajistil v
pozadovaném mnozstvi bez rizika hyperglykemie a overfeedingu,

e preference PV pied EV,

e 0bavy ze zahajeni ¢asné EV ( 24 - 48 hodin od pfijeti na IP),

e neuvédoméni si konsekvenci proteinového deficitu ve vztahu k
mortalit€¢ nebo nasledné invalidizaci pacienta v budoucnu (navrat do
kvalitniho zivota).

Jak je uvedeno vyse, a praxe to dokazuje, je mnoho divodi, pro¢ pacienti v IP nedostavaji
v ramci davky proteinti to, co maji, ale vSechny tyto divody Ize odbourat uvédoménim si
zakladni véci, ze pacient v kritickém stavu by mél hned od zacatku dostavat tu nejlepsi EV,
co nam trh nabizi s cilem mu pomoci piekonat inicidlni fazi akutniho stavu. Ktery jiny
ukazatel nez mortalitni data nads mohou piesvéd¢it o dilezitosti proteint pro kriticky
nemocné pacienty? Graf z prace Dr. Weijse viz niZe jasn€ poukazuje na tento kauzalni
vztah.

Obr. €. 23 Vztah 28 denni mortality a davky proteint

Protein intake =
group (g/kg/day) ==

8-1.0

ol
il

<0.8
Average protein actually Protein target:
delivered: 0.6 g/kg/day 1.2-2.0 g/kg/day*
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Tento graf zcela jasn¢ poukazuje na vztah 28-mi denni mortality u 886 pacientl na UPV
na intenzivni péci a jejiho poklesu o 50% pfti dodrzeni >1,2 g/kg proteinti. O tomto poklesu
mortality nelze mluvit pfi dodrzeni doporucené davky energie. [43,44].

Je velmi dulezité, jak bylo uvedeno vyse, zapojit do sledovani efektivity nutri¢ni
terapie vice pracovist. Poukazovat na sice maly, ale prvni vzorek pacientl z této prace a
snazit se ziskat vice pacientl do dalSiho sledovani. Soucasné upravit PIP protokol dle
prvnich poznatkii z praxe a zajistit vétSi motivaci persondlu k evidenci potiebnych
parametr. Zdiraznit, ze kdyz nemizeme v pocatecni fazi nemoci zivit pacienta enteralné,
méli bychom zivit alesponi jeho enterocyt. Jako velké pozitivum vsech sledovanych
pacientt vidim ¢asné zahajeni EV. PV v tomto sledovani nebyla prvni volba, ale ¢astokrat
panuje nazor lékait, ze bez PV to nejde. PV byva Casto na pracovistich vyuzivana, aniz by
vibec probéhl ,,pokus" o vyzivu enteralni, Casto ze strachu pfed komplikacemi, které tieba
vibec nastat nemusi. Opét se timto vracim k myslence trofické a tedy pozvolné vyZivy s
cilem postupné adaptovat stievo na EV a pozvolna tuto EV navySovat. I zde vysledky této
prace nesporné¢ dokumentuji, ze lze zajistit dostatecnou enterdlni vyzivu s vysokym
mnozstvim proteint i bez nutnosti pouziti PV.

24. Zavér

Prace ptfinesla mnoho témat k dal§Simu zamysleni a zajimavych podnéti pro pokratovani
sledovani problematiky vyzivy pacienti v IP. Vzhledem k malému poctu pacientii nelze
zatim mluvit o tom, zdali byl anebo nebyl prokazan vliv vysokoproteinové EV na vybrané
nutriéni markery, vysledky jsou nejednozna¢né. Co vSak potvrzeno bylo, Ze vétSina
pacientl byla jiz pfi pfijmu v proteinové karenci a tedy je zcela nutné piestat pouzivat
standardni EV a zacit pouzivat vysokoproteinovou EV bez ohledu na cenu. Zde si dovoluji
zdiiraznit, Ze pobyt pacienta na l0Zku ARO stoji na den tisice korun a hodnota EV je v
fadech 200-300 K¢/den.

Dalsi vysledky poukazaly na vztah rostouciho CRP a klesajiciho albuminu véetné
prealbuminu a na moZnost dosazeni rostouciho prealbuminu a albuminu u pacient
dostatecné zajisténych davkou proteinti viz vyvoj N-bilance u pac. ¢. 7 a 8. Dale bylo
prokéazano, ze dobra tolerance EV i v ¢asné fazi akutnich stavii je mozna a neni nutné se
ukvapen¢ rozhodnout pro PV se vSemi jejimi komplikacemi. Prokdzalo se, ze lze
dosadhnout doporuceni guidelines na davku proteint v IP se spravnym druhem vyzivy (coz
bylo povazovano ze strany lékaiti za dost nerealné) a tim dosadhnout zlepSeni dusikové
bilance v pribéhu tydne U vSech zivenych pacientili. Zajisténim dostatecného mnozstvi
proteinll u pacientll v akutnim stavu ndm moznda nepfinese okamzity efekt na sledované
markery, ale je to ta nejlepsi investice, kterou miizeme pro budoucnost pacienta udélat a
tim mu zajistit vyssi pravdépodobnost uspéchu na jeho dlouhé cesté k uzdraveni a zpét do
kvalitniho Zivota.
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Graf ¢&. 23 Vyvoj dusikové bilance u pacientti na EV min 5 dni (den 1,3 a 7)

Graf & 24 Porovnani mnozstvi EV 3. a 7. den
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29. Seznam zkratek

ABW actual body weight

AMK aminokyselina

AMLS amyotroficka lateralni sklerdza

APACHE score Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il

ARDS syndrom respiracni tisné dospélych ( adult respiratory distress syndrome)
ARO anesteziologicko-resuscitacéni oddéleni

BCAA branched-chain amino acids: leucine, isoleucine,valine

CMP centralni mozkova pfihoda

DMO détska mozkovd obrna

DM diabetes mellitus

EC extracelularni

ECP extracelularni prostor

EV enterdlni vyZiva

GALT lymfatickd tkan asociovana se stfevem (gut associated lymphoid tissue)
GIT gastrointestinalni trakt ( gastrointestinal tract)

GRW gastric residual volume

CHOPN  chronicka obstrukéni bronchopulmonalni nemoc

IBD inflammatory bowel disease - idiopatické stfevni zanéty

IBW ideal body weight

IC intracelularni

IL6 interleukin 6

IP intezivni péce

JIP jednotka intenzivni péce

KPCR kardio-pulmo-cerebralni resuscitace

KVO kardiovaskuldarni onemocnéni

LBM lean body mass

LCT triacylglyceroly s dlouhym fetézcem (long chain triglycerides)
MCT triacylglyceroly se strednim fetézcem (medium chain triglycerides)
MK mastna kyselina

MODS Syndrom multiorganové dysfunkce (multiple organ dysfunction syndrome)
PEM protein energeticka malnutrice

PICC peripherally inserted central catether

PIP Peptamen Intense Protokol

PV parenteralni vyZiva

REE klidova energeticka potreba, vydej (resting energy expenditure)
RRT renal replacement therapy

SIRS systemic inflammatory response syndrome (Syndrom systémové zanétlivé reakce)
SKS syndrom kratkého stifeva

SOFA sequential organ failure assessment

TRH thyrotropin-releasing hormone

UPV uméla plicni ventilace

vzis Ustav zdravotnich infomacnich sluzeb

WBC white blood cell
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Priloha ¢. 1

PIP protokol

Tento PIP protokol je urcen pro pacienty pfijaté na ICU, kterym byla ¢asné zavedena sonda a budou Ziveni min. 7 dni.
Sleduje vliv EV Peptamen Intense na nutri¢ni parametry véetné tolerance v pribéhu 7 dni .

Inicidly pacienta Pohlavi Rocnik Dg
den zavedeni
Vaha Vyska sonda NGS* NJS*
obvod paze
Den pfijeti na ICU vem RRT ANO* NE*
obvod paze
Den propusténi z ICU vem DM ANO* NE*
Poznamky:
APACHE Il SOFA:
druh EV: druh PV: lden 7 den
Poznamky:
1. den 3.den 7.den Albumin
Urea v mol/litr
Prealbumin
Objem modi v litr.
CRP
EV v ml odpady ze [PV v ml stolice x pferudeni EV | INZ dévka |Glykemie Glykemie |Glykemie
sondy v kromé noéni | vj./den [R p \%
Den ml pauzy v hod.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
Poznamky :

* nehodici se Skrtnéte




Priloha ¢&. 2

Peptamen ®
Intense
. . Per Per
Nutrient Units % kcal 100ml 500ml
Energy kJ 100% 421 2104
Kcal 100 500
Fat (% kcal) g 34% 3,7 18
of which
Saturates g 2,2 11
MCT g 1,8 9,0
Monounsaturates g 0,58 2,9
Polyunsaturates g 0,49 25
Omega-3 g 0,20 0,40
Carbohydrate (% kcal) g 29% 7,4 37
of which
sugars g 0,75 3,7
lactose g <0.50 <25
Fibre (% kcal) g 0% 0 0
Protein (% kcal) g 37% 9,3 46
Salt g 0,25 1,2
Minerals
Sodium mg 100 500
Chloride mg 38 190
Potassium mg 177 885
Calcium mg 63 315
Phosphorus mg 46 230
Magnesium mg 17 85
Iron mg 1,6 8,0
Zinc mg 1,3 6,5
Copper ug 175 875
lodine ug 12 60
Selenium ug 8,0 40
Manganese mg 0,14 0,70
Chromium ug 6,0 30
Molybdenum ug 17 85
Fluoride mg 0,16 0,79
Vitamins
A ug RE 65 325
D ug 1.4 7,0
K ng 4,4 22
C mg 8,0 40
Thiamin mg 0,10 0,50
Riboflavin mg 0,13 0,65
B6 mg 0,17 0,85
Niacin mg NE 3,0 15
Folic acid ug 30 150
B12 ug 0,29 1,45




Pantothenic acid mg 0,45 2,3
Biotin ug 3,0 15
E mg a-TE 14 7,0
Choline mg 67 335
Taurine mg 8,0 40
L Carnitine mg 10 50
water content: 83g/100ml

Osmolarity: 278 mOsm/I

NPC:N 43:1




Protokol o uplnosti nalezitosti bakalarské prace

Titul, jméno, piijmeni: Ing. Jitka JirkQ
Nazev prace: Vliv vysokoproteinové enteralni vyzivy na nutricni stav
pacientl v intenzivni péci

Vedouci prace: as. MUDr. Jarmila Ktizova, Ph.D.

Prohlasuji, Ze jsem odevzdal (a) vysokoskolskou kvalifika¢ni praci v souladu s:
Opatienim rektora ¢. 6/2010 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3470.html)
Opatienim rektora ¢. 8/2011 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3735.html)
Opatienim dékana ¢. 10/2010

(dostupné z http://www.If1.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf)

Zaroven prohlaSuji, Ze jsem do Studijniho informacniho systému vlozZil (a) plny text
vysokoskolské kvalifikacni prace véetné vSech povinnych souborii podle typu prace:

- abstrakt CJ
- abstrakt AJ

Pti vkladani textu prace a vSech souborl jsem postupoval (a) podle navodu dostupného z
http://www.If1.cuni.cz/file/25838/navod_vkladani_prace.pdf .

Nahrané soubory jsem nasledné zkontroloval (a).

Odpovidam za spravnost a Uplnost elektronické verze prace a vSech dalSich vlozenych
elektronickych soubort.

1 exemplaf prace svdzany v pevné platéné vazbé + CD ROM s e-verze prace v ptiloze
obsahuje vSechny povinné naleZzitosti:

Ptiloha €. 1 — Titulni strana, ProhlaSeni diplomanta, Identifika¢ni zaznam, abstrakt v CJa
AJ - http://www.If1.cuni.cz/file/21323/opad10 10 prill.pdf

Ptiloha ¢. 6 — ProhlaSeni zajemce o nahlédnuti
http://www.If1.cuni.cz/file/21329/opad10 10 pril6.pdf

Datum:

Podpis studenta

Kontrolu tplnosti nalezitosti provedla osoba povéfend garantem:
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Priloha ¢. 3
EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlaseni:

Beru na védomi, ze odevzdanim této zavéreCné prace poskytuji svoleni

ke zvetfejnéni a k pujcovani této zavéreéné prace za predpokladu, Ze kazdy,
kdo tuto praci pouZije pro svou pfednaskovou nebo publika¢ni aktivitu, se zavazuje,
ze bude tento zdroj informaci fadné citovat.

V Praze, 15. 4. 2018
Ing. Jitka Jirka

Jako uzivatel potvrzuji svym podpisem, ze budu tuto praci fadné citovat
v seznamu pouzité literatury.

Jméno Ustav/pracovi§té Datum Podpis




