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Abstrakt

U tézce podvyzZivenych jedincl, jejichz energeticky pfijem potravou byl po delsi
dobu nizky, mlze vlivem ndahlého znovuobnoveni vyZivy dojit k rychlym poklesim
sérovych koncentraci minerdll, coz mazZe byt Zivotu ohroZujici stav. Tento jev se nazyva
realimentacni syndrom (RFS) a je predevSim patrny pfi podani umélé vyZzivy v Uvodu
realimentace. V prevenci vzniku RFS je nezbytné spravné nastavit pocatecni vyZivu,
peclivé monitorovat zdravotni stav pacienta a sledovat vyvoj minerdlnich latek v séru,
predevsim fosforu, kalia a magnezia. Vhodna je suplementace karencénich mikronutrientd,
predevsim vitaminu B;. Ve své bakalarské praci se zaméruji na praktické postupy v Gvodu
realimentace a sleduji vyvoj zdravotniho stavu pacient(l v prvnich péti dnech Ziveni. Cilem
prace bylo vypracovat postup realimentace u osob svysokym rizikem vzniku
realimentacniho syndromu a ovéfit jeho pouziti v klinické praxi. V rdmci vyzkumu byli na
zdkladé predem stanovenych kritérii vybrani tfi vhodni pacienti v raznych klinickych
stavech. OSetrujici lékafi méli k dispozici doporuceny postup realimentace, ktery
zohlednoval tizi malnutrice a slouZil jako pomticka pro indikaci konkrétnich pfipravk(. Ve
vSech tfech ptipadech byla tolerovana pouze parenterdlni vyZiva a bylo mozné presné
definovat sloZeni vSech Zivin a sledovat denni pfijem. V praxi se ukazalo, Ze Ziveni
pacientl probihalo zcela bez komplikaci, pfestoze byly davky energie v prvnich dnech
realimentace vyssi nez ty pavodné planované. U sérovych hladin mineralti nedochazelo ve
sledovanych kazuistikach k zdsadnim vykyvim, sérové hladiny zUstavaly ve fyziologickych
mezich, a proto mohla byt vyZiva bez obav navySovana. Moznym vysvétlenim Uspésnosti
postupu je intenzivni suplementace drasliku, magnezia a zejména fosforu.

Klicova slova: refeeding, realimentace, enterdlni vyZiva, parenteralni vyziva, malnutrice,
suplementace thiaminu, intenzivni péce, monitorace pacienta



Abstract

In severely malnourished individuals whose energy intake from food was low for an
extended period, the sudden restoration of nutrition could cause a rapid decrease in serum
electrolyte levels, which can be life-threatening. This phenomenon is called the refeeding
syndrome (RFS) and it is particularly noticeable in the introduction of the refeeding process
and the administration of artificial nutrition. In the prevention of RFS it is necessary to
correctly set the initial nutrition, carefully monitor the patient's health status and the
development of serum electrolyte levels, particularly phosphorus, potassium, and
magnesium. It is advisable to supplement lacking micronutrients, in particular vitamin By. In
my thesis | focus on practical procedures at the beginning of refeeding and observe the
development of the health status of patients in the first five days of nurturing. The aim was to
develop a refeeding procedure for people at high risk of RFS and verify its use in clinical
practice. The research was based on predetermined selection criteria. Three eligible patients
in different clinical status who met the criteria were chosen. Attending physicians were
familiar with the recommended procedure of refeeding which served as a guide for the
application of the specific nutrition products. All three patients tolerated only parenteral
nutrition and we were able to precisely define the composition of nutrients and keep track of
daily intake. Practice showed that the patients were fed without complications, although the
energy levels in the first few days of refeeding were higher than originally planned. There
were no major fluctuations in serum electrolyte levels, which remained within physiological
limits. Therefore the feeding could be increased without worry. A possible explanation for the
success of the refeeding process is the intensive supplementation of potassium, magnesium,
and phosphorus in particular.

Keywords: refeeding, enteral nutrition, parenteral nutrition, malnutrition, thiamine
supplementation, intensive care, monitoring of patient
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1 Uvod

Zijeme v dobé, kdy obyvatelstvo vyspélého svéta disponuje relativnim dostatkem
potravinovych zdrojli a vSeobecné se nepredpoklada, ze by se jesté dnes umiralo na
podvyzZzivu z nedostatecného prijmu potravy. Presto zde vSak stdle existuji ohrozené
skupiny obyvatel, ktefi mohou zavaznou podvyzivou trpét. Jednd se predevsim o osoby ze
socialné slabsich vrstev, napfiklad nezaméstnani a lidé zavisli na socialni podpore, ktefi
vlivem nedostatku financnich prostredk(l Setfi pravé na jidle. Ddle to mohou byt osoby
trpici psychiatrickymi poruchami pfijmu potravy, lidé zavisli na alkoholu ¢i drogach apod.
Nejcastéji vSak k rozvoji podvyzivy dochazi vlivem zdvainych akutnich ¢&i chronickych
onemocnéni, kterd doprovazi rychly a nezanedbatelny ubytek hmotnosti. Tyto pfipady
vedou k zamysleni, jakym zplsobem by bylo vhodné takovéto pacienty vyzivit, aby doslo
pokud mozno krychlé a zaroven efektivni obnové télesnych zasob a energie, oviem
s minimem neZadoucich komplikaci s tim spojenych. Mélo by se individualné pfistupovat
ke konkrétnim pfipadiim z hlediska zavaznosti zdravotniho stavu kazdého pacienta, typu
onemocnéni, délky hospitalizace a nasledné rekonvalescence. Od toho se odviji vhodné
zvolend forma realimentace sohledem na moZnosti pfijmu potravy. Zda je pacient
schopen pfijimat stravu per os a ma funkéni travici trakt, zda netrpi nechutenstvim,
poruchou polykani, travicimi obtizemi ¢i poruchou vstfebavani Zivin. Vtom kterém
pfipadé se nabizi zavedeni rGznych enterdlnich sond, pfipadné vyuZiti intravendzniho
pfistupu pro parenteralni vyZivu, anebo kombinace obojiho. Umélou vyZivou lze kromé
hlavnich energetickych a stavebnich slozek (proteiny, sacharidy, lipidy) vhodné
suplementovat i karenéni mineraly, stopové prvky a vitaminy nutné ke stabilizaci vnitfniho
prostfedni a obnové anabolickych proces( v organizmu. Cilem je predevsim vyhnout se
jakymkoliv. . moznym komplikacim spojenych s nevhodné nastavenou realimentaci.
Nespravna rychlost podani Zivin ¢i vysoce energetickd strava ve vétsSich davkach muze po
delsSim obdobi hladovéni organizmu zpUsobit tzv. realimentacni syndrom, jenz muze
pacienta vazné ohrozit na Zivoté. Toto vSe by mélo byt brano na zfetel a vhodnymi
terapeutickymi zdsahy by se mélo minimalizovat riziko vzniku téchto komplikaci. Neméné
dllezita je proto pecliva monitorace pacienta v pribéhu realimentace. Na trhu je Siroka
nabidka rGznych pfipravkl od mnoha vyrobcl, které se lisi slozenim jednotlivych
makronutrientll a mikronutrientld. Pro prehlednost a usnadnéni pfi vybéru jsou dale
uvedeny nékteré vhodné pripravky, které svym sloZzenim odpovidaji pozadavkim pro
ucinnou a zaroven bezpeénou realimentaci pacienta.



2 Malnutrice

2.1 Druhy malnutrice

Malnutrici neboli podvyZivou se rozumi patologicky stav, pfi kterém pfijem Zivin a
jejich vyuziti nedostatecné pokryvaji potfeby organismu. Je to vyznamny rizikovy faktor u
hospitalizovanych pacient(, ktery ma vliv na délku hospitalizace, vznik komplikaci a vysi
mortality. (Klener, 2006) Pokud se jedna o celkovy nedostatek vsech zdakladnich Zivin,
hovofime o proteino-kalorické malnutrici (tzv. maranticky typ) neboli o prostém
hladovéni. Pfi ném dochdzi k pomérné dobré adaptaci organismu na dlouhodobé snizeny
pfivod Zivin a jsou zachovany fyziologické regulacni mechanizmy spolu s normalnimi
laboratornimi nalezy. Energie se zde ziskava prevazné z tukovych zasob a télesné proteiny
jsou prioritné chranény pred katabolismem. (Zadak, 2008) Karence bilkovin pfi relativné
zachovaném privodu energie je typicka pro tzv. proteinovou malnutrici (kwashiorkorovy
typ). Tento typ malnutrice vSak také muze vznikat plsobenim tzv. metabolického stresu a
pfitomnosti systémové zanétlivé odpovédi na inzult - infekci, ischémii, trauma atd.
(tzv. stresové hladovéni). (Klener, 2006; Zadak, 2008) Dochazi zde k mnohem rychlejsimu
rozvoji podvyzZivy vlivem zvySenych metabolickych narokl(. Tento typ hladovéni je
charakteristicky zvySenym proteokatabolismem s negativni dusikovou bilanci. M{ize za to
snaha organismu ziskavat glukézu procesem glukoneogeneze z glukoplastickych
aminokyselin pfi omezené vyuZitelnosti glykogenu a tukové tkané. Ndasledkem je tedy
odbourdvani proteinovych zasob organizmu a ubytek viscerdlnich proteini a svalové
tkané. Nedochazi k vyuzivani tukové tkané jako energetického substratu a nemocny se tak
muzZe jevit jako dobre Ziveny, prestoze je v dlsledku malnutrice ohrozen na Zivoté.
Zaroven dochazi k poklesu plazmatickych proteinli (prealbumin, transferin, albumin)
a soucasné k jejich prestupu do intersticia pfi zvySené kapilarni propustnosti. Nasledkem
je vznik pastdzniho edému. Pokles intravaskularniho objemu vede k hyperaldosteronismu,
ktery zpUsobuje dalsi retenci tekutin a prohloubeni jiz vzniklych otoku. (Klener, 2006;
Kfemen et al., 2009; Charvat, 2006)

2.2 Ohrozené skupiny

Riziko podvyzivy hrozi predevSim hospitalizovanym pacientim na [Gzkovych
oddélenich, mezi kterymi je frekvence detekované malnutrice az 80 %. (Charvat, 2006)
Nejcastéji se uvadi vyskyt mezi 30-60 %. (Klener, 2006) Zvlasté ohrozenou skupinou jsou
stafi lidé, pacienti na chirurgickych oddélenich, jednotkach intenzivni péce
a onkologickych pracovistich, nemocni s chronickymi respira¢nimi chorobami, zanétlivym
stfevnim onemocnénim a nemocni v kritickém stavu. PFfiblizné 30 % pfipad( se vyvine az
nasledné pri pobytu v nemocnici jako tzv. iatrogenni malnutrice. (Zadak, 2008). U 70 %
pacientd s jiZz rozvinutou malnutrici se v pribéhu hospitalizace stupen malnutrice jesté
zhorsi. 3-4 % hospitalizovanych trpi natolik zavaznou podvyZivou, Ze by bez podani umélé
vyzivy neprezili. (Zaddk, 2008)
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2.3 Priciny malnutrice

Na vzniku malnutrice mohou mit podil rlizné obtize a onemocnéni spojené
s pfijmem potravy, jejim stravenim, vstfebanim a vyuZzitim. Patfi mezi né anorexie,
dysfagie, maldigesce, malabsorpce a metabolické pric¢iny. Anorexie (nechutenstvi) ma za
nasledek nedostatecny pfijem potravy. Mohou ji ovliviiovat Iéky tlumici chut k jidlu nebo
vyvoldvajici nevolnost. Anorektizujici u¢inky ma také aktinoterapie, ale i samotnd povaha
onemocnéni mliZze zplsobovat nechutenstvi. Na odmitani potravy mohou mit vliv rlizné
dusevni choroby, jako jsou napf. mentalni anorexie, schizofrenie ¢i depresivni stavy.
Porucha polykani (dysfagie) je taktéz velmi omezujici v pfijmu potravy. ZpUsobuji ji
nadory, divertikly, esophagitidy, stendzy jicnu atd. Maldigesce (porucha trdveni) je
pfitomna po resekcich Zaludku ¢&i totalni gastrektomii, u onemocnéni jater a Zlu¢ovych
cest (cirhdza, chronické hepatitidy, nadory), u nemoci slinivky bfisni (akutni a chronicka
pankreatitida, karcinom pankreatu, cysticka fibréza), enzymopatii a jinych onemocnéni.
Pro spravné vstrebani zivin vtenkém stfevé je potfebnd dostatecnd absorpéni plocha,
doba kontaktu, intaktni enterocyt a neporuseny lymfaticky a krevni transport. Poruchy
téchto jednotlivych sloZek zplsobuji malabsorpci. Zmenseni resorpéni plochy je ziejmé
napf. po chirurgickém zkraceni tenkého stfeva (tzv. syndrom kratkého stfeva). Doba
kontaktu je znacné zkracena pfi pradjmech doprovazejicich onemocnéni GIT (choroby jater
a pankreatu, celiakalni sprue, deficit laktdzy, infekéni a parazitdrni onemocnéni aj.).
Metabolické pfi¢iny malnutrice zahrnuji stavy zvySené energetické potfeby a zvysSenych
ztrat (infekce, abscesy, polytrauma, pooperacni stavy, sepse, MODS, SIRS, nadorova
kachexie, tyreotoxikdza) a rlizna chronicka onemocnéni (hepatopatie, renalni insuficience,
respiracni insuficience, méstnava srdecni slabost, diabetes mellitus a dalsi). (Charvat,
2006; Zadak, 2008)

Za vznikem malnutrice v obecnéjsim pojeti mohou stat i socioekonomické aspekty.
U obyvatelstva na hranici chudoby ¢&i s relativné nizkym finanénim pfijmem muze kazda
usSetfend koruna oddalit existencni problémy. Neni proto divu, Ze tim, na éem Setfi, je
paradoxné pravé jidlo. Kupuji nekvalitni levné potraviny, zdmérné pouze v malém
mnozstvi. Nékteri kolikrat psychicky neunesou tiZivost své Zivotni situace a tento stav
kompenzuji konzumaci alkoholu ¢&i jinych drog. Ve spojeni s minimalnim pfijmem
zakladnich Zivin dochdzi ktéZzkym deplecim proteinovych zdsob organismu, oslabeni
imunitnich funkci a riziku organovych selhani.

3 Realimentace

3.1 Vyznam

Clovék dokéaze prostym hladovénim bez komplikaci pFezit pfiblizné 50-70 dn(. Do
té doby postupné ubyva zasob tukové tkané spolu se svalovymi a viscerdlnimi proteiny.

.....

procesu u téZce malnutriénich pacientd trpicich dlouhodobou podvyZivou zasadni
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a nezastupitelnou roli. Jejimi hlavnimi cily je obnova télesnych zdsob organismu
a normalizace hmotnosti. Ma vliv na stabilizaci vnitfniho prostfedi, predevsim iontového
hospodafrstvi, a obnovu zhorSenych organovych funkci vyvolanych podvyZivou tak, aby
doslo k prechodu z katabolické do anabolické faze metabolizmu a dosaZeni pozitivni
dusikové bilance. (Sobotka, 2011) Sprdvnou nutri¢ni intervenci mlZeme sniZit riziko
vzniku komplikaci, zlepsit funkci imunitniho systém, zrychlit hojeni a obnovit fyziologické
funkce trdviciho traktu. Zkrati se tak doba nutna pro rekonvalescenci pacienta a snizi se
tim naklady spojené s jeho hospitalizaci. (Klener, 2006; Kfemen et al., 2009)

3.2 Indikace

Vhodnymi pacienty pro realimentacni proces mohou byt osoby trpici malnutrici.
Indikace se provadi az na zakladé vysetfeni jejich nutri¢niho stavu. Vhodnymi nastroji
k odhaleni malnutri¢nich pacient(l ¢i stanoveni rizik malnutrice jsou tzv. screeningové
metody, mezi které patfi napf. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) nebo
Nutritional Risk Screening (NRS 2002). (Kondrup et al., 2003) Klicové jsou hodnoty Body
Mass Indexu (BMI) a neplanovany ubytek hmotnosti pacienta. Stejné tak pritomnost
néjakého vainého onemocnéni a nedostatecny Ci zadny pfijem potravy v poslednich
5 dnech jsou signalem moziné podvyzivy. Hodnoty BMI pro pacienta v riziku malnutrice
jsou v rozmezi 18,5-20 kg/m?, pod 18,5 kg/m? je pacient hodnocen jiz jako malnutriéni.
U poklesu télesné hmotnosti se jedna o uUbytek 5-10 %, resp. nad 10 % v poslednich 3-
6 mésicich. (Sobotka, 2011; Zadak, 2008) Doplnujici a neméné dulezZité je objektivni
hodnoceni podvyzivy (assesment), k némuz patfi antropometrickd, biochemickd a funkéni
vySetieni pacient(. (Kfemen et al., 2009; Zadak, 2008)

3.3 Formy nutri¢ni intervence

Nutriéni podpora se zahajuje v pfipadé, Ze pacient neni sdm schopen dostate¢né
pfijimat potravu odpovidajici jeho energetickym potfebdam, vcetné hrazeni protein
a stopovych prvk(. Normalni peroralni pfijem potravy mize byt limitovan vyraznou
ztratou chuti kjidlu, problémy s polykdnim, obstrukcemi v gastrointestinalnim traktu,
poruchami motility, ¢i narusenim traveni a vstfebdvani Zivin. (Sobotka, 2011; Zadak, 2008)
Cilem je co nejrychleji navratit pacienta k plnohodnotnému pfijmu per os, ktery je
nejprirozenéjsi a nepochybné nejlepsi formou pfijmu potravy a ma zdaroven i silny
pozitivni vliv na psychicky stav pacienta. (Zadak, 2008)

Pokud pacient nemuze prijimat potravu per os a travici trakt je funkcni, je tfeba jej
v maximalni mozné mire vyuZit. Jedna se totiz o fyziologickou cestu pfisunu jednotlivych
Zivin a organismus je sam schopen regulovat jejich absorpci a utilizaci. (Kfremen et al.,
2009) Mlzeme proto docasné indikovat enteralni vyzivu, kterd daleko méné zatézuje
gastrointestindlni trakt a jeji vyuZitelnost je oproti peroralnimu pfijmu mnohem vyssi.
Podava se ve formé nasoenteralnich sond ¢i sippingu. Enteralni vyziva vSak nemusi byt
pacienty dobre tolerovana a mize vyvolavat prajmy Ci zvraceni. V takovychto pfipadech je
treba pfistoupit k totalni nebo doplrikové parenteralni vyzivé. (Klener, 2006)
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Totalni parenteralni vyZiva je indikovana jako nejzaz$i mozna forma pfijmu Zivin,
plné &i vlbec pouiZit vyZivu enterdlni. (Kfemen et al., 2009) Jedna se o nefyziologicky
pfijem Zivin pfimo do cévniho systému, kdy je obchdzen gastrointestindlni trakt.
Doporucuje se proto kombinovat ji alespori s malym mnozZstvim enteralni vyZivy pomoci
tenké sondy do jejuna, ktera zajistuje priznivou stimulaci traviciho traktu a trofiku sliznice
stfeva, stimuluje imunologickou funkci stfevni bariéry a je prevenci bakteridlniho
prerastani ve stievé. (Klener, 2006; Kfemen et al., 2009; Zadak, 2008)

3.4 Rizika spojena s realimentaci

Na konci 2. svétové valky byly popsany prvni pfipady komplikaci spojenych
s ndhlou obnovou pfijmu potravy u téZzce podvyzZivenych véznl z koncentracnich taboru.
Dochdzelo k nejasnym uUmrtim téchto osob na kardiovaskuldrni a neurologické
komplikace, prestoZze o né bylo v dobré vife pecovdno nadmérnym pfisunem stravy
ve snaze je co nejvice nakrmit. (Bure$ et al., 2006; Walmsley, 2013) Tyto stavy byly
objasnény a popsany az v 70. letech 20. stoleni, vdobach rozvoje oboru intenzivni
metabolické péce a sledovanim zmén vnitfniho prostredi. (Kfemen et al., 2009) Pro vyse
uvedené komplikace vznikl termin realimentacni syndrom (refeeding syndrome - RFS).
Doprovazi jej tézka hypofosfatemie, rozvrat vodniho a minerdlového hospodarstvi a dalsi
metabolické abnormality. Je spojen s cetnymi orgdnovymi dysfunkcemi s moznymi
smrtelnymi nasledky. Prevalence realimentacéniho syndromu mezi malnutriénimi pacienty
je 5-25 %, celkové pak zhruba 0,8 %. Vyznamné ohroZzenymi skupinami jsou predevsim
pacienti s protrahovanou malnutrici — geriatricti a onkologicti pacienti, pacienti
s onemocnénim GIT (Crohnova choroba, ulcerdzni kolitida, syndrom kratkého stfeva ci
stfevni pistéle), chronicti alkoholici, pacienti s mentalni anorexii, osoby drzici hladovku,
socialné slabi, kriticky nemocni a dalsi. (Crook et al., 2001) Rizikové faktory jsou BMI pod
18,5 kg/m?, restrikce potravy déle ne? 7 dni & ztradta hmotnosti vy$si nez 10 % béhem
dvou mésict. (Kfemen et al., 2009). Index télesné hmotnosti pod 16 kg/m? nebo aktualni
ztrdta hmotnosti o vice nez 20 % za tfi mésice predstavuji nejvyssi riziko. (Bures, 2006)
Obecné lze f¥ici, Ze vice jsou ohroZeni pacienti trpici prostym hladovénim, resp. u nichz
neni pfitomen metabolicky stres, naptiklad ve fazi rekonvalescence po odeznéni akutni
zanétlivé reakce.

Patofyziologicka pfi¢ina vzniku realimentaéniho syndromu je spojena
s metabolismem glukézy, ktera je po dlouhodobém hladovéni organismu ve velké mire
pfijata potravou. Do té doby byly hlavnimi energetickymi zdroji endogenni tuky
a proteiny. Dochazi k nahlému vzestupu sekrece inzulinu, ktery zvysi bunécné vyuzivani
glukdzy spolecné s fosfaty, draslikem, horcéikem a vodou. To vede k rapidnimu poklesu
koncentrace zminovanych iontl v séru, fadové béhem hodin. (Bures et al., 2006; Kfemen
et al., 2009; Papezova, 2010)
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Nejvyssi biochemické odchylky se nachazeji v sérové koncentraci fosforu, jehoz
hodnoty byvaji u tézké hypofosfatemie mnohdy nizsi nez 0,3 mmol/l (norma 0,85-1,40
mmol/I). Tim je narusena neuromuskularni drazdivost a vznikaji parestezie, kiece, svalova
slabost, srdecni selhani, hypotenze ¢i respiracni selhani, které mohou kondit komatem
nebo az smrti. Dale je narusena syntéza bunécnych membran a nukleovych kyselin. (Bures
et al., 2006; Kfemen et al., 2009) A proto by jiz hodnota fosfatemie 0,5 mmol/l méla byt
varovhym signdlem a dlvodem pro zahdjeni adekvatni lécby. (Bures et al., 2006)
V ptipadé hroziciho RFS je vhodné monitorovat i odpady fosfatd do modi, nebot klesaji
drive neZ koncentrace fosfatl v séru. (Kfemen et al., 2009) Dalsi hlavni intracelularni ionty
jsou draslik a hot¢ik. Z bunék postupné ubyvaji spolecné se ztratou télesné hmoty. Jejich
sérové koncentrace jsou vSak zachovany v normalnich hodnotach. ZvySeni proteosyntézy,
télesné hmoty a zdsob glykogenu v priibéhu realimentace podporuje opétovné vstiebani
drasliku do bunék, ¢imz dojde krychlému poklesu kalemie. Zavaina hypokalemie
znamend vysoké riziko srdecnich arytmii, hypotenze a srdecni zdastavy. ZpUsobuje
i poruchy motility stfev vedouci k zacpé ¢i ileu. (Bure$ et al., 2006; Papezovd, 2010)
U tézké hypomagnezemie byl navic popsdan abdominalni dyskomfort, neuromuskularni
priznaky (tfes, parestezie, tetanie, epilepsie, svalova slabost, ataxie) a anorexie. (Bures
et al., 2006)

Poruchy vodniho hospodafstvi béhem realimentace jsou zplsobeny zvySenym
vstiebavanim sodiku a vody v ledvinnych tubulech v disledku hyperinzulinémie. Dochazi
ke zvySené retenci tekutin a ndsledné expanzi extracelularniho kompartmentu, ¢imz
vznikaji cetné otoky a riziko méstnavého srdec¢niho selhdni, které je navic podporeno
atrofii myokardu vlivem protrahované malnutrice. (Bure$ et al.,, 2006; Kfemen et al.,
2009; Mehler et al., 2009)

Dalsim typickym priznakem realimentaéniho syndromu je deficit thiaminu —
vitaminu B;. Ten je dulezitym koenzymem pyruvat dekarboxyldzy, diky niz se metabolizuje
pyruvat na acetylkoenzym A, a umoZzniuje tak jeho dalSi metabolismus v ramci Krebsova
cyklu. Pfi nedostatecéné enzymatické funkci se v téle hromadi laktat a hrozi vznik laktatové
acidozy. (Sobotka, 2003) Realimentace muzZe vyvolat zvySenou potifebu thiaminu
vzhledem k tomu, Ze sacharidovy ptijem zvySuje jeho utilizaci burikou. (Bures et al., 2006)
se projevuje apatie, dezorientace, okohybné poruchy, ataxie a psychomotoricky neklid.
Tyto komplikace hrozi zejména osobdm se snizenymi zdsobami thiaminu, napf. alkoholici,
pacienti trpici mentdlni anorexii, bulimii, ¢i jinymi stavy vyvoldvajici chronické zvraceni
(Bures et al., 2006; Kfemen et al., 2009; Papezova, 2010)
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4 Suplementace Zivin a nutri¢ni potreba

4.1 Energeticka potreba

Pokud indikujeme umélou vyZivu, musime rozhodnout o jejim optimalnim sloZeni
pro konkrétniho pacienta. Je tfeba stanovit jeji energeticky obsah a celkovy objem vyZivy,
potifebu a rychlost doddvky jednotlivych makronutrientll a ostatnich latek (minerald,
vitaminQ a stopovych prvk(). Vychazi se z rdmcové zakladni potfeby jednotlivych Zivin pro
stabilizovaného pacienta — viz tabulka 1.

Tabulka 1 — rdmcovd denni potieba Zivin pro stabilizovaného pacienta (Kfemen et al.,
2009)

Slozka vyZivy Denni potreba
Voda 30-40 ml/kg
Energie 25-30 kcal/kg
Sacharidy 2-6 g/kg
Tuky 1-1,5 g/kg
Aminokyseliny 1-1,5 g/kg
Sodik 1-2,5 mmol/kg
Draslik 1-2,5 mmol/kg
Vapnik 0,05-0,1 mmol/kg
Horcik 0,1-0,2 mmol/kg
Fosfor 0,4 mmol/kg

Energeticka potfeba organismu sestava ze tfi slozek: klidového energetického
vydeje (resting energy expenditure — REE), termického efektu jidla (energie vydana pfi
metabolizovani potravy) a energie vydané na fyzickou aktivitu. Pro stanoveni energetické
potieby se vyuziva dvou metod. Bud' tzv. nepfimé (indirektni) kalorimetrie, zaloZzené na
spotrebé kysliku a vydeje oxidu uhli¢itého béhem casového Useku, kterda je pomérné
presnou metodou, anebo za pomoci Harrisovy - Benedictovy rovnice. Tato rovnice je asi
nejznamejsim empirickym vzorcem pro urceni klidového energetického vydeje. Ma
odliSna znéni pro muze a pro Zeny. (Hloch, 2011)

Muzi: REE = 66,5 + (13,8 x télesna hmotnost v kg) + (5 x tél. vyska v.cm) — (6,8 x vék)

Zeny: REE = 655,1 + (9,6 x t&lesna hmotnost v kg) + (1,8 x tél. vyska v cm) — (4,7 x vék)

Potfebu energie vypocitame vynasobenim klidového energetického vydeje faktory
télesné teploty (1,125 za kazdy stupen nad 37 °C), miry stresu (1,25 abdominalni operace,
1,5 tézka sepse, 2,0 popaleniny tretiho stupné) a aktivity (1-1,3 podle stupné
rehabilitace). Dale lze stanovit energetickou potifebu pouhym odhadem dle klinického
stavu pacienta. Zakladni energeticky vydej u stabilizovaného pacienta ¢ini 25-30
kcal/kg/den. Zeny maiji energetickou potfebu zhruba o 10 % niz$i oproti muzim. (Kfemen
et al., 2009)
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4.2 Aminokyseliny a bilkoviny

Aminokyseliny jsou zakladni substrat pro syntézu bilkovin, mohou vsak slouzit
i jako energeticky zdroj. Potfeba bilkovin se stanovuje na zakladé dusikové bilance, kdy
sledujeme rozdily mezi pfijmem dusiku ve formé aminokyselin a odpadem dusiku
(katabolicky dusik — Ni) ve formé dusikatych latek do moci. Hodnotu katabolického dusiku
Ize vypocitat pomoci rovnice:

Nk (g) = koncentrace urey v moci za 24h x objem moci za 24h x 0,0336 + extrarenalni
ztraty

Extrarendlnimi ztratami dusiku se rozumi odpady stolici a kGzi, primérnda hodnota
je 1,5 g/den, ale v pfipadé prdjmd mlze dosahovat az 4 g/den.

Primérné mnoZstvi katabolického dusiku by mélo byt cca do 10-12 g/den, mohou
vsak v pripadé tézkych katabolickych stavli (polytrauma) stoupat az na desitky grama za
den. Kazda neuhrazend ztrata 1 gramu dusiku znamena ztratu 6,25 g bilkovin, coz
odpovidd 25 gramim svalové hmoty z kosterniho svalstva. Zejména byvaji postizeny svaly
dychaci, coz mlze ddle komplikovat adaptaci na dychdni po odpojeni od umélé ventilace.
Naroky na aminokyseliny obvykle ¢ini 0,6 — 1,8 g/kg/den, maximalni rychlost podani je
0,1 g/kg/den. Pro efektivni vyuZiti aminokyselin pro proteosyntézu je tfeba dodani
adekvatniho mnozstvi nebilkovinné energie ve formé sacharid( (250 — 800 kJ/g dusiku).

V parenterdlni vyzivé se pouzivaji vyhradné roztoky krystalickych aminokyselin
v koncentracich 4 — 15 %. Jsou v nich obsaZeny vSechny esencidlni, semiesencidlni
a vétSina neesencidlnich aminokyselin. V enteralni vyZivé je zdrojem aminokyselin
predevsim bilkovina kasein ¢i jeho hydrolyzat v oligomernich formulich. Vhodnou
alternativou v pfipadé kaseinové intolerance mohou byt enterdlni formule se séjovymi
proteiny. Specifickymi substraty ve vyzivé jsou glutamin, vétvené aminokyseliny, arginin
a nukleotidy. SlouZi jako velmi cenny zdroj dusiku pro proteosyntézu a jsou vhodné
k dadvkovani u hyperkatabolickych stavd. ZlepsSuji dusikovou bilanci, hojeni ran a maji
imunomodulacni ucinek. (Kfremen et al., 2009)

4.3 Tuky

Vyznamnym zdrojem energie v umélé vyzivé jsou tuky. Pokryvaji zhruba 25 — 40 %
dodané energie. Pomér mononenasycenych, nasycenych a polynenasycenych mastnych
kyselin na celkovém energetickém pfijmu byl mél byt zhruba 20 % : 10 % : 5 %.
Doporucena denni davka je 0,5 — 1,5 g/kg a maximalni rychlost podani je 100 — 150
mg/kg/h. V parenteralni vyZivé jsou tuky poddvany formou tukovych emulzi v 10% ¢i 20%
roztocich, jsou izoosmolarni, tedy je mozno je podavat do periferni Zily. Zakladni slozkou
téchto emulzi jsou oleje, nejéastéji rostlinné (sojovy Ci olivovy). Nékteré emulze obsahuiji
olej rybi Ci kokosovy. Tukové castice v emulzich jsou velmi podobné fyziologickym
tukovym casticim chylomikronim, emulgatorem je vajecny lecitin. Tukové emulze
obsahuji i esencidlni mastné kyseliny, fosfolipidy a v tucich rozpustné vitaminy. Enterdlni
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vyziva je zdrojem tuk(l ve formé rostlinnych olejl (fepkovy, slunecnicovy, sojovy,
kokosovy).

Pfi beta-oxidaci mastnych kyselin v jatrech vznikaji ketolatky, jez jsou
vSudypfitomnym zdrojem energie i pro centrdlni nervovy systém. DalSi nespornou
vyhodou ketolatek je nizka postoxidativni produkce oxidu uhli¢itého, tudiz jsou vhodnym
zdrojem energie i u pacientd s ventila¢nimi obtizemi. Ve stresové situaci, kdy organismus
trpi glukézovou intoleranci a inzulinovou resistenci, zUstavaji tuky dostupnym zdrojem
energie zejména pro myokard, jatra a kosterni svalovinu. Poddnim tukové emulze
umoznuje v téchto pfipadech sniZit pfivod glukdzy a tim sniZit riziko vzniku komplikaci,
spojenych s pretizenim glukdézou u pacientl v kritickém stavu. Dulezité je vSak sledovani
sérové koncentrace triacylglyceroll, pfi hodnoté nad 3 mmol/l je tfeba zvazit dalsi
poddavani tukové emulze.

Polynenasycené mastné kyseliny maji specifickou medidtorovou a regulacni roli
vorganismu. Pfi deficitu omega-6 mastnych kyselin muZe dochdzet ke wvzniku
hematologickych poruch (napf. trombocytopenie, anemie aj.), zhorSeni hojeni ran, vzniku
koznich lézi ¢i k porucham rlstu. Deficit omega-3 mastnych kyselin zplsobuje
neurologické poruchy, tvorbu defektniho kolagenu i poruchy permeability kapilar. Idealni
pomér omega-3 a omega-6 mastnych kyselin je 1:3. Tento pomér dnes nalezneme na trhu
v béZné dostupnych emulzich s pfidavkem rybiho tuku. (Kfemen et al., 2009)

4.4 Sacharidy

Sacharidy jsou hlavnim a nejsnaze vyuZitelnym zdrojem energie, glukéza je pak
zdsadnim zdrojem energie pro centralni nervovy systém. V dennim pfijmu by mél byt
podil sacharidl zastoupen 40 — 60 %. U parenterdlni vyZivy je doporucena denni ddvka
glukdzy do 6 g/kg/den, maximalni rychlost podani by méla byt do 0,5 g/kg/h. Sacharidy
v mnozstvi okolo 150 g/den tlumi ketogenezi a snizuji proteinovy katabolismus. Jako
zdrojem sacharidll v parenteralni vyzivé byvaji prakticky jen roztoky glukdzy, nejcastéji
v koncentracich 20 — 40 %. Roztoky v koncentraci nad 15 % je nutno vzhledem k jejich
vysoké osmolarité podavat do centralni Zily. Enterdlni vyZiva obsahuje sacharidy ve formé
oligosacharid(i (maltodextrin) a Skrob.

U pacientl srespiracni insuficienci je tfeba opatrnosti pfi podavani sacharida.
Jejich nadmérny pfijem by mohl vést k nadprodukci oxidu uhli¢itého a zhorseni dychacich
obtiZi. Za zavainé pretiZeni sacharidy je povaZovan prijem vice nez 600 g/den. U pacient(
ve stresovych stavech se rovnéZ nedoporucuje podavat nadmérné davky sacharidd
(obvykle nad 200 — 300 g/den), nebot v téchto situacich nejsou ani jejich vysoké davky
schopny potlacit glukoneogenezi a naslednd hyperglykemie vede k osmotické diuréze
a hyperosmolarité. (Kfemen et al., 2009)
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4.5 Voda a mineraly

Nedilnou soucasti nutricni péce je i snaha o udrzeni homeostdzy vodniho
a minerdlového hospodarstvi a acidobazické rovnovahy. Zmény slozeni vnitfniho prostredi
zavisi na zdsobach iontl a objemu, ve kterém jsou obsazeny. U pacientl v tézkém stavu
dochazi k ¢astym zméndm v objemu intraceluldrniho i extraceluldarniho kompartmentu,
zménam iontového usporadani a tonicity télesnych tekutin. Voda se podili na celkové
télesné hmotnosti asi 60 %, Za normalnich podminek jsou 2/3 vody uloZeny intraceluldrné
a 1/3 extracelularné. Hlavnim iontem udrZujicim extraceluldrni objem tekutin je natrium,
které na sebe vaze 10 molekul vody. Intracelularné je nejvice zastoupen draslik. Tyto ionty
tvori osmotickou patef kompartmentl. Rovnovazny stav udrzuje Na*/K* ATPaza. (Klener,
2006) V intravaskularnim prostoru je za udrzeni objemu tekutin zodpovédny plazmaticky
albumin. Zmény natremie vétSinou neodrazi zasoby natria v organismu, nybrz spise
poruchy vodniho hospodarstvi. Zmény natremie muzZe vyvolat ztrata ¢i prebytek Cisté
bezsolutové vody. Samotné zmény zdsob natria v organismu naopak vedou spiSe
k porucham extracelularniho objemu. Katabolické procesy jsou typické retenci natria, pfi
pfechodu do anabolické faze pak dochazi kjeho nadmérnému vylucovani, kdy
koncentrace natria v moc¢i mlzZe presahovat 200 mmol/l. Pfi vyCerpani energetickych
zasob Ize pozorovat hyponatremii doprovazenou hyperkalemii (tzv. sick cell syndrome).
(Kfemen et al., 2009)

Na poruchy vnitfniho prostfedi mohou mit vliv rizné léky ¢i podavani umélé
vyzivy. V pfipadé onemocnéni vyvolavajici prajmy i zvraceni mize dochazet k naruseni
rovnovaznych koncentraci jednotlivych mineral(l. Potfeba vody a minerdld je u kazdého
jedince velmi individudlni a nelze se spoléhat na obecnd doporuceni rozmezi hodnot pro
dlouhodobé stabilizované pacienty bez zavazinych komorbidit. Dulezita je pecliva bilance
tekutin a mineral( hodnotici predevsim jejich ztraty moci, zazivacim traktem (vysoké
stomie, pistéle) a jinymi systémy (respirace, perspirace aj.). Vhodné je bilancovat odpady
iontd v modi za 12 ¢i 24 hodin, za predpokladu zachované renalini funkce. (Zadak, 2008)

Z hlediska vyZivy je nutnd pravidelna monitorace sérovych koncentraci kalia
a fosforu, zvlasté po znovuobnoveni nutri¢ni podpory a nastartovani anabolické faze.
V téchto pfipadem mohou naroky na pfijem kalia pfesahovat aZz nékolikanasobné
doporucenou denni davku (150 — 200 mmol/den). Stejné tak koncentrace fosforu pfi
prechodu do anabolické faze klesa a je tfeba zvysit jeho suplementaci. Hypomagnezemie
byvad spojena s hypokalemii vzhledem ke zvysené cinnosti magnezium dependentni
Na*/K* ATPazy. (Kfemen et al., 2009)

MnozZstvi vody i iontl byva v pripadé Uplné enteralni vyZivy u stabilizovanych
pacientld dostatecné obsaZzeno v jednotlivych pfipravcich. Potfebu tekutin a minerall Ize
zvysit jejich zvySenym podanim, a to jak enteradlné (voda, ¢aj, roztok NaCl, tablety), tak
parenteralné. U parenteralni vyZivy je potfebné mnozistvi vody hrazeno jiz
v pouzivanych roztocich. Pro pfipravu all-in-one vaki se voli spiSe koncentrované formy
roztok( minerall ¢i jejich komplexni pfipravky, nebot dostate¢né mnozstvi vody byva
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pfitomno jiz vroztocich samotnych makronutrientd. Nejéastéji se pro dodatecnou
hydrataci uZivaji izotonické roztoky krystaloidl ¢i 5% roztok glukdzy. (Kfemen et al., 2009)

4.6 Vitaminy

Vitaminy jsou nezbytnou soucdsti nutricni podpory. Funguji jako soucasti
koenzym(, které s bilkovinnou molekulou vytvareji komplexni enzymy. Enzymatické
procesy maji vliv na zakladni metabolické funkce organismu. Absolutni avitamindza di
hypovitaminéza vznika pfi nizkém pfijmu vitaminu potravou nebo narusenymi
resorpénimi funkcemi, relativni pak pfi zvySené potrebé s nedostateénym hrazenim
vitaminu. | uméla vyZiva by méla obsahovat adekvatni mnoZstvi vitamin(l. V preparatech
enteralni vyZivy jsou pokryty denni davky vitaminG. U vyZivy parenteralni jsou vitaminy
dostupné ve speciadlnich multivitaminovych pfipravcich, které jsou bud komplexni
(obsahujici vitaminy rozpustné ve vodé i tucich) anebo obsahuji jednotlivé skupiny zvlast.
Vétsinou je v jedné ampuli obsaZena denni davka vitamin(. (Kfemen et al., 2009)

4.6.1 Vitaminy rozpustné ve vodé

Vitamin B; (thiamin) je dUleZity pro oxidativni dekarboxylaci alfa-ketokyselin, ma
Ulohu v zadsobovani nervovych a svalovych bunék. Jeho nedostatek zplisobuje dnes jiz
vzacné onemocnéni beri-beri. Projevuje se v tzv. ,mokré formé” kardidlnimi priznaky
(kardiomegalie, tachykardie, oboustranna srde¢ni nedostatecnost s otoky) a v ,suché
formé“ neurologickymi projevy. Ty mohou byt periferni (degenerace nervovych vldken
s motorickymi poruchami zejména na dolnich koncetindch) a centrdlni, projevujici se
encefalopatii, poruchami koordinace a zmatenosti (Wernickeho — Korsak(v syndrom).
Deficit thiaminu je zfejmy u alkoholikl (alkohol sniZuje resorpci thiaminu),
u realimentovanych osob po hladovéni, jedincli na sacharidové dieté, u septickych stavd,
hemodialyzovanych a u kriticky nemocnych. Potfeba thiaminu se pohybuje okolo 1,5-2 mg
denné a je pfimo Umérnd vydeji energie (hypertyredza, zvysena teplota, svalova prace,
téhotenstvi a laktace) a spotfebé sacharidd. To je tfeba zohlednit ve specidlnich dietach
a parenterdlnim pfivodu sacharidd. Stanoveni nutriéniho stavu thiaminu lze provést
mérenim erytrocytarni transketolazy, jejiz vysokd aktivita znamena deficit thiaminu.
Pomér urinarniho thiaminu ke kreatinu by se mél pohybovat v rozmezi 5-157 umol/mmol.
(Sobotka, 2003; Zadak, 2008; Kfemen et al., 2009; Svacina et al., 2008)

Vitamin B, (riboflavin) je soucasti flavinovych enzymd (FAD, FMN, NAD, NADP)
a podili se na oxidac¢né redukénich reakcich. Ma detoxifikacni vyznam. Nedostatek
zpUsobuje zanéty v dutiné ustni, na klzi, neurologické zmény (neuropatie, parestézie
dolnich koncetin a ataxie), anémie, pokles dusevni vykonnosti a poruchy imunity. Denni
potifeba se pohybuje kolem 1,5-2 mg. (Sobotka, 2003; Zadak, 2008; Kremen et al., 2009;
Svacina et al., 2008)

Vitamin B; (niacin) je amid kyseliny nikotinové (nikotinamid), je soucasti enzymu
NAD a NADP, které jsou nezbytné pro oxidativni fosforylaci a prenos protonu pfi
metabolismu zdkladnich Zivin. Nedostatek pusobi pelagru, které se projevuji zazivacimi
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poruchami, demenci, dermatitidami, prljmy a vdhovym ubytkem. UZiva se ke snizeni
cholesterolemie. Provitaminem niacinu v téle je tryptofan. Denni potfeba je kolem 16-
22 mg. Rizikovou skupinou jsou lidé na prevainé kukuti¢né stravé (chuda na niacin).
(Sobotka, 2003; Zadak, 2008; Kfemen et al., 2009; Svacina et al., 2008)

Vitamin Bs (kyselina pantothenovd) je soucasti koenzymu A, potfebného
k ziskdvani energie ze sacharidl, tukd a ketoplastickych aminokyselin. Deficit se projevuje
alopecii, ztratou pigmentace, myelinovou degradaci, anémii, Unavou a typickym palenim
chodidel. Denni potreba je kolem 8-10 mg. (Sobotka, 2003; Zadak, 2008; Kfemen et al.,
2009; Svacina et al., 2008)

Vitamin Bg (pyridoxin) se podili na metabolismu aminokyselin a kyseliny nikotinové
a na tvorbé kyseliny arachidonové. Je soucasti dekarboxyldaz a transaminaz. Nedostatek
zpUsobuje koZni zmény, ragddy koutk(, neuropatii. Potfeba se pohybuje okolo 1,4-
2 mg/den a zdvisi na mnoistvi ptijatych bilkovin (15-20 pg/g bilkoviny). (Sobotka, 2003;
Zadak, 2008; Kfremen et al., 2009; Svacina et al., 2008)

Kyselina listova (foldt) se spolu svitaminem B12 podili na metabolismu
nukleoprotein, ma roli v bunééném déleni. Jeji nedostatek se projevuje makrocytarni
anemii, leukopenii a trombocytopenii, poruchou rlstu, celkovou slabosti a zanéty v dutiné
ustni. Denni potreba ¢ini 200-400 pg. (Sobotka, 2003; Zadak, 2008; Kfemen et al., 2009;
Svacina et al., 2008)

Vitamin Bj, (kyanokobalamin) je kofaktorem transmetylacnich enzymd, je tak
potfebny pro syntézu hemu, aminokyselin, nukleovych kyselina pro metabolismus
mastnych kyselin. Nedostatek se projevuje makrocytarni anémii, demyelinizaci neuron(
s postizenim zadnich provazct miSnich a poruchou kognitivnich funkci. Nedostatek muze
vést ke zvySeni rizika vzniku aterosklerdzy. Je do uréité miry syntetizovan v téle stfevnimi
bakteriemi. Pfijaty v potravé se vdze na protein, ze kterého se uvoliuje pusobenim
kyseliny chlorovodikové a pepsinu v Zaludku. Tam se zdroven tvofi tzv. Castleylv vnitini
faktor, ktery je nezbytny pro vstfebavani vitaminu B12 v termindlni casti ilea.
Nedostatecny prijem vitaminu B12 se projevuje teprve po vycerpani zdsob organismu,
zhruba po 1-2 letech. Rizikovymi skupinami jsou vegetariani, vegani, makrobiotici,
pacienti po gastrektomii, resekci ilea, se zanétlivym onemocnénim tenkého stfeva.
(Sobotka, 2003; Zadak, 2008; Kfemen et al., 2009; Svacina et al., 2008)

Biotin je koenzymem karboxyldz a je nutny v metabolismu vSech zdkladnich Zivin.
Jeho nedostatek se projevuje po 6 tydnech pfti parenterdini vyzivé bez biotinu pupinujici
dermatitidou, alopecii, depresemi, halucinacemi a svalovymi bolestmi. Deficit pfispiva
k hypercholesterolemii a porucham glukézové tolerance. Jeho denni potfeba ¢ini 30-
200 pug. (Sobotka, 2003; Zadak, 2008; Kfemen et al., 2009; Svacina et al., 2008)

Vitamin C (kyselina askorbovd) je jednim z nejvyznamnéjsich vitaminG. Na rozdil
od vétsiny savcu si ¢lovék tento vitamin nedokaze sam v téle syntetizovat a je odkazan na
exogenni privod. Je vyznamnym antioxidantem, uplatriuje se pfi syntéze kolagenu, zvysuje
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vstfebdvani Zeleza, ucastni se tvorby karnitinu, blokuje tvorbu kancerogennich
nitrosamint, podporuje imunitni procesy. Nedostatek se projevuje Unavou a depresemi.
Zavainy nedostatek zpUsobuje skorbut (kurdéje), jehoz symptomy jsou petechie,
krvacivost dasni ¢i sufuze. U pacientl v nutriénim riziku a u kriticky nemocnych byva
mnohdy nutna jeho zvySend suplementace. Denni doporucend davka je 30 mg/den, nékde
se vSak uvadi i 45-120 mg/den. Zbezpecnostnich dlvodld by vsak prijem nemél
presdhnout 250 mg/den. Rizikové skupiny jsou kufaci, téhotné a kojici Zeny, Zeny
s hormonalni antikoncepci a stafi lidé. (Sobotka, 2003; Zadak, 2008; Kfemen et al., 2009;
Svacina et al., 2008)

4.6.2 Vitaminy rozpustné v tucich

Vitamin A je dlleZitym antioxidantem, ma vyznam pro bunécnou proliferaci
a proces vidéni (je soucasti rodopsinu). Deficit zplsobuje Seroslepost a keratinizaci
epitelidlnich tkani (xeroftalmie, keratinizace epitelu plic, urogenitalnich sliznic).
V nadbytku ma toxické ucinky — teratogenni, neurotoxické, hepatotoxické. Projevuje se
bolestmi, ataxii, alopecii a suchosti sliznic. Rizikovi jsou pacienti trpici malabsorpci, na
pfisnych dietdch s omezenim tuku, zejména détska populace pti hladomorech. Pfi
vysokych davkach je toxicky a mliZe zpUsobovat bolesti hlavy, apatii, nechutenstvi, kostni
zmény a jaterni poSkozeni. (Sobotka, 2003; Zaddk, 2008; Kfemen et al., 2009; Svacina
et al., 2008)

Vitamin D je prohormon steroidni povahy. Vyskytuje se ve dvou formach jako
ergokalciferol (D,) a cholekalciferol (Ds). Clovék je schopen si jej syntetizovat sam v kiZi
pomoci UV zafeni. V organismu je pfeménén na biologicky aktivni formu 1,25-dihydroxy-
cholekalciferol. Ma vyznam pro homeostazu kalcium-fosfatového metabolismu, zvySuje
jejich plazmatické hladiny prostfednictvim zvySené resorpce ve stfevé a kostech.
Nedostatek v dospélosti zplisobuje osteomalacii. Nadbytek ma za nasledek vyplavovani
kalcia z kosti, hyperkalcemii, hyperkalciurii, ukladani kalcia do cév a ledvin a poruchy
zazivaciho traktu. V riziku nedostatku jsou skupiny lidi s nedostate¢nym oslunénim
a nizkym pfivodem vitaminu D v potravé (vegetariani), stafi lidé, nemocni na pfisnych
dietdch s omezenim tuk(, u malabsorpéniho syndromu. (Sobotka, 2003; Zadak, 2008;
Kfemen et al., 2009; Svacina et al., 2008)

vvvvvv

prvkem selenem. Nedostatek zplsobuje anemii u novorozencl, u dospélych vede az
k neurologickym potizim, porucham plodnosti, zvySenému riziku kardiovaskuldrnich
chorob. Potfeba vitaminu E stoupd se zvySenim pfijmu nenasycenych mastnych kyselin.
Suplementace by neméla prekrocit 200 mg/den. Terapeuticky se podava v davce 100-200
mg/den pfi malabsorpci ¢i dlouhodobé parenterdlni vyzivé. (Sobotka, 2003; Zadak, 2008;
Kfemen et al., 2009; Svacina et al., 2008)

Vitamin K v lidském téle syntetizuji stfevni bakterie v tlustém strevé. Je nutny pro
tvorbu faktord krevniho srazeni a pro normalni kalcifikaci kosti. Nedostatek zpUsobuje
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poruchy koagulace a hemoragické komplikace. Objevuje se Casto pfi dysmikrobidlnich
stavech po uzivani antibiotik. Denni potfeba se pohybuje kolem 80-100 pg. Pfedavkovani
vede k bolestem hlavy, horecce, nechutenstvi, tachykardii a bronchospasmu. (Sobotka,
2003; Zadak, 2008; Kfemen et al., 2009; Svacina et al., 2008)

4.7 Stopové prvky

Zelezo je vazano v molekuldch protein(i a je soucdsti mnoha enzymatickych
komplex(. Z 60 % je vdzano v molekule hemoglobinu, zdsobnim proteinem je ferritin,
transportnim pak transferin. Metabolicky vyznam md dvojmocnd forma Zeleza. Zelezo je
dllezitym substratem pro rlst bakterii, proto v akutni fazi zanétu dochdzi k ukladani
Zeleza do zasobnich forem a stoupa sérova koncentrace feritinu. Nedostatek Zeleza vede
k mikrocytarni anemii. Doporucena davka parenterdlni cestou pfi lécbé deficitu je 10-
15 mg/den, Zeny béhem menstruace maji potiebu vyssi, stejné tak jako osoby
s rozvinutym deficitem. ZaZivacim traktem se vSak Zelezo vstifebd pouze z 20 %, proto
enteralné podand davka musi byt v pfipadé deficitu jeSté mnohem wvyssi (100-
250 mg/den). (Sobotka, 2011; Zadéak, 2008; Kfemen et al., 2009; Svacina et al., 2008)

Meéd' je soucasti cytochromoxidazového komplexu, albuminu, faktoru V koagulaéni
kaskady. Ucastni se té metabolismu Zeleza, cholesterolu, glukézy, myelinu a melaninu.
Zasobni formou je protein akutni faze ceruloplasmin. Deficit je charakterizovan
mikrocytarni anemii, neutropenii, osteopordzou, arytmiemi a subperiostalnim krvacenim.
(Sobotka, 2011; Zadak, 2008; Kfemen et al., 2009; Svacina et al., 2008)

Zinek je soucasti desitek enzym( nutnych pro syntézu proteini a stabilizaci
nukleovych kyselin. U¢astni se oxidace etanolu a glykolyzy a syntézy nékterych hormont
(inzulin). Deficit zpUsobuje alopecii, poruchy Citi a chuti, perioralni dermatitidu. Nadbytek
zinku ve vyzivé sniZuje biologickou dostupnost médi. (Sobotka, 2011; Zadak, 2008;
Kfemen et al., 2009; Svacina et al., 2008)

Selen ma vyznam pro antioxidacni déje a je provazan s antioxida¢nimi
ucinky vitaminu E. Deficit plsobi svalovou slabost aZz kardiomyopatii. V nasi populaci je
obecné nizka hladina selenu a indikuje se jeho plna substituce. Davky nutné k vytvoreni
adekvatni antioxidaéni ochrany organismu u pacient( v kritickém stavu mohou byt az
desetindsobné oproti bézné doporucené ddavce. (Sobotka, 2011; Zaddak, 2008; Kiemen
et al., 2009; Svacina et al., 2008)

5 Nutri¢ni podpora u téZce podvyzivenych pacienti

5.1 Obecna doporuceni a postupy v prevenci RFS

Stabilizace vnitfniho prostfedi a obnova télesnych zasob jsou primarni pro
uspésnou lécbu malnutricnich pacientl. Nutri¢ni rehabilitace vSsak mlzZe byt v pripadé
nevhodné nastavenych forem rizikova pro pacienta. Zakladni snahou by mélo byt
identifikovat tyto ohroZené pacienty, dlsledné je monitorovat a zahajit takovy proces
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realimentace, ktery nepovede k rozvoji realimentacniho syndromu. Pomocné metody,
jako je uziti enteralni ¢i parenteralni vyzivy, muUze hrat malou, le¢ podstatnou roli
u vybranych skupin pacientl, ktefi netoleruji samotny peroralni pfijem potravy. (Mehler
et al., 2009)

V roce 2006 vydal britsky Ndarodni institut pro zdravi a klinickou kvalitu (NICE)
doporuceni pro identifikaci dospélych pacientd s vysokym rizikem vzniku realimentacniho
syndromu a postupy jejich spravného Ziveni. Plivodni ndzory, Ze by se nejdfive mélo
stabilizovat vnitfni prostfedi a az poté zacit Zivit, byly témito doporu¢enimi zménény. Dle
NICE Ize Ziveni a korekci mineralové dysbalance provést naraz, a to bez sSkodlivych dopadu
na pacienta. (Khan et al., 2010)

Doporuceni NICE vychazeji zziveni, zacinajicim na energetickych hodnotach
10 kcal/kg/den, které jsou postupné navysovany po dobu minimalné ¢tyf dni do plného
energetického pfijmu. V prlGbéhu prvnich deseti dni je soucasné doporucena
suplementace thiaminu davkami 200-300 mg/den. U pacientli ve velmi vysokém riziku,
u nichZ je BMI nizéi nez 14 kg/m?, ptipadné se zanedbatelnym energetickym pfijmem po
dobu delsi jak 14 dni, se podle nékterych zdrojii dokonce doporucuje zacinat jiz na
5 kcal/kg/den. (Walmsey, 2013; Mehanna et al., 2008)

Den 1-3
Energeticky prijem by mél zacinat na hodnoté 10 kcal/kg/den a mél by byt pomalu
navySovan na 15 kcal/kg/den. Ve sloZeni vyZivy je doporucovano zastoupeni 50-60 %
sacharidy, 30-40 % tuky a 15-20 % proteiny. U vyvoje elektrolytl je tfeba kazdodenni
méreni jejich sérovych koncentraci, nejdfive vstupné, poté po 4-6 hodindch a dale kazdy
den po dobu Ziveni. Profylakticky je doporu¢ovana intravendzni suplementace minerald,
zavisla na velikosti pacienta a sérovych koncentracich, ale bézna potreba je u fosfatl 0,5-
0,8 mmol/kg/den, u drasliku 1-2,2 mmol/kg/den a u hofciku 0,3-0,4 mmol/kg/den.
Hodnoty v séru by mély byt monitorovany pravidelné a suplementace v pfipadé potreby
navysena. Tekutiny je tfeba omezit pouze na nezbytné mnoizstvi pro udrzeni renalnich
funkci a doplnéni jejich nedostatku v organismu, aby se zabranilo rlistu hmotnosti. Cilem
je dosazeni vyrovnané bilance tekutin. Pacienti obvykle potfebuji denni pfijem mezi 20-
30 ml/kg. Mél by byt omezen ptijem soli (<1 mmol/kg/den Na). Pokud by se vyskytly
otoky, je nutné omezit pfijem natria jeSté vice. Mineraly a stopové prvky jsou
doporucovany v maximalni denni doporucené ddavce, Zelezo by nemélo byt v prvnim
tydnu suplementovdno. Vitaminy pak v mnozstvi 200 % doporucené denni davky,
konkrétné 200-300 mg thiaminu i.v., minimdalné 30 minut pred zacatkem Ziveni, a poté i.v.
nebo p.o. kazdy den aZ do 3. dne.
Ukony kazdodenni monitorace:
e Télesna hmotnost (bilance tekutin)
e Klinicka vysetreni: otoky, krevni tlak, puls, kardiovaskularni a respirac¢ni funkce
e Biochemickd vysettreni: fosfaty, magnesium, kalium, natrium, kalcium, glukdza,
urea, kreatinin, thiamin
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e Prednostné monitorace EKG (ve vaznych pripadech)

Den 4-6
Energeticky prijem by mél byt v rozmezi 10-20 kcal/kg/den. Zastoupeni ve vyZivé
50-60 % sacharidy, 30-40 % tuky a 15-20 % proteiny. Suplementace elektrolytl stejné jako
vySe, v zavislosti na vyvoji sérovych koncentraci pridavat nebo ubirat. V ptipadé, Ze je
realimentacni syndrom jiZ rozvinut, je tfeba obnovit zdkladni davkovani.
V pfipadé Ze:
e Fosfaty <0,6 mmol/l - davame 30-50 mmol PO, i.v. po dobu 12 hodin
e Magnesium <0,5 mmol/l - davdme 24 mmol MgS0y, i.v. po dobu 12 hodin
e Kalium <3,5 mmol/l - ddvame 20-40 mmol KCl i.v. po dobu 4-8 hodin
Pokud je tfeba, doplnit minerdly a vitaminy jako ve dnech 1-3, hydratovat na zdkladé
vyvoje hmotnosti (obvykle 25-30 ml/kg/den) a monitorovat denné stejné jako v prvnich
tfech dnech.

Den 7-10

Pfijem energie by mél byt mezi 20-30 kcal/kg/den, z toho 50-60 % sacharidy, 30-
40 % tuky a 15-20 % proteiny. Elektrolyty, minerdly a vitaminy stejné jako v pfedchozich
dnech, Zelezo lze suplementovat od 7. dne realimentace. U tekutin je tfeba zachovavat
vyrovnanou denni bilanci, pfiblizny pfijem 30 ml/kg/den. Dvakrat tydné mérit hmotnost
a biochemické ukazatele a kazdy den provadét klinicka vysetfeni. (Sobotka, 2011)

5.2 Monitorace béhem lécby

Samotna vyZiva by neméla byt izolovdna od ostatnich |éCebnych postupt.
Soucasné s ni by mély probihat systematicka kontrolni a observacni vysSetreni, vytvaret se
zdznamy o provadénych technikach Ziveni a vzniku mozinych komplikaci, napf. prijmy
u enteralni vyzivy ¢i horecky u vyzivy parenterdlni. U klinickych znakd pacienta je tfeba se
zamérit na zakladni vitalni funkce jak je teplota, puls, krevni tlak, dale pfitomnost otoki
nebo dehydratace (koZni turgor). Je tfeba mit na paméti, Ze otoky nds nemusi informovat
o intravaskuldrni naplni, zvlasté u hypoalbuminemickych malnutri¢nich pacient
v katabolismu dochazi k prestupu tekutiny do intersticia, coz vede k tézké dehydrataci
organismu. V pfipadé nutnosti je tfeba pfistoupit ke klinickym vySetfenim jednotlivych
systém(l, napf. bfisni oblasti, srdce, plic apod. Z nutri¢nich parametr( je dlleZité hlidat
a sledovat chut k jidlu, pfijem potravy véetné doplrikového pfijmu umélé vyzivy a funkci
zazivaciho traktu. Stejné tak kontrolovat kazdodenni vahu pacienta kvli bilanci tekutin,
pfipadné jednou tydné hodnotit vyvoj hmotnosti a zmény v hodnotach BMI, ¢i méfrit
obvod paZe v oblasti tricepsu (v pfipadé nemoznosti vazeni). Funkéni testy jsou nedilnou
soucasti kontroly zdravotniho stavu pacienta. Mezi né patfi ruéni dynamometry pro
méreni svalové sily ¢i testy méreni rychlosti vydechovaného vzduchu reflektujici silu
dychaciho svalstva. Biochemické a jiné laboratorni parametry zdravotniho stavu
(mineralogram, dusikaté metabolity v séru i v modi, krevni bilkoviny) jsou u urcitych typU
onemocnéni vyzadovany i nékolikrat denné, jindy staci jednou ¢i dvakrat tydné. Veskeré
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komplikace béhem nemoci, spojené s jeji |éCbou Ci nutricni intervenci by mély byt peclivé
zaznamenany. Délka hospitalizace, naklady s ni spojené a nasledné kontrolni navstévy
pacientld jsou vSechno dlleZitd data, kterd mohou byt pozdéji vyuZita pfi kontrolnich
auditech nebo ve vyzkumnych programech. Mohou byt nastrojem zpétného hodnoceni
kvality poskytované péce, jednotlivych postupl, vykonl a efektivity vynaloZenych
prostredku. (Sobotka, 2011)

5.3 Peroralni prijem bézné stravy

V pripadé, Ze je pacient v realimentacnim rezimu schopen pfijimat klasickou stravu
per os, je tfeba dbat na jeji sloZzeni z hlediska energetického pfijmu a vyvazeného poméru
jednotlivych Zivin. Predpoklddame-li deficit minerdll, stopovych prvk( ¢i vitaminQ
v organismu, musime pfi realimentaci dbat na jejich adekvatni ptijem v potravinach.

Ptiklady dle Navratilové a Hamrové (2009):

Fosfor — doporucena denni davka 800 - 2000 mg

Potraviny bohaté na fosfor: liskové orfechy (693 mg/100 g), mak (610 mg/100 g), mandle
(475 mg/100 g), sardinky (434 mg/100 g), eidam (440 mg/100 g), ¢ocka (423 mg/100 g),
coca cola (160 mg/l)

Draslik — doporucena denni ddvka 1875 - 5626 g

Potraviny bohaté na draslik: hrach (985 mg/100g), susené Svestky (864 mg/100 g),

ofechy (687 mg/100 g), kapusta (514 mg/100 g), sardinky (433 mg/100 g), kufe
(407 mg /100 g)

Horcik — doporucena denni davka 400 mg
Potraviny bohaté na horcik: mak (456 mg/100 g), séja (248 mg/100 g), mineralni voda
Magnesia (170 mg/l)

Vidpnik — doporuéena denni davka 700 — 1400 mg
Potraviny bohaté na vapnik: syr eidam (690 mg/100 g), vtaveny smetanovy syr
(585 mg/ 100 g), mak (1400 mg/100 g), tvaroh (366 mg/100 g)

Vitamin B; (thiamin)

Béina potfeba se pohybuje okolo 2 mg/den. Pfi tézkych deplecich u malnutri¢nich
pacientd (alkoholici, mentalni anorexie) je tfeba denné podavat 100-200 mg. BéZznou
stravou lze takovéto davky dosahnout velmi tézko, proto Ize thiamin vhodné
suplementovat v 50 mg tabletach, pripadné injekéné.

Potraviny bohaté na thiamin: ofechy, zakysané mlééné vyrobky, sluneénicova seminka
(2 mg/100 g), veprové maso (0,8 mg/100 g), kufe (0,7 mg/100 g), ovesné vlocky
(0,6 mg/ 100 g), celozrnné pecivo (0,5 mg/100 g). Kava a vétsi mnozstvi Caje snizuji uc¢inek
vitaminu B; az 0 50 %.
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5.4 Enteralni vyziva (EV)

5.4.1 Vyznam, indikace a kontraindikace

Pokud klinicky stav pacienta nedovoluje pfijimat dostatecné mnozstvi jidla pro
uspokojeni vlastnich energetickych potreb, nabizi se podani enteralni vyzivy. Tento typ
vyzivy je v porovndni sPV bezpecnéjsi a snadnéji realizovatelny, zplsobuje méné
klinickych komplikaci, je oproti PV pfiblizné sedmkrat levnéjsi a vede ke zkraceni doby
hospitalizace. V zasadé vyuzivame pfirozené cesty pfijmu potravy, tedy zazivaciho traktu.
EV plsobi stimulacné na imunitni systém, snizuje prerdstani stfevni mikrofléry (Ziviny
slouzi jako substrat enterocytlim), snizuje stfevni permeabilitu a pozitivné ovliviiuje
stfevni peristaltiku. (Charvat, 2006; Kohout & Kotrlikova, 2009; Sobotka, 2011)

EV je indikovana u pacientl se skute¢nou nebo hrozici malnutrici, jejichz travici
trakt je funkéni (Kohout & Kotrlikova, 2009). Jednd se o stavy, kdy pacient nemdze,
nechce nebo nesmi jist a pit, md poruchy traveni a vstfebdvani, které znemoznuji ci
zasadné omezuji peroralni prijem bézné stravy.

Ptiklady diagndz a orgdnovych postizeni, pfi nichz je indikovdna EV: (Svacina et al., 2008;
Zadak et al., 2002)

e Proteinova a proteino-energeticka malnutrice rlizného ptvodu

e Stendza orofaryngu, jicnu a kardie

e Dysfagie

e Syndrom kratkého stfeva

e Nespecificka stfevni onemocnéni (Crohnova choroba)

e Multiorganova selhani

e Septické stavy

e Malnutriéni stavy ve stafi

e Poruchy pfijmu potravy (mentalni anorexie)

e Dyspeptické poruchy a anorexie pfi chemoterapii a aktinoterapii

EV je kontraindikovana u mechanickych obstrukci traviciho traktu, nahlé prihody
bfisni, krvaceni do traviciho traktu, paralytickém ileu ¢i akutni pankreatitidé. Dale pfi
komplikacich rlznych onemocnéni vyvolavajicich nekontrolované zvraceni, vysokych
stfevnich pistélich a poruchach stfevni pasaze. Relativni kontraindikaci je nedostatecnd
spoluprace ze strany pacienta pfi zajisténi neadekvatniho dozoru (mentalni anorexie).
(Charvat, 2006; Kohout & Kotrlikovd, 2009; Svacina et al., 2008)

5.4.2 Zpisoby podani EV

EV mlzeme poddvat perordlné ¢i za pomoci enteralnich sond. Nejjednodussi
a nejpfrirozenéjsi cestou je prijem perordini ve formé sippingu. Na vybér jsou tekuté
ochucené pfripravky EV, modularni ¢i semimoduldrni, které obsahuji jednotlivé slozky
vyzivy, anebo komplexni pfipravky, ve kterych jsou zastoupeny vsechny slozky vyZivy
(napt. Nutridrink, Resource, Fresubin Drink). Sipping je vétSinou podavan jako doplnkova
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vyziva k béZné dietni stravé, mlze byt vsSak i jedinou formou pfijmu potravy. Pfipravky
polymerni enterdini vyZivy, které se pouZzivaji pro sipping, se nabizeji v rliznych pfichutich.
Pacienti by méli mit moZnost vybéru té, kterd jim nejvice chutnd, pfipadné prichuté cas od
Casu stridat z dGvodu castych chutovych intoleranci po dlouhodobém uzivani.

V pfipadé, Ze pacient neni schopen pfijimat dostate¢nou davku EV perordlng,
zavadi se nazogastricka, nazoduodenalni ¢i nazojejundlni sonda. Pro dlouhodobé podani
sondové EV se vyuZiva punkéni perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG), resp.
jejunostomie (J-PEG).

Sondovou EV mlzZeme aplikovat bolusové do Zaludku pomoci Janettovy stfikacky
o objemu 250-300 ml, v intervalech 2-3 hodin. Pro kontinudlni aplikaci EV se vyuZiva
enterdIni pumpy, vdavce od 20 mil/h aZ do 100-150 ml/h. Jeji pouZiti je vhodné
u jejunalnich sond a vSeobecné u pacientl v intenzivni péci. (Kfemen et al., 2009; Svacina
et al. 2008)

5.4.3 Komplikace EV spojené s realimentaci

Enteralni vyZiva je bezpecnd, efektivni a vSeobecné dobfe tolerovand forma
zajiSténi prijmu Zivin pacientim s normalné fungujicim zaZivacim traktem. Jeji aplikace
vSak mUZe byt doprovazena riznymi komplikacemi.

Mezi nejcastéjsi komplikaci EV patfi prijem, vyskytujici se v rozmezi 2-63 %.
U akutnich stavll v intenzivni péci je frekvence vyskytu nizsi nez 10 %. Kolikrat je tézké
posoudit pfimou souvislost prijmu pravé s EV. Prlijem je definovdan hmotnosti stolice
vétsi nez 250-300 g pti jedné defekaci, vodnatou konzistentni a Cetnosti tfi a vice stolic za
den. Je nutno odlisit tenesmy, které jsou charakteristické ¢astym nucenim na stolici pfi
velmi malém mnoiZstvi vypuzené stolice. Pfi hodnoceni prijmu je vidy tfeba hodnotit
konzistenci, frekvenci i objem stolice. Pfi¢iny vzniku prldjmu mohou byt rychlé podani
asloZzeni enteralnich formuli, predchozi malnutrice a deficit makronutrientd
a mikronutrientd, velmi agresivni realimentace, rlizné infekce a choroby zazivaciho traktu.
Na prGjem mizZe mit vliv i podani antibiotik, jez vede ke zménam strevni flory
(pfemnozeni patogennich organism(l) a porucham absorpce vody a elektrolytl v tlustém
stfevé, které mohou vést aZz k elektrolytové a vodni dysbalanci. Vyznamnym faktorem
vzniku prajm0a muzZe byt podani alkoholovych cukrl (sorbitol, xylitol), které jsou soucasti
rznych tekutych Iékd aplikovanych do sond. Jejich hypertonicky charakter (800-6000
mOsmol/kg) mlze zplsobovat vyrazné prdjmy. Pfi malnutrici je snizena sekrece Zaludku,
pankreatu a kartd¢ového lemu strevni sliznice. Vysledkem je porucha traveni a absorpce
Zivin. Mimo to dochazi k vzestupu mnozeni mikrobll ve stfevé a jejich prestupu pres
slizni¢ni bariéru, ddle do krevniho a lymfatického obéhu, coz muize byt pfi¢inou vzniku
septickych komplikaci. Tézky prijem poukazuje na poruchy malabsorpce, maldigesce
nebo na pfitomnost sekreénich poruch ¢&i infekci. Pfi zméné sloZeni EV pridanim vilakniny
nebo glutaminu a sniZzenim rychlosti pfivodu miZzeme zlepsit vstiebavani Zivin ve strevé
a zmirnit tak prijem. (Sobotka 2011; Zadak, 2008; Zadak et al, 2002)
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Pfiblizné 20 % pacientd na EV trpi nevolnostmi a zvracenim, které zvysuiji riziko
aspirace. Toto riziko je obzvlast vysoké na jednotkach intenzivni péce u pacientl
ohroZenych akutnim onemocnénim, traumatem a malnutrici. Na vzniku zvraceni muze mit
podil pomalé vyprazdrovani zaludku. (Sobotka, 2011; Zadak, 2008; Zadak et al., 2002)

vvvvv

k némuz mUze dojit po podani jak enterdlni, tak parenteralni vyzivy.

5.4.4 Pripravky EV

Enteralni vyZiva je prlmyslové vyrabéna, vétSinou se jedna o jiz pfipravené
roztoky. Nékteré pfipravky jsou dehydratované v praskové formé a tésné pred podanim
se fedi prevarenou vodou ve stanoveném mnozstvi. Podavani mixované, kuchyrisky
pripravované stravy silnou sondou je v soucasné dobé povaZovdno za zastaralé, nebot
existuje dostateéné spektrum firemné vyrdbénych, nutricné plnohodnotnych a presné
definovanych pfipravkd. Nevyhodou silné nazogastrické sondy je i vyrazny dyskomfort
pacienta. (Kfemen et al., 2009) Polymerni EV obsahuje vSechny jednotlivé Ziviny ve své
pGvodni formé — intaktni proteiny (predevsim kasein), polysacharidy a triglyceridy
s dlouhymi fetézci (LCT tuky). Jeji sloZzeni odpovida fyziologickym potfebdm organismu.
Osmolarita téchto pripravk( byva do 400 mOsmol/| a je uréena predevsim k podavani do
Zaludku a duodena. Oligomerni pfipravky jsou pouzivany pro enteralni vyZivu v ptipadech
intoleranci polymerni vyZivy (prljmy, zacpa, nadymdni, pankreaticka insuficience, tézka
malabsorpce apod.) Jsou nizkomodularni a rozstépené, tedy nevyzaduji ke svému
vstiebani prfitomnost trdvicich enzym(. Obsahuji aminokyseliny nebo oligopeptidy
(dipeptidy, tripeptidy), disacharidy, maltodextrin a oleje se stfedni délkou retézc (MCT),
jejichz vstfebatelnost je vy$si nez u LCT tukd. Maji vSak wvys$si osmolaritu (nad
450 mOsmol/l) a neobsahuji vldkninu. Podavaji se zpravidla do tenkého streva.
Oligomerni vyziva je vyhodné indikovdna u pacientll se syndromem kratkého streva,
v akutnich stadiich Crohnovy choroby, ¢i u tézké akutni pankreatitidy. Energeticky se
pripravky EV déli na hypokalorické (0,75 kcal/ml), izokalorické (1 kcal/ml) a hyperkalorické
(2 kcal/ml). Polymerni i oligomerni druhy EV obsahuji v zdkladu zhruba 50-60 % energie ve
formé sacharidli a 30 — 40 % energie ve formé lipidl, zbytek tvofi bilkoviny ¢i peptidy.
Vitaminy, mineraly a stopové prvky jsou obsaZeny v mnoZstvi odpovidajicim doporucené
denni davce. Pripravky bézné neobsahuji lepek, laktézu ani puriny. Mohou je tedy bez
obav pouzivat osoby trpici celiakii, laktdzovou intoleranci ¢i dnou. UZivanim totalni
enteralni vyzivy jsou zdroven pokryty i naroky na dodavku tekutin. Polymerni enterdlni
formule by mély, pokud neni kontraindikace, obsahovat vlakninu. Jeji efekt je prebioticky,
redukuje prljem, ale i zdcpu. Obsahuje nerozpustnou (celuléza, lignin) a rozpustnou
(hemiceluldza, guar, pektiny, inulin) slozku. V polymernich pfipravcich EV najdeme
vyhradné rozpustné slozky vlakniny. Doporuceny denni pfisun vlakniny se pohybuje od 10
do 30 g. (Kfremen et al., 2009)
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5.4.4.1 Priklady pripravkii EV pro sipping

V tabulce €. 2 jsou uvedeny pfipravy EV pro sipping. Energeticky obsah na jednu
lahvicku se pohybuje mezi 200-300 kcal. Nékteré pripravky maji zvySeny obsah bilkovin na
Ukor tuk( a sacharidll. Pro diabetické pacienty jsou vhodné ptipravky Diben ¢i Diasip.
Nejvice fosforu obsahuji napf. pfipravky Nutridrink protein (200 mg/100 ml), Nutridrink
compact (174 mg/100 ml), Cubitan (182 mg/100 ml), ¢i Fresubin protein energy

(120 mg/100 ml). (Jant et al., 2010)

Tabulka 2 — pripravky EV pro sipping

v 1 lahvicce — proteiny tuky sacharidy energie
Nutridrink 12 g 11g 37g 300 kcal
Fortimel 20g 42¢ 21g 200 kcal
Cubitan 20g 7g 28¢g 250 kcal
Fresubin energy 11¢g 116¢ 376¢g 300 kcal
Fresubin protein energy 20g 13,4¢ 25g 300 kcal
Fresubin original 7,68 6,8¢g 27 g 200 kcal
Supportan 20g 13,4¢ 25g 300 kcal

Diben 15¢g l4g 26g 300 kcal

Diasip 10g 11g 18 g 200 kcal

5.4.4.2 Prklady pripravkii EV do enterdlnich sond

Priklady pripravk(l EV pro aplikaci sondami jsou uvedeny v tabulce ¢. 3. Kaloricka
hodnota na objem 100 ml se pohybuje v rozmezi 75-150 kcal. Nejvice fosforu je obsazeno
v pfipravcich Nutrison energy (108 mg/100 ml), Nutricomp energy (97,5 mg/100 ml), Ci

Nutrison advanced protison (91 mg/100 ml). (JanG et al., 2010)

Tabulka 3 — pfipravky EV do enterdlnich sond

ve 100 ml - proteiny tuky sacharidy energie
Fresubin original 38¢g 34¢g 13,8¢g 100 kcal
Fresubin energy 56¢g 58¢g 188 ¢ 150 kcal
Fresubin hp energy 7,58 58¢g 17 g 150 kcal
Nutrison standard 4g 39¢g 12,3g 100 kcal
Nutrison advanced protison 7,58 3,7g 15,4 g 128 kcal
Nutrison advanced peptisorb 4g 1,7¢g 176¢ 100 kcal
Diason low energy 32¢g 3,2¢g 8,4¢g 75 kcal
Diben 45¢g 5g 9,3g 150 kcal

Supportan 585¢g 7.2¢g 10,4 g 130 kcal
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5.5 Parenteralni vyziva (PV)

5.5.1 Vyznam, indikace a kontraindikace

PV je zpUsob podavani Zivin mimo zazivaci trakt aplikaci pfimo do krevniho fecisté
pres Zilni pristup. Obchazi stfevni bariéru a je tedy nepfirozenou a nefyziologickou cestou
pfijmu Zivin. Nevyhodou je zvySené riziko vzniku komplikaci a vy3si ekonomické ndklady.

PouZiti PV indikujeme v fadé pfipadu, kdy vzhledem k dysfunkci traviciho traktu
nelze uzit EV. Ve vétSiné pfipadl lIze PV a EV vyhodné kombinovat (dopliikova PV).
V pfipadé Ziveni pouze parenteralné hovofime o uplné PV. UzZiti PV ma vyznam v pfipadé
stdvajici malnutrice nebo u nemocnych v dobrém nutriénim stavu, u nichZ nelze po dobu
del$i nez 10 dni zajistit dostatecny pfijem potravy. Pokud to okolnosti dovoluji, volime
vidy radéji vyzivu enteralni, kterd je télu pfirozenéjsi. (Charvat, 2006; Kohout
& Kotrlikova, 2009)

Kontraindikacemi parenteralni vyZivy jsou dostatecné funkéni zaZivaci trakt
a moznost prijimat vyzivu enterdlné Ci perordlné, ddle termindlni stav pacienta ¢i odmitani
nutri¢ni podpory ze strany nemocného. (Kfemen et al., 2009; Zadak, 2008)

5.5.2 Zpiisoby podani PV

PV mlZeme poddvat do periferni nebo centrdlni Zily (periferni vs. centralni PV),
v zavislosti na zvaZované délce vyzZivy a celkovém stavu pacienta. Totalni parenteralni
vyzivu poddvame obvykle do centrdini zZily. Pokud planujeme podavat PV kratkodobé po
dobu 7-10 dni, pfipadné je-li kanylace centralni Zily pro pacienta rizikova, Ize podavat PV
periferni cestou. (Kohout & Kotrlikova, 2009; Kfemen et al., 2009) Ddvame prednost Zildm
hornich koncetin. Nejvhodnéjsi jsou Zily predlokti (vena cephalica nebo vena basilica),
méné vhodné jsou Zily na hrbetu ruky. (Charvat, 2006) Bezpecna osmolarita vyzZivy pro
periferni pfistup je v hodnotach do 800 mOsmol/I (Foglarova, 2011), u nékterych pacient(
i do 1200 mOsmol/I. (Kohout & Kotrlikova, 2009, Kfemen et al. 2009) Koncentrovanéjsi
roztoky mohou pUsobit iritaci perifernich zil a vznik bolestivych flebitid. Vyhodou aplikace
centralni PV je fakt, Ze jejim prostfednictvim lze podavat hyperosmolarni roztoky v malych
davkach, po delsi dobu a bez rizika flebitidy. Pro pfistup do centralniho Zilniho systému se
nejCastéji vyuzZiva zavedeni katétru pres vena subclavia nebo vena jugularis do horni duté
zily. Alternativni je pfistup pres venu femoralis do dolni duté Zily, ovSem za cenu vyssiho
vyskytu kanylovych sepsi. Pokud je PV indikovana dlouhodobé, je vyhodné vést ¢ast
katétru podkoZnim tunelem (tunelizovany katétr), ptipadné Ize implantovat vendzni port.
Obé tyto metody jsou obtiznéjsi z hlediska zavedeni, ovSem snizuji vyskyt kanylovych
sepsi. (Kohout & Kotrlikova, 2009; Kfemen et al., 2009)

5.5.3 Systémy pro parenteralni vyZivu

Pavodné byla PV podavana systémem jednotlivych lahvi (multiple bottle system).
Tento zpusob ssebou pfindsel potenciadlni rizika zaneseni infekce pfi manipulaci
s infuzemi (vyména 6-8 lahvi denné) i vyssi cenu pfi nutné Casté vyméné infuznich set(
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a zvySenou zatéz personalu. Problémem bylo i uhlidani presného davkovani, rychlosti
podani Zivin, udrzovani glykemie a hladin minerdld. Tim cdasto dochdazelo ke vzniku
neocekdvanych inkompatibilit pfi nedodrieni pripustnych koncentrac¢nich pomér(
jednotlivych minerald a infuznich smési. (Kohout & Kotrlikova, 2009)

V soucasné dobé je v naprosté vétsiné pouzivan systém all-in-one (vSe v jednom),
kdy jsou v jednom vaku smichdny vSechny makronutrienty, vitaminy, mineraly a stopové
prvky na jeden den. Vyhodou tohoto systému je predevsim lepsi vyuziti jednotlivych Zivin,
nizsi vyskyt metabolickych komplikaci a infekce, volnéjSi moznost rehabilitace, nizsi cena
(spotfeba stfikacek, jehel, infuznich setl) a naroky na oSetfovatelsky personal. Pfi
podavani all-in-one vaku je tfeba respektovat maximalni rychlost dodavky jednotlivych
Zivin. (Kfemen et al., 2009)

Pokud je to z hlediska pacientova stavu mozné, poddavame PV cyklicky
s respektovanim noc¢niho metabolického klidu, v nocnich hodinach uzavirdme kanylu,
nebo aplikujeme multivitaminové preparaty v roztocich krystaloid(. Pacient je pfi rannich
odbérech laény a nedochdzi tak ke zkresleni sledovanych parametrd.
(Kohout & Kotrlikova, 2009)

5.5.4 Metabolické komplikace PV spojené s realimentaci

5.5.4.1 PretiZeni nutri¢nimi substraty (overfeeding syndrome)

Tento velmi dobfe zndmy fenomén se objevoval zejména v pocatcich rozvoje
parenteralni vyzivy, kdy byla velmi populdrni tzv. hyperalimentace nemocnych.
Overfeeding syndrom muzZe byt absolutni nebo relativni. Absolutni pretizeni pfivodem
energie a nadmérnych pfivodem nutri¢nich substrat se objevuje tehdy, jestlize pacient,
ktery je sice v katabolickém stavu, ale nema vyrazné projevy malnutrice a dlouhodobé
snizeny pfivod Zivin, dostava vysoké davky nutri¢nich substrat. Relativni pretizeni se
projevuje u nemocnych, ktefi jsou vyrazné malnutricti, delSi dobu trpéli nedostate¢nym
pfivodem energie a pak byli realimentovani (refeeding syndrome — viz vyse). (Zaddk,
2008) K pretizeni energetickymi substraty dochazi predevsim u pacientd, jejichz denni
energeticky prijem umélou vyZivou odpovidd davce 35 kcal/kg a vice. Dlsledkem
hyperalimentace je zvySena produkce oxidu uhli¢itého s hyperkapnii a rizikem vzniku
respiracni insuficience, zvySena jaterni lipogeneze, steatdza jater a kosterniho svalstva,
hypertriglyceridémie, hyperglykémie, poruchy metabolismu elektrolyti, zhorsena
fagocytdza, imunologické poruchy a zvysend energeticka potreba. (Kohout & Kotrlikova,
2009; Zaddak, 2008) Prevenci overfeeding syndromu je pravidelna analyza energetickych
potfeb pacienta, dodrzovani doporucovaného pomeéru zZivin a respektovani maximalni
rychlosti podavani jednotlivych substratl. (Kohout & Kotrlikova, 2009)

5.5.4.2 Poruchy metabolismu makronutrientt

Pfi podavani PV je tfeba dodriovat spravny pomér aminokyselin nutnych pro
spravnou proteosyntézu. DllezZité zahrnout esencidlni a vétvené aminokyseliny, stejné tak
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glukogenni aminokyseliny, které jsou pfi katabolismu zvySené uklizovany (napf. glutamin,
arginin, taurin). NevyvaZzené sloZeni aminokyselin vede k jaternim poruchdam a naruseni
acidobazické rovnovahy. Zvyseny ptivod proteini vede k nadmérné tvorbé dusikatych
metabolitl a jejich nasledné vylucovani je spjato s vyssi diurézou. Proto muZe pfi
nedostate¢ném hrazeni tekutin dochazet k hypertonické dehydrataci.
(Kohout & Kotrlikova, 2009)

Pfi nadmérné doddvce triacylglycerold s mastnymi kyselinami se stfednim
fetézcem muze dojit k toxickému pretizeni CNS, hypertermii a porucham acidobazické
rovnovahy. Jinou ¢astou reakci pfi aplikaci tuku je koloidni syndrom — vzestup teploty,
tfes, zrudnuti, bolest hlavy, bolest na prsou ¢i pachut v dstech. V prevenci
hypertriglyceridémie se doporucuje snizit rychlost podani tukovych emulzi. Tzv. fat-
overload syndrom byva pozorovan pfi pfekroceni davky tukd 2 g/kg/den. Projevuje se
anémii, leukopenii, trombocytopenii, hepatosplenomegalii, vzestupu jaternich test(
a dechovymi obtiZzemi. Pfiznaky mizi po preruseni lipidovych infuzi. (Kohout & Kotrlikova,
2009)

Pretizeni glukdzou snaslednou hyperglykémii byva jednou z nejcastéjsich
metabolickych komplikaci PV. Typicky k nému dochazi pfi vysoké rychlosti podani infuze
cukrd nebo pfi soucCasné pritomné inzulinové rezistenci u diabetikG ¢i pacientl
s nadprodukci kontrainzulinarnich hormon(. MUzZe vSak dochazet i k hypoglykémii pfi
preruseni infuze a pretrvdvajicimu pusobeni inzulinu. (Kohout & Kotrlikovd, 2009)
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5.5.5 Pripravky PV

5.5.5.1 Kombinované (all-in-one) vaky

All-in-one kombinované pfipravky parenteralni vyzivy mohou byt pro periferni Zilni
pristup (viz tabulka 4) ¢i centralni Zilni pfistup (viz tabulka 5). Kazdy kromé Nutriflex peri
obsahuje v ur¢itém poméru vSechny hlavni Ziviny. Pfipravky mohou byt dale obohaceny
o vitaminy a mineraly.

Tabulka 4 — all-in-one vaky pro periferni Zilni pfistup

v 1000 ml - proteiny tuky sacharidy energie

Kabiven peri 24 g 35g 68 g 720 kcal
SMOFKabiven peri 32¢g 28¢g 71g 700 kcal
OliClinomel N4 22 g 20g 80g 610 kcal
PeriOlimel N4E 25g 30g 75g 700 kcal
Nutriflex peri 40¢g - 80g 480 kcal

Nutriflex lipid peri 32¢g 40¢g 64 g 764 kcal

Tabulka 5 — all-in-one vaky pro centrdlni Zilni pristup

v 1000 ml - proteiny tuky sacharidy energie
OliClinomel N6 34g 40g 120 g 1050 kcal
OliClinomel N7 40¢g 40¢g 160 g 1200 kcal
OliClinomel N8 50¢g 30g 125¢g 1000 kcal

Olimel N5E 33g 40¢g 115¢ 990 kcal
Olimel N7E 44 g 40¢g 140 g 1140 kcal
Olimel N9E 57g 40¢g 110g 1070 kcal
Nutriflex plus 48 g - 165 g 790 kcal
Nutriflex lipid plus 38g 40¢g 120 g 1012 kcal

Nutriflex omega plus 38¢g 40¢g 120 g 1000 kcal
Nutriflex omega special 57¢g 40¢g 144 g 1180 kcal
Kabiven 34g 40¢g 100 g 900 kcal
SMOFKabiven 50g 37g 125¢g 1100 kcal

5.5.5.2 Roztoky aminokyselin

Aminokyselinové roztoky maji obvykle koncentraci 5-15 % a jsou slozeny podle
typu roztokd z 13-20 aminokyselin véetné viech esencialnich. Vyhodnéjsi je obsah celého
spektra aminokyselin, ne pouze esencidlnich. (Zadak, 2008) Priklady aminokyselinovych
pripravkd pro parenteralni vyZivu jsou uvedeny v tabulce ¢. 6.
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Tabulka 6 — roztoky aminokyselin pro parenterdlini vyZivu

v 1000 ml - proteiny energie
Neonutrin 5 % 50g 209 kcal
Neonutrin 10 % 99,3g 416 kcal
Neonutrin 15 % 148,7g 622 kcal

Aminoplasmal 10 % 100 g 400 kcal
Aminoplasmal 15 % 150 g 600 kcal
Dipeptiven (glutamin) 200 g 820 kcal
Nephrotect 100 g 400 kcal

5.5.5.3 Tukové roztoky

Priklady lipidovych roztok(l pro parenterdini vyZivu jsou uvedeny v tabulce €. 7.

Tabulka 7 — roztoky lipidu pro parenterdlini vyZivu

v 1000 ml - tuky energie
SMOFlipid 180 g 2000 kcal
Lipoplus 200 g 1910 kcal
Omegaven 120g 1120 kcal
Intralipid 20% 200g 2000 kcal
Lipofundin20% 200g 1908 kcal
Structolipid20% 200g 1960 kcal
Clinoleic20% 200g 2000 kcal

5.5.5.4 Sacharidové roztoky

V soucasné dobé se pouzivaji jen roztoky glukézy o koncentracich 5 %, 10 %, 20 %,
40 %. — viz tabulka 8.

Tabulka 8 — roztoky glukdzy pro parenterdlini vyzZivu

v1000 ml - sacharidy energie
Glukdza 5 % 55g 200 kcal
Glukoza 10 % 110 g 400 kcal
Glukdza 20 % 220 g 800 kcal
Glukdza 40 % 440 ¢ 1600 kcal

5.5.5.5 Elektrolyty

Dodavat minerdly parenteralni cestou Ize jednotlivymi pripravky roztokl o rGznych
koncentracich (viz nize).

Draslik: KClI 7,45 % (1 mmol/ml), KH,PO, 13,6 % (1 mmol/ml), kalium-L-malat
(1 mmol/ml)

Hor¢ik: MgSO4 10% (0,4 mmol/ml), MgS0O4 20% (0,8 mmol/ml)

Sodik: NaCl 5,85 % (1mmol/ml), NaCl 10 % (1,8 mmol/ml), Ringer’s, Plasmalyte

34



Fosfor: KH,PO, 13,6% (1 mmol/l), Na,HPO, 8,7% (0,3 mmol/ml), Glucose-1-
phosphat (Immol/ml),

5.5.5.6 Vitaminy

Vitaminové pfipravky obsahuji spektrum vitaminl rozpustnych ve vodé ¢i v tucich
a vjedné ampuli pfiblizné pokryvaji doporucenou denni davku vétsSiny vitamind. Pro
zvysenou potifebu thiaminu lze pouzit preparat pro i.v. aplikaci v davkach 50 mg/ml,
pripadné tablety o obsahu 50 g/tbl. Vtabulce ¢ 9
multivitaminovych pfipravkd pro parenteralni vyZivu.

jsou uvedeny priklady

Tabulka 9 — multivitaminové pripravky pro parenterdini vyZivu

v 1 ampuli Soluvit N Vitalipid N adult Cernevit DDD (ESPEN)

Thiamin B1 2,5mg - 3,51 mg 6 mg

Riboflavin B2 3,6 mg - 4,14 mg 3,6 mg
Niacin B3 40 mg - 46 mg 40 mg

Kys. pantothenova B5 15 mg - 17,25 mg 15 mg
Pyridoxin B6 4 mg - 4,53 mg 6 mg

Kys. listova 0,4 mg - 0,414 mg 0,6 mg
Kyanokobalamin B12 5ug - 6 ug 5ug
Biotin 60 ug - 69 ug 60 ug

Kys. askorbova C 100 mg - 125 mg 200 mg
Vitamin A - 0,99 mg 1,05 mg 1mg
Vitamin D - 5ug 5,5ug 5ug
Vitamin E - 9,1 mg 10,2 mg 10 mg

Vitamin K - 150 ug - 150 ug

Vysvétlivky: DDD — doporucend denni ddvka vitamint dle ESPEN (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism). (Braga et al, 2009)

5.5.5.7 Stopové prvky

Pfipravky obsahujici stopové prvky jsou indikovany jako doplnék k parenteralni vyzivé
k pokryti zakladnich nebo zvysenych potfeb. Takova ddvka byva obsaZena obvykle v jedné
ampuli (10 ml). V tabulce €. 10 jsou uvedeny ptipravky pro hrazeni stopovych prvk.

Tabulka 10 — pripravky pro hrazeni stopovych prvku

v 1ml Addamel N  Elotrace  Tracutil
Cr chrom 0,02 pmol - 0,02 pmol
Cu méd' 2 umol 1,9 umol 1,2 umol
Fe Zelezo 2 umol 2 umol 3,5 umol
Mn mangan 0,5 umol 0,55 umol 1 umol
| jod 0,1 umol 0,1 umol 0,1 pumol
F fluor 5 umol 5 umol 3 umol
Mo molybden 0,02 umol 0,02 umol 0,01 pmol
Se selen 0,04 umol 0,15 pmol 0,03 umol
Zn zinek 10 umol 9,2 umol 5 umol
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6 Vlastni vyzkumna c¢ast

Pro vyzkumnou ¢ast své bakalarské prace jsem si vybral pracovisté IV. interni kliniky
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze, konkrétné oddéleni intenzivni péce. Je treba
zdUraznit, Ze tento vyzkum nebyl podporfen Zadnym grantem, ani nebyl provddén za
jakékoliv finanéni podpory ze strany tfetiho subjektu.

6.1 Cile vyzkumu

Cilem vyzkumu bylo vypracovani bezpecného postupu realimentace u pacient(
s vysokym rizikem rozvoje realimenta¢niho syndromu tak, aby se predesSlo vzniku
komplikaci. Za dllezité povazuji vytvoreni obecnych doporuceni pro zahdjeni
realimentace v zavislosti na vstupnim nutri¢énim stavu. V ramci sledovani bylo mozné za
relativné stejnych podminek sledovat vyvoj celého procesu realimentace, zaznamendvat
kazdodenni energeticky pfijem a suplementaci mineral(i a vitamin(. Skutecny pfijem byl
porovndan s plvodné doporuc¢enym postupem.

6.2 Metodické postupy

Se zamérem podniknout vyzkum na pladé Vseobecné fakultni nemocnice byla
nejdrive seznamena Eticka komise VFN v Praze, ktera jej pod Cislem jednacim 1848/13 S-
IV dne 17. 10. 2013 jednohlasné schvalila. To umozZnilo pokraCovat v pfipravach pro
samotny vyzkum a domluvit se na realizaci na konkrétnim oddéleni IV. interni kliniky
s prislusnymi lékafi. Hlavnimi konzultanty byli MUDr. Frantisek Novak, Ph.D., dale MUDr.
Eva Meisnerovd, MUDr. Stanislav Sevela a MUDr. Miroslav Urbanek, ktefi svymi
zkuSenostmi pfrispéli kuZSimu vybéru pacientd nastavenim prisnéjsich vstupnich
a vylucovacich kritérii a aktivné vyhledavali vhodné pacienty pro vyzkum.

6.2.1 Vstupni a vylucovaci kritéria vybéru pacienti

Vstupni kritéria:
e Pacient s indikaci nutri¢ni podpory o energetickém prijmu alespon 20 kcal/kg/den
e BMI hodnoty 18,5 kg/m2 a méné, nebo Uubytek hmotnosti za posledni 3 mésice vice
nez 10 %, nebo zanedbatelny ¢i Zadny pfisun Zivin trvajici déle nez 10 dni

e Schopnost pacienta spolupracovat a moznost jej denné vazit

Vylucovaci kritéria:
e Onemocnéni s vysokou zanétlivou aktivitou (septicky stav, CRP > 80)
e Pokrocila ¢i generalizovana nddorova onemocnéni
e Pokrocila orgdnova selhani (plic, srdce, ledvin atd.)
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Vhodnymi ucastniky vyzkumu mohli byt:

e Pacienti sporuchami pfijmu potravy (mentalni anorexie) ¢i s chorobami
orofacialni oblasti a hornich partii zazivaciho traktu

e Chronicti alkoholici, drogové zavisli nebo lidé z nizSich socidlnich skupin ve
zhorsenych socioekonomickych podminkach

e Pacienti s malabsorpénim syndromem r(izné etiologie

e Seniofi s nizkou Urovni sobéstacnosti nebo tézkym depresivnim syndromem

e Onkologicti pacienti, u kterych je ale podvyZiva zplsobena hlavné anorexii

6.2.2 Ziskavani dat

Vyzkum byl Cisté observacni studii, v jejimz pribéhu byly shromazdovany klinické
parametry jednotlivych pacientl v ivodu realimentace po dobu celkem péti dn(. Pacienti
byli na oddélenich oSetfovani standardné a ziskavani hodnot nebylo nad rdmec béznych
Ukond. Jednalo se mimo jiné o kazdodenni krevni ndbéry pro sledovani sérovych
koncentraci minerdl(, hodnot glykémie, ¢i méfeni ranni hmotnosti. Dale byl
zaznamendvan presny rozpis energetického pfijmu béhem dne, hrazeni minerdld
a vitaminu, zvlast pro enterdlni vyZivu, parenterdlni vyZivu a peroralni pfijem béiné
stravy. Veskeré udaje bylo moiné ziskavat zpétné diky pfistupu ke zdravotnickym
dokumentacim kazdého pacienta. Detailni sloZeni pfipravk(i umélé vyzivy bylo dohledano
na internetovych strankach vyrobcd ¢&i Statniho Gstavu pro kontrolu 1é¢iv (SUKL).

Po dobu vice jak dvou mésict, béhem nichz vyzkum probihal, se podafilo v ramci
kliniky vybrat tfi rGzné pacienty a nashromazdit potfebna data. Vsichni pacienti byli
pfedem sezndmeni se zdméry vyzkumu a ujisténi o zcela anonymnim sbéru udajd v ramci
Ié¢by, které nebudou dale jakkoli spojovany s jejich osobou. Kazdy pacient, ktery souhlasil
s Ucasti ve vyzkumu, podepsal informovany souhlas (viz pfiloha A), k némuz byl pfiloZzen
i pravodni dopis (viz ptiloha B).

6.2.3 Plan ziveni

Pro vyzkum byla vytvorena obecnd nezdvaznd doporuceni pro Ziveni pacient(,
kterd vychazela z doporuceni NICE (2006) a odpovidala postupim nutriéni péce
u pacientt v riziku realimentaéniho syndromu. Doporuceny postup byl rozdélen zvlast pro
aplikaci parenteralni a enteralni vyzivy. U kazdého typu vyZivy byly vytvofeny dvé varianty
energetického pfijmu, s ohledem na aktudlni vahu pacienta, o hodnotach 20 kcal/kg/den
a 10 kcal/kg/den. Nizsi energeticka varianta byla vztazena na pacienty, jejichz hodnota
BMI byla nizsi nez 16 kg/mz, nebo u nichz doslo béhem poslednich 3 — 6 mésich
k nechténému ubytku hmotnosti o vice jak 15 %, nebo méli-li zanedbatelny ¢i Zadny
pfijem Zivin trvajici déle nez 10 dni.
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S pldnem Ziveni pacientl byli pfedem seznameni vsichni zainteresovani oSettujici
Iékari a dalSi personal na oddélenich, kde byli sledovani pacienti hospitalizovani. Tento
plan byl jistym voditkem, jak by bylo moZné postupovat, nicméné vyZziva mohla byt
vedena i s pouzitim jinych pfipravk(l o vyssi energetické hodnoté, stejné tak davkovani
minerdld, vitamind a stopovych prvkd. Do kompetenci |ékafl a jejich rozhodovani proto
nebylo nijak zasahovano. Byl zde vSak a priori konsensus co nejvice se pfiblizit planu
Ziveni.

6.2.3.1 Plan pro parenterdlni vyZivu

Pro aplikaci parenteralni vyZzivy byl vybran pripravek Nutriflex Lipid Peri, jehoZ
pomeér jednotlivych Zivin odpovidd 23,5 % aminokyselin, 47 % sacharid( (glukdzy) a 29,5 %
lipidd. M3 tedy vysSi podil aminokyselin a nizsi podil sacharid(i, coZz je v uvodu
realimentacni lécby Zadouci. Zaroven obsahuje jiz v zakladu urcité mnozstvi elektrolytd.
Vzhledem k osmolarité 840 mOsmol/l Ize pFipravek u prevaziné skupiny pacientl aplikovat
do periferni Zily. Nutriflex Lipid Peri je dodavan v baleni o objemu 1250 ml a celkové
energetické hodnoté 955 kcal. Stanovené energii 20 kcal/kg/den odpovida mnozZstvi
26,2 ml/kg/den, v némz je obsazeno 0,16 mmol fosforu, 0,63 mmol kalia a 0,06 mmol
horciku. U energie 10 kcal/kg/den je davkovani pripravku polovi¢ni, tedy 13,1 ml/kg/den,
a obsahuje 0,08 mmol fosforu, 0,31 mmol kalia a 0,03 mmol horciku.

Z vitaminU bylo tfeba napldnovat hlavné zvySenou suplementaci thiaminu, u viech
pacientd v denni ddvce 200 mg, coZ odpovidd 2x 2ml ptipravku Vitamin Bl-ratiopharm
50mg/ml, pripadné tablety Thiamin léciva 50mg/tbl. Pro doplnéni ostatnich dennich
davek celého spektra vitaminG byly vybrany pripravky Vitalipid N a Soluvit N, kazdy po
jedné ampuli.

Dodatecnou suplementaci minerall nad ramec denniho pfijmu z nutricnich smési
bylo tfeba vztahnout na vysledky aktualnich koncentraci v séru.

Fosfor
a) pro variantu 20 kcal/kg/den:

0,65-1,61 mmol/l v séru - bez dodatecné suplemetace

0,64-0,32 mmol/l v séru = suplementace 0,16 mmol/kg/24h = parenterdlné 0,16 ml
13,6% KH,PO,4/kg aktualni vahy pacienta (pod 0,45 mmol/I zastavit realimentaci)

<0,32 mmol/l v séru - zastavit realimentaci a suplementovat 0,48 mmol/kg/24h =
parenterdlné 0,48 ml 13,6% KH,PO,/kg aktualni vahy pacienta

b) pro variantu 10 kcal/kg/den:

0,65-1,61 mmol/l v séru - bez dodatecné suplemetace
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0,64-0,32 mmol/l v séru = suplementace 0,24 mmol/kg/24h = parenterdlné 0,24 ml
13,6% KH,PO,4/kg aktualni vahy pacienta (pod 0,45 mmol/| zastavit realimentaci)

<0,32 mmol/l v séru -> zastavit realimentaci a suplementovat 0,56mmol/kg/24h =
parenteralné 0,56 ml 13,6% KH,PO4/kg aktudlni vahy pacienta

Kalium
a) pro variantu 20 kcal/kg/den:

3,5-5 mmol/l v séru = bez dodatecné suplementace

3,4-3 mmol/l v séru - suplementace 0,27 mmol/kg/24h = parenteralné 0,27 ml 7,45%
KCl/kg aktualni vahy pacienta

2,9-2,5 mmol/l v séru - suplementace 0,77 mmol/kg/24h = parenteradlné 0,77 ml 7,45%
KCl/kg aktualni vahy pacienta

<2,5 mmol/l v séru > zastavit realimentaci a suplementovat 1,17 mmol/kg/24h =
parenterdlné 1,17 ml 7,45% KCl/kg aktudlni vahy pacienta

b) pro variantu 10 kcal/kg/den:
3,5-5 mmol/l v séru = bez dodatecné suplementace

3,4-3 mmol/l v séru - suplementace 0,59 mmol/kg/24 h = parenteralné 0,59 ml 7,45%
KCl/kg aktualni vahy pacienta

2,9-2,5 mmol/l v séru - suplementace 1,09 mmol/kg/24 h = parenteralné 1,09 ml 7,45%
KCl/kg aktualni vahy pacienta

<2,5 mmol/l v séru —> zastavit realimentaci a suplementovat 1,49mmol/kg/24h =
parenteralné 1,49 ml 7,45% KCl/kg aktualni vahy pacienta

Hoficik
a) pro variantu 20 kcal/kg/den:
0,7-1 mmol/l v séru - bez dodatecné suplementace

0,69-0,6 mmol/l v séru - suplementace 0,09 mmol/kg/24h = parenterdlné 10 ml 10%
MgSO, na 45,2 kg télesné hmotnosti
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0,59-0,5 mmol/l v séru - suplementace 0,14 mmol/kg/24h = parenterdlné 10 ml 10%
MgS0O; na 29 kg télesné hmotnosti, pfipadné 10 ml 20% MgSO,; na 58 kg télesné
hmotnosti

<0,5 mmol/l vséru - zastavit realimentaci a suplementovat 0,19 mmol/kg/24 =
parenteralné 10 ml 10% MgSO,4 na 21,4 kg télesné hmotnosti, pfipadné 10 ml 20% MgSO,
na 42,8 kg télesné hmotnosti

b) pro variantu 10 kcal/kg/den:

0,7-1 mmol/l v séru - bez dodatecné suplementace

0,69-0,6 mmol/l v séru - suplementace 0,12 mmol/kg/24h
MgSO4 na 33,9 kg télesné hmotnosti

parenterdiné 10 ml 10%

0,59-0,5 mmol/l v séru - suplementace 0,17 mmol/kg/24h = parenterdlné 10 ml 10%
MgS0O,4 na 23,9 kg télesné hmotnosti, pfipadné 10 ml 20% MgSO, na 47,8 kg télesné
hmotnosti

<0,5 mmol/l vséru -> zastavit realimentaci a suplementovat 0,22 mmol/kg/24 =
parenteralné 10 ml 10% MgSO,4 na 18,5 kg télesné hmotnosti, pfipadné 10 ml 20% MgSO,
na 37 kg télesné hmotnosti

6.2.3.2 Plan pro enterdlni vyZivu

U vyZivy enterdlni byl vybran izokaloricky pfipravek Isosource Standard Balance,
jehoi energetickd hodnota ¢ini 106 kcal/100 ml. Ziviny jsou zastoupeny z 23,5 %
aminokyselinami, 56,4 % sacharidy a 20,1 % lipidy. Davkovani energie 20 kcal/kg/den
odpovidd 18,9 ml/kg/den pfipravku, pficemZz obsah fosforu vtomto mnoizstvi Cini
0,139 mmol, kalium 0,59 mmol a horéik 0,066 mmol. V pfipadé varianty 10 kcal/kg/den
jsou hodnoty polovicni.

Stejné jako u parenteralni vyZzivy byla planovdna denni suplementace 200 mg
thiaminu davkovanim 2x 2ml Vitamin Bl-ratiopharm 50 mg/ml, pfipadné perordinim
podanim C¢tyf tablem s obsahem 50mg/tbl. Vitalipid N a Soluvit N byly taktéz predepsany,
prestozZe Isosource Standard Balance vitaminy v uréitém mnozstvi jiz obsahuje.

Dodatecna suplementace minerall byla planovana, stejné jako u parenteralni
vyzivy, v zavislosti na aktualnich hodnotach jednotlivych sérovych koncentraci.

Fosfor
a) pro variantu 20 kcal/kg/den:

0,65-1,61 mmol/l v séru - bez dodatecné suplemetace

0,64-0,32 mmol/l v séru > suplementace 0,18 mmol/kg/24h = parenterdlné 0,18 ml
13,6% KH,PO,4/kg aktualni vahy pacienta (pod 0,45 mmol/I zastavit realimentaci)
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<0,32 mmol/l v séru - zastavit realimentaci a suplementovat 0,5 mmol/kg/24h =
parenteralné 0,5 ml 13,6% KH,PO,/kg aktualni vahy pacienta

b) pro variantu 10 kcal/kg/den:
0,65-1,61 mmol/l v séru - bez dodatec¢né suplemetace

0,64-0,32 mmol/l v séru - suplementace 0,25mmol/kg/24h = parenteralné 0,25 ml 13,6%
KH,PO4/kg aktualni vahy pacienta (pod 0,45 mmol/I zastavit realimentaci)

<0,32 mmol/l v séru - zastavit realimentaci a suplementovat 0,57mmol/kg/24h =
parenteralné 0,57 ml 13,6% KH,PO4/kg aktudlni vahy pacienta

Kalium
a) pro variantu 20 kcal/kg/den:

3,5-5 mmol/l v séru = bez dodatecné suplementace

3,4-3 mmol/l v séru - suplementace 0,31 mmol/kg/24h = parenteralné 0,31 ml 7,45%
KCl/kg aktualni vahy pacienta

2,9-2,5 mmol/l v séru - suplementace 0,81 mmol/kg/24h = parenteralné 0,81 ml 7,45%
KCl/kg aktualni vahy pacienta

<2,5 mmol/l v séru > zastavit realimentaci a suplementovat 1,21 mmol/kg/24h =
parenteradlné 1,21 ml 7,45% KCl/kg aktualni vahy pacienta

b) pro variantu 10 kcal/kg/den:
3,5-5 mmol/l v séru - bez dodateéné suplementace

3,4-3 mmol/l v séru - suplementace 0,61 mmol/kg/24 h = parenteralné 0,61 ml 7,45%
KCl/kg aktualni vahy pacienta

2,9-2,5 mmol/l v séru - suplementace 1,11 mmol/kg/24 h = parenteralné 1,11 ml 7,45%
KCl/kg aktualni vahy pacienta

<2,5 mmol/l v séru > zastavit realimentaci a suplementovat 1,51 mmol/kg/24h =
parenteradlné 1,51 ml 7,45% KCl/kg aktualni vahy pacienta

Hof¢ik
a) pro variantu 20 kcal/kg/den:

0,7-1 mmol/l v séru - bez dodatecné suplementace
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0,69-0,6 mmol/l v séru - suplementace 0,09 mmol/kg/24h
MgSQO, na 48,5 kg télesné hmotnosti

parenterdlné 10 ml 10%

0,59-0,5 mmol/l v séru - suplementace 0,14 mmol/kg/24h = parenteralné 10 ml 10%
MgS0O,4 na 30,1 kg télesné hmotnosti, pfipadné 10 ml 20% MgSO, na 60,2 kg télesné
hmotnosti

<0,5 mmol/l vséru -> zastavit realimentaci a suplementovat 0,19 mmol/kg/24 =
parenteralné 10 ml 10% MgSO,4 na 22,1 kg télesné hmotnosti, pfipadné 10 ml 20% MgSO,
na 44,2 kg télesné hmotnosti

b) pro variantu 10 kcal/kg/den:
0,7-1 mmol/l v séru - bez dodatecné suplementace

0,69-0,6mmol/l v séru - suplementace 0,12 mmol/kg/24h = parenteralné 10 ml 10%
MgSO4 na 34,8 kg télesné hmotnosti

0,59-0,5 mmol/l v séru - suplementace 0,17 mmol/kg/24h = parenterdlné 10 ml 10%
MgS0O, na 24,4 kg télesné hmotnosti, pfipadné 10 ml 20% MgSO, na 48,8 kg télesné
hmotnosti

<0,5 mmol/l vséru —> zastavit realimentaci a suplementovat 0,22 mmol/kg/24h =
parenteralné 10 ml 10% MgSO,4 na 18,8 kg télesné hmotnosti, pfipadné 10 ml 20% MgSO,
na 37,6 kg télesné hmotnosti

6.3 Kazuistika - pacient ¢. 1

Prvnim sledovanym pacientem byla 43leta Zena, pfijata na JIP po provedeném
aorto-hepatickém bypassu pro Dunbarlv syndrom (syndrom ligamentum arcuatum
medianum), ktery je charakterizovan utlakem truncus coeliacus. ZpUsobuje nespecifické
bolesti a pocit pfesyceni po poziti i malého mnozstvi jidla. Subjektivné se muize projevovat
tlakem, ostrejSimi kfeéemi ¢&i pichanim. Tyto bolesti pacientce nedovolovaly pfijimat
cca 14 % jeji plvodni hmotnosti. Jeji vstupni hmotnost pfi prijeti byla 50,9 kg, pfi vysce
170 cm byla hodnota BMI 17,6 kg/m?. Vstupni hodnota CRP byla pod 1 mg/I. Pacientka
trpéla proteino-kalorickou malnutrici, dyspeptickym syndromem, atrofickou gastritidou
a zpomalenou evakuaci Zaludku (dle scintigrafie). Dlouhodobé se pacientka [écila
s revmatoidni artritidou a Hashimotovou thyreoitidou. Pacientce byla indikovana plna PV
s postupnou peroralni zatézi dle tolerance. Subjektivné vsak neméla na jidlo chut a jeji
peroralni pfijem stravy byl minimalni. Tekutiny pfijimala dle libosti, denné v primeéru
1600 ml. Vyvoj glykémie, sérovych koncentraci mineral( a hmotnosti je uveden v tabulce
¢. 12.
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Tabulka 12 — vyvoj laboratornich hodnot a hmotnosti — pacient ¢. 1

glykémie Na K Mg P cl hmotnost
Den (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (kg)
1. 4,9 137 3,7 0,85 0,96 105 50,9
2. 4,4 141 4,2 0,86 1,05 109 51,8
3. 5 137 4,4 0,92 1,36 104 51,9
4, 4,7 140 4,5 0,86 0,89 105 51,8
5. 6,1 138 4,3 0,75 1,1 103 52,3

v tabulce ¢. 14.

6.3.1 VyZiva dle predem stanoveného planu - pacient ¢. 1
Energeticky pfijem byl u pacienta ¢. 1 planovan na hodnotu 20 kcal/kg/den
a objem byl vypocitan na aktualni denni hmotnost pacienta. Dle laboratornich ukazatel(i
sérovych koncentraci mineral( nebyla nutna jejich suplementace. Rozpis vyZivy béhem
jednotlivych dni je uveden v tabulce ¢. 13. Celkovy pfijem Zivin za kazdy den je uveden

Tabulka 13 — pldnovany rozpis vyZivy — pacient ¢. 1

1. den - hmotnost 50,9 kg 2. den - hmotnost 51,8 kg 3. den - hmotnost 51,9 kg

Nutriflex Lipid Peri

Nutriflex Lipid Peri

Nutriflex Lipid Peri

1333,58 ml 1357,16 ml 1359,78 ml
Vit. B1-ratiopharm 4 ml Vit. Bl-ratiopharm 4 ml | Vit. Bl-ratiopharm 4 ml
(50mg/ml) (50mg/ml) (50mg/ml)

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

4. den - hmotnost 51,8 kg

5. den - hmotnost 52,3 kg

Nutriflex Lipid Peri 1357,16 ml

Nutriflex Lipid Peri 1370,26 ml

Vit. Bl-ratiopharm 4 ml (50mg/ml)

Vit. Bl-ratiopharm 4 ml (50mg/ml)

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP
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Tabulka 14 — planovany prijem Zivin — pacient ¢. 1

1. den 2. den 3.den 4. den 5. den
aminokyseliny (g) 42,67 43,43 43,51 43,43 43,85
lipidy (g) 53,34 54,28 54,39 54,28 54,81
glukdza (g) 85,34 86,86 87 86,86 87,7
energie (kcal) 1018,85 | 1036,87 | 1038,87 | 1036,87 | 1046,87
Na (mmol) 53,34 54,28 54,39 54,28 54,81
K (mmol) 32 32,57 32,63 32,57 32,88
Mg (mmol) 3,2 3,25 3,26 3,25 3,28
Ca (mmol) 3,2 3,25 3,26 3,25 3,28
P (mmol) 8 8,14 8,16 8,14 8,22
Cl (mmol) 51,2 52,11 52,21 52,11 52,61
Thiamin B1 202,5mg | 202,5mg | 202,5mg | 202,5 mg | 202,5 mg
Riboflavin B2 3,6 mg 3,6 mg 3,6 mg 3,6 mg 3,6 mg
Nikotinamid B3 40 mg 40 mg 40 mg 40 mg 40 mg
Pyridoxin B6 4,0 mg 4,0 mg 4,0 mg 4,0 mg 4,0 mg
Kys. pantothenovda B5 | 15 mg 15 mg 15 mg 15 mg 15 mg
Kys. askorbova C 100mg | 100mg | 100mg | 100mg | 100 mg
Biotin H 0,0 mg | 0,06 mg | 0,06 mg | 0,06 mg | 0,06 mg
Kys. listova B9 0,4 mg 0,4 mg 0,4 mg 0,4 mg 0,4 mg
Kyanokobalamin B12 | 0,005 mg | 0,005 mg | 0,005 mg | 0,005 mg | 0,005 mg
Vitamin A 0,99mg | 0,9mg | 0,99mg | 0,99mg | 0,99 mg
Vitamin D 5ug 5ug 5ug 5ug 5ug
Vitamin E 9,1 mg 9,1 mg 9,1 mg 9,1 mg 9,1 mg
Vitamin K 150 pg 150 pg 150 pg 150 pg 150 pg

6.3.2 Aplikovana vyziva - pacient ¢. 1

Denni rozpis parenteralni vyZivy sestdval z pfipravk( Neonutrin 15%, SMOFlipid
20% a 40% roztoku glukdzy. Elektrolyty byly doplfiovany roztoky Plasmalyte, KCl 7,45%,
KH,PO,4 13,6% a MgS0,4 10%. Hrazeni vitamin( a stopovych prvkd bylo zajisténo aplikaci
pripravkd Vitalipid N, Soluvit N a Addamel N. Rozpis vyZivy béhem jednotlivych dni je
uveden v tabulce €. 15. Celkovy pfijem Zivin za kazdy den je uveden v tabulce €. 16.
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Tabulka 15 — skutecny rozpis vyZivy — pacient ¢. 1

1. den

2. den

3.den

Neonutrin 15 % 500 ml

Neonutrin 15 % 500 ml

Neonutrin 15 % 500 ml

Glukdza 40 % 500 ml

Glukdza 40 % 500 ml

Glukéza 40 % 500 ml

SMOFlipid 20 % 250 ml

SMOFlipid 20 % 250 ml

SMOFlipid 20 % 250 ml

KCl 7,45 % 20 ml

KCl 7,45 % 20 ml

KCl1 7,45 % 20 ml

KH,PO, 13,6 % 40 ml

KH,PO, 13,6 % 40 ml

KH,PO, 13,6 % 20 ml

MgSO, 10 % 20 ml

MgSO, 10 % 20 ml

MgSO, 10 % 20 ml

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Addamel N 1 AMP

Addamel N 1 AMP

Addamel N 1 AMP

2x Plasmalyte 1000 ml Cisty

Plasmalyte 1000 ml Cisty

Plasmalyte 1000 ml Cisty

4. den

5. den

Neonutrin 15 % 500 ml

Neonutrin 15 % 500 ml

Glukdza 40 % 500 ml

Glukdza 40 % 500 ml

SMOFlipid 20 % 250 ml|

SMOFlipid 20 % 250 ml

KCl 7,45 % 20 ml

KCl1 7,45 % 20 ml

KH,PO, 13,6 % 20 ml

KH,PO,4 13,6 % 20 ml

MgSO, 10 % 20 ml

MgSO, 10 % 20 ml

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Addamel N 1 AMP

Addamel N 1 AMP

Plasmalyte 1000 ml Cisty

Plasmalyte 1000 ml Cisty
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Tabulka 16 — skutecny pfijem Zivin — pacient ¢. 1

1.den 2. den 3.den 4. den 5. den
aminokyseliny (g) 74,35 74,35 74,35 74,35 74,35
lipidy (g) 50 50 50 50 50
glukéza (g) 200 200 200 200 200
energie (kcal) 1630,7 1630,7 1630,7 1630,7 1630,7
Na (mmol) 280 140 140 140 140
K (mmol) 70 65 45 45 45
Mg (mmol) 11 9,5 9,5 9,5 9,5
Ca (mmol) 0 0 0 0 0
P (mmol) 40 40 20 20 20
Cl (mmol) 216 118 118 118 118
Thiamin B1 2,5mg 2,5mg 2,5mg 2,5mg 2,5mg
Riboflavin B2 1,8 mg 1,8 mg 1,8 mg 1,8 mg 1,8 mg
Nikotinamid B3 20 mg 20 mg 20 mg 20 mg 20 mg
Pyridoxin B6 2,0mg 2,0mg 2,0mg 2,0mg 2,0mg
Kys. pantothenova B5| 7,5 mg 7,5 mg 7,5 mg 7,5 mg 7,5 mg
Kys. askorbova C 50 mg 50 mg 50 mg 50 mg 50 mg
Biotin H 0,03 mg 0,03 mg 0,03 mg 0,03 mg 0,03 mg
Kys. listova B9 0,2 mg 0,2 mg 0,2 mg 0,2 mg 0,2 mg
Kyanokobalamin B12 | 0,0025 mg | 0,0025 mg | 0,0025 mg | 0,0025 mg | 0,0025 mg
Vitamin A 0,99 mg 0,99 mg 0,99 mg 0,99 mg 0,99 mg
Vitamin D 5ug 5ug 5ug 5ug 5ug
Vitamin E 9,1 mg 9,1 mg 9,1 mg 9,1 mg 9,1 mg
Vitamin K 150 pg 150 pg 150 pg 150 pg 150 pg
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6.3.3 Porovnani planovaného a realného piijmu - pacient ¢. 1
Vgrafech ¢. 1 — 8 jsou znazornéna porovnani planovaného a skutec¢ného pfijmu

jednotlivych Zivin u pacienta €. 1. Kromé lipid(i a thiaminu byla skute¢né aplikovana davka

zbylych Zivin a celkové energie oproti planu vyssi.

Aminokyseliny

80

M plan

gramy

M skuteénost

1 2 3 4 5

den

Graf 1 — pacient ¢. 1 — porovndni pldnovaného a redlného pfijmu aminokyselin za kaZdy
den sledovani pacienta

Lipidy

56
55

B plan

gramy

B skutecnost

1 2 3 4 5

den

Graf 2 — pacient ¢. 1 — porovndni pldnovaného a redIného pfijmu lipidd za kaZdy den
sledovani pacienta
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Glukaza
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Graf 3 — pacient ¢. 1 — porovndni pldnovaného a redlného pfijmu glukdzy za kaZdy den
sledovdni pacienta
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Graf 4 — pacient ¢. 1 — porovndni planovaného a redlného pfijmu energie za kazdy den
sledovdni pacienta
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Pfijem fosforu
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Graf 5 — pacient ¢. 1 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu fosforu za kaZdy den
sledovdni pacienta
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Graf 6 — pacient ¢. 1 — porovndni pldnovaného a rediného pfijmu kalia za kaZdy den
sledovadni pacienta
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Pfijem magnezia
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Graf 7 — pacient ¢. 1 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu magnezia za kaZdy den
sledovani pacienta
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Graf 8 — pacient ¢. 1 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu thiaminu za kaZdy den
sledovdni pacienta
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6.4 Kazuistika - pacient ¢. 2

Druhym pacientem byla 70letd pacientka snadorem stfedni tretiny jicnu,
indikovana k nutricni pripravé pred chirurgickym vykonem. V ramci predoperacni |éCby
pacientka podstoupila neoadjuvantni chemoterapii, béhem niz byl zaznamenan ubytek
vahy 10 % za 3 mésice. Vstupni hmotnost pfi pfijeti byla 54 kg, pfi vySce 158 byla hodnota
BMI 21,6 kg/m?. Vstupni hodnota CRP byla 55,6 mg/I. Pacientka trpéla stfedné tézkou a?
tézkou dysfagii a odynofagii pro tuha sousta. Sipping tolerovala s obtizemi. Byla ji
zavedena nazojejundlni sonda, kterou vSak zahy vyzvracela. Proto nasledovala indikace
totdlni PV centrdlnim Zilnim katétrem pres vena subclavia sinistra. V pribéhu
realimentacni |éCby byla zjisténa pritomnost klostridiového toxinu a doprovodna kolitida
s Cetnymi prljmy. Perordlni pfijem stravy nebyl prakticky Zadny, ptijem tekutin byl okolo
1 litru denné. Vyvoj glykémie, sérovych koncentraci minerald a hmotnosti je uveden
v tabulce €. 17. U hodnot s kfizkem nebyla dostupna data i nebyly v dany den provadény
odbéry.

Tabulka 17 — vyvoj laboratornich hodnot a hmotnosti — pacient ¢. 2

glykémie Na K Mg P cl hmotnost
Den mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (kg)
1. 5,7 134 3,2 0,63 1,06 94 54
2. 6 137 4,2 0,81 0,87 103 56,6
3. X 133 4,4 X 1,05 98 56,5
4, X 134 3,7 0,7 1,18 99 57,3
5. 4,6 137 4,5 0,76 1,23 105 56,3

6.4.1 Vyziva dle predem stanoveného planu - pacient ¢. 2

Energeticky pfijem byl u pacienta €. 2 planovan, s ohledem na vstupni kritéria, na
hodnotu 20 kcal/kg/den a objem wvyZivy byl vypocitdan na aktudini denni hmotnost
pacienta. Dle laboratornich ukazateld sérovych koncentraci kalia a magnezia byla prvni
den planovana jejich suplementace v podobé KCl 7,45% a MgS0, 10%. Po zbylé Ctyfi dny
sledovani nebyla jakdkoliv suplementace nutnd. Planovany rozpis vyZivy béhem
jednotlivych dni je uveden v tabulce €. 18. Celkovy planovany ptijem Zivin za kazdy den je
uveden v tabulce €. 19.

51



Tabulka 18 — pldnovany rozpis vyZivy — pacient ¢. 2

1. den - hmotnost 54 kg 2.den - hmotnost 56,6 kg 3. den - hmotnost 56,5 kg

Nutriflex Lipid Peri 1414,8 ml | Nutriflex Lipid Peri 1483 ml | Nutriflex Lipid Peri 1480,3 ml

Vit. B1-ratiopharm 4 ml Vit. B1-ratiopharm 4 ml Vit. B1-ratiopharm 4 ml

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

KCl 7,45 % 15 ml

MgS04 10 % 12 ml

4. den - hmotnost 57,3 kg

5. den - hmotnost 56,3 kg

Nutriflex Lipid Peri 1501 ml

Nutriflex Lipid Peri 1475 ml

Vit. Bl-ratiopharm 4 ml (50mg/ml)

Vit. Bl-ratiopharm 4 ml (50mg/ml)

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Tabulka 19 — planovany prijem Zivin — pacient ¢. 2

1. den 2.den 3.den 4. den 5.den
aminokyseliny (g) 45,27 47,45 47,36 48 47,2
lipidy (g) 56,6 59,32 59,2 60 59
glukéza (g) 90,5 94,9 94,7 96 94,4
energie (kcal) 1081 1133 1130 1146 1127
Na (mmol) 56,6 59,32 59,2 60 59
K (mmol) 49 35,6 35,5 36 35,4
Mg (mmol) 8,4 3,5 3,5 3,6 3,54
Ca (mmol) 3,4 3,5 3,5 3,6 3,54
P (mmol) 8,5 8,9 8,8 9 8,85
Cl (mmol) 69,3 56,9 56,8 57,6 56,64
Thiamin B1 202,5mg|202,5mg|202,5mg|202,5 mg|202,5 mg
Riboflavin B2 36mg | 3,6mg | 3,6mg | 3,6mg | 3,6 mg
Nikotinamid B3 40 mg 40 mg 40 mg 40 mg 40 mg
Pyridoxin B6 4,0 mg 4,0 mg 4,0 mg 4,0 mg 4,0 mg
Kys. pantothenovd B5| 15 mg 15 mg 15 mg 15 mg 15 mg
Kys. askorbova C 100mg | 100 mg | 100mg | 100 mg | 100 mg
Biotin H 0,06 mg | 0,06 mg | 0,06 mg | 0,06 mg | 0,06 mg
Kys. listova B9 0,4 mg 0,4 mg 0,4 mg 0,4 mg 0,4 mg
Kyanokobalamin B12 | 0,005 mg | 0,005 mg | 0,005 mg | 0,005 mg | 0,005 mg
Vitamin A 0,99mg | 0,99 mg | 0,99 mg | 0,99 mg | 0,99 mg
Vitamin D 5ug 5ug 5ug 5ug 5ug
Vitamin E 9,1 mg 9,1 mg 9,1 mg 9,1 mg 9,1 mg
Vitamin K 150 pg 150 pg 150 pg 150 pg 150 pg
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6.4.2 Aplikovana vyziva - pacient ¢. 2

Pacientku bylo nutno ze za¢atku dostatecné rehydratovat, a proto ji byla prvni den
podana tfi litrova baleni roztoku Plasmalyte a pUllitr fyziologického roztoku. K tomu
béhem dne kapal all-in-one pfipravek Nutriflex Omega Special s pfidavkem Vitalipid N,
Soluvit N, Addamel N, KCI 7,45 %, MgSO4 10 %, Vitamin B1 Ratiopharm, a v tabletové
podobé Kalnormin. Dalsi dny bylo Ziveni z hlediska zastoupeni pfipravk(i obdobné, ovsem
v jinych ddvkach — viz tabulka 20. Celkovy pfijem Zivin za kazdy den je uveden v tabulce
¢. 21.

Tabulka 20 — skutecny rozpis vyZivy — pacient ¢. 2

1. den 2.den
Nutriflex Omega Special 937,5 ml Nutriflex Omega Special 937,5 ml
Soluvit N 1/2 AMP Soluvit N 1/2 AMP
Vitalipid N 1/2 AMP Vitalipid N 1/2 AMP
Addamel N 1/2 AMP Addamel N 1/2 AMP
3x Plasmalyte 1000 ml gisty Plasmalyte 1000 ml Cisty
fyziologicky roztok 0,9 % NaCl 500 ml KCl 7,45 % 30 ml
KCI 7,45 % 75 ml Vitamin B1 Ratiopharm 2 ml (50mg/ml)
Vitamin B1 Ratiopharm 2 ml (50mg/ml) MgS04 10 % 20 ml
MgS04 10 % 20 ml
Kalnormin 2 tbl (1 tbl=13,5 mmol K)

3. den 4. den
Nutriflex Omega Special 1875 ml Nutriflex Omega Special 1875 ml
Soluvit N 1 AMP Soluvit N 1 AMP
Vitalipid N Adult 1 AMP Vitalipid N Adult 1 AMP
Addamel N 1 AMP Addamel N 1 AMP
Plasmalyte 1000 ml Cisty MgS04 10 % 20 ml
KCl 7,45 % 30 ml 2x Plasmalyte 1000 ml Cisty
Vitamin B1 Ratiopharm 2 ml (50mg/ml) | Vitamin B1 Ratiopharm 2 ml (50mg/ml)
MgS04 10 % 20 ml

5.den
Nutriflex Omega Specialinfeml 1875 ml
Soluvit N infplv sol 1 AMP
Vitalipid N Adultinfcnc sol 1 AMP
Addamel N infcnc sol 1 AMP
Plasmalyte 1000 ml inf sol Cisty
Ringer's 500m|
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6.4.3

V grafech ¢. 9 — 16 jsou zndzornéna porovnani planovaného a skute¢ného pfijmu
jednotlivych Zivin u pacienta €. 2. Nejvyssi odchylky byly zaznamendny u pfijmu magnezia,
kalia a fosforu. Pfekvapivé u aminokyselin, glukézy a celkového pfijmu energie byly u
prvnich dvou dnUl Ziveni malé rozdily mezi planem a skutecnosti, po zbylé tfi dny viak byly
davky zdvojnasobeny. Thiamin byl po prvni ¢tyfi dny suplementovan pouze z poloviny

Tabulka 21 — skutecny pfijem Zivin — pacient . 2

1.den 2. den 3.den 4. den 5. den
aminokyseliny (g) 52,55 52,55 105,1 105,1 105,1
lipidy (g) 37,5 37,5 75 75 75
glukéza (g) 135 135 270 270 270
energie (kcal) 1107,5 1107,5 2215 2215 2215
Na (mmol) 547 190 240,5 380,5 314,1
K (mmol) 152 70 105,5 80,5 77,5
Mg (mmol) 16,5 13,5 17,5 19 9,5
Ca (mmol) 4 4 8 8 9,125
P (mmol) 15 15 30 30 30
Cl (mmol) 491 173 218 286 265,85
Thiamin B1 101,25 mg| 101,25 mg| 102,5mg | 102,5mg 2,5mg
Riboflavin B2 1,8 mg 1,8 mg 1,8 mg 1,8 mg 1,8 mg
Nikotinamid B3 20 mg 20 mg 20 mg 20 mg 20 mg
Pyridoxin B6 2,0mg 2,0mg 2,0mg 2,0mg 2,0mg
Kys. pantothenova B5| 7,5 mg 7,5 mg 7,5 mg 7,5 mg 7,5 mg
Kys. askorbova C 50 mg 50 mg 50 mg 50 mg 50 mg
Biotin H 0,03 mg 0,03 mg 0,03 mg 0,03 mg 0,03 mg
Kys. listova B9 0,2 mg 0,2 mg 0,2 mg 0,2 mg 0,2 mg
Kyanokobalamin B12 | 0,0025 mg | 0,0025 mg | 0,0025 mg | 0,0025 mg | 0,0025 mg
Vitamin A 0,5mg 0,5mg 0,5mg 0,5mg 0,5mg
Vitamin D 2,5ug 2,5ug 2,5ug 2,5ug 2,5ug
Vitamin E 4,5 mg 4,5 mg 4,5mg 4,5mg 4,5mg
Vitamin K 75 ug 75 ug 75 ug 75 ug 75 ug

Porovnani planovaného a realného prijmu - pacient €. 2

planu, paty den byl jeho pfijem uZ jen nepatrny.
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Graf 9 — pacient ¢. 2 — porovndni pldnovaného a rediného prijmu aminokyselin za kazdy
den sledovadni pacienta
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Graf 10 — pacient ¢. 2 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu lipidi za kaZdy den
sledovadni pacienta
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sledovani pacienta
Energie

2500

2000
_ 1500
(0]
£

1000 - H plan

500 - m skutecnost

0 -
1 2 3 4 5
den

Graf 12 — pacient ¢. 2 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu energie za kaZdy den
sledovdni pacienta
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Graf 13 — pacient ¢. 2 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu fosforu za kaZzdy den
sledovani pacienta
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Graf 14 — pacient ¢. 2 — porovndni pldnovaného a redlného pfijmu kalia za kaZdy den
sledovdni pacienta
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Graf 15 — pacient ¢. 2 — porovndni pldnovaného a redlného pfijmu magnezia za kaZdy den
sledovani pacienta
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Graf 16 — pacient ¢. 2 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu thiaminu za kaZdy den
sledovdni pacienta
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6.5 Kazuistika - pacient¢. 3

Tretim pacientem byl 36lety muz trpici od svych 17 let Crohnovou chorobou. Deset
let kouftil 3-20 cigaret denné, prestal rok pred hospitalizaci. Dfive mival krvavé prijmy,
posledni pllrok pred hospitalizaci pocitoval kiecovité bolesti bficha vazané na pfijem
jidla, hlavné ve vecernich hodindch. Omezil pfijem stravy a v kratké dobé ztratil 8 kg
télesné hmotnosti, coZ odpovida 10% ubytku. Pfi pfijeti do nemocnice pacient vazZil 66 kg,
pFi vyice 193 cm byla hodnota BMI 17,8 kg/m?. Vy3etfenim CT byl zji$tén stenoticky tsek
terminalniho ilea v oblasti Bauhinské chlopné doprovazeny lokalnim zanétem. Pacientovi
byl denné podavan pripravek Pentasa Sachet v davkach 2g/den. Kolonoskopii absolvoval
naposledy dva roky pfed hospitalizaci a s negativnimi ndlezy. Celkové byl pacient klidny,
orientovany a plné sobéstacny. SZadnym jinym onemocnénim se nelécil. Byla mu
indikovana PV pres periferni Zilni katétr. Predepsanou mél bezezbytkovou dietu, avsak
peroralni prijem stravy byl mizivy. Stolice byla za dobu sledovani prijmovita, tekutiny
pfijimal v rozsahu 400-2000 ml denné. Vyvoj laboratornich hodnot a hmotnosti je uveden
v tabulce €. 22. U hodnot s kfizkem nebyla dostupna data ¢i nebyly v dany den provadény
odbéry.

Tabulka 22 — vyvoj laboratornich hodnot a hmotnosti — pacient ¢. 3

glykémie Na K Mg P cl hmotnost
den mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (kg)
1. X 142 3,7 0,8 1,08 108 66
2. 4,3 141 4 0,76 1,15 107 67
3. X 142 4,2 0,77 1,15 109 67
4. X X X X X X 67
5. X 143 3,6 0,87 1,1 105 67,7

6.5.1 VyzZiva dle pfredem stanoveného planu - pacient ¢. 3

U pacienta ¢. 3 byla stejné jako u predeslych dvou pacientld pldnovédna vyZiva
o energetické hodnoté 20 kcal/kg/den. Sérové koncentrace mineral( byly po celou dobu
sledovani v normé, tudiz nebylo nutno planovat jejich suplementaci. Planovany rozpis
vyzivy je uveden v tabulce €. 23, pldanovany ptijem Zivin v tabulce ¢. 24.

59



Tabulka 23 — pldnovany rozpis vyZivy — pacient ¢. 3

1. den - hmotnost 66 kg

2. den - hmotnost 67 kg

3. den - hmotnost 67 kg

Nutriflex Lipid Peri

Nutriflex Lipid Peri

Nutriflex Lipid Peri

1729,2 ml 1755,4 ml 1755,4 ml
Vit. Bl-ratiopharm 4 ml | Vit. Bl-ratiopharm 4 ml | Vit. Bl-ratiopharm 4 ml
(50mg/ml) (50mg/ml) (50mg/ml)

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

4. den - hmotnost 67 kg

5. den - hmotnost 67,7 kg

Nutriflex Lipid Peri 1755,4 ml

Nutriflex Lipid Peri 1773,74 ml

Vit. Bl-ratiopharm 4 ml (50mg/ml)

Vit. Bl-ratiopharm 4 ml (50mg/ml)

Soluvit N 1 AMP

Soluvit N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Vitalipid N 1 AMP

Tabulka 24 — planovany prijem Zivin — pacient ¢. 3

1. den 2. den 3.den 4. den 5. den
aminokyseliny (g) 55,3 56,1 56,1 56,1 56,7
lipidy (g) 69,1 70,2 70,2 70,2 70,9
glukdza (g) 110,6 112,3 112,3 112,3 113,5
energie (kcal) 1321 1341 1341 1341 1355
Na (mmol) 69,1 70,2 70,2 70,2 70,9
K (mmol) 41,5 42,1 42,1 42,1 42,5
Mg (mmol) 4,15 4,2 4,2 4,2 4,25
Ca (mmol) 4,15 4,2 4,2 4,2 4,25
P (mmol) 10,3 10,5 10,5 10,5 10,6
Cl (mmol) 66,4 67,4 67,4 67,4 68,1
Thiamin B1 202,5 mg|202,5 mg|202,5 mg|202,5 mg | 202,5 mg
Riboflavin B2 3,6 mg 3,6 mg 3,6 mg 3,6 mg 3,6 mg
Nikotinamid B3 40 mg 40 mg 40 mg 40 mg 40 mg
Pyridoxin B6 40mg | 40mg | 40mg | 40mg | 4,0mg
Kys. Pantothenova B5| 15 mg 15 mg 15 mg 15 mg 15 mg
Kys. Askorbova C 100mg | 100mg | 100mg | 100 mg | 100 mg
Biotin H 0,06 mg | 0,06 mg | 0,06 mg | 0,06 mg | 0,06 mg
Kys. listova B9 04mg | 04mg | 04mg | 0,4mg | 0,4mg
Kyanokobalamin B12 | 0,005 mg | 0,005 mg | 0,005 mg| 0,005 mg | 0,005 mg
Vitamin A 0,99mg | 0,99 mg | 0,99mg | 0,99 mg | 0,99 mg
Vitamin D 5ug 5ug 5ug 5ug 5pug
Vitamin E 9,1 mg 9,1 mg 9,1 mg 9,1 mg 9,1mg
Vitamin K 150 pg 150 pg 150 pg 150 pg 150 pg
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6.5.2 Aplikovana vyziva - pacient ¢. 3

Pacientovi byla kazdy den poddvana PV zastoupena pouze pfipravkem Nutriflex
Peri spole¢né s lipidovym 20% roztokem SMOFlipid. Zédné dalsi roztoky elektrolytd ¢i
vitaminové preparaty nebyly pfedepsany a pacientovi aplikovany — viz tabulka 25. Celkovy
pfijem Zivin za kazdy den je uveden v tabulce €. 26.

Tabulka 25 — skutecny rozpis vyZivy — pacient ¢. 3

1.-5.den
Nutriflex Peri 2500 ml
SMOFlipid 20 % 250 ml

Tabulka 26 — skutecny pfijem Zivin — pacient ¢. 3

1.den 2.den 3.den 4.den 5.den

aminokyseliny (g) 100 100 100 100 100
lipidy (g) 50 50 50 50 50

glukdza (g) 200 | 200 | 200 | 200 | 200

energie (kcal) 1700 | 1700 | 1700 | 1700 | 1700

Na (mmol) 67,5 | 67,5 | 67,5 | 67,5 | 67,5

K (mmol) 375 | 375 | 37,5 | 37,5 | 37,5
Mg (mmol) 10 10 10 10 10

Ca (mmol) 6,25 | 6,25 | 6,25 | 6,25 | 6,25

P (mmol) 14,25 | 14,25 | 14,25 | 14,25 | 14,25
Cl (mmol) 79 79 79 79 79
Thiamin B1 0 0 0 0 0
Riboflavin B2 0 0 0 0 0
Nikotinamid B3 0 0 0 0 0
Pyridoxin B6 0 0 0 0 0
Kys. pantothenova B5| 0O 0 0 0 0
Kys. askorbova C 0 0 0 0 0
Biotin H 0 0 0 0 0
Kys. listova B9 0 0 0 0 0
Kyanokobalamin B12 0 0 0 0 0
Vitamin A 0 0 0 0 0
Vitamin D 0 0 0 0 0
Vitamin E 0 0 0 0 0
Vitamin K 0 0 0 0 0
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6.5.3 Porovnani planovaného a realného prijmu - pacient ¢. 3

V grafech €. 17 — 24 jsou zndzornéna porovnani planovaného a skutecného pfijmu
jednotlivych Zivin u pacienta €. 3. Vzhledem k tomu, Ze byl denni rozpis aplikované vyzivy
stejny, jsou rozdily plan( a skutecnosti za kazdy den témér shodné. Nejvyssi odchylky od
planu byly v pfipadé magnezia, kalia a thiaminu, u néjz konkrétné nebyl realny pfijem

zadny.
Aminokyseliny
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Graf 17 — pacient ¢. 3 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu aminokyselin za kazdy
den sledovadni pacienta
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Graf 18 — pacient ¢. 3 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu lipidi za kaZdy den
sledovani pacienta
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Glukoza
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Graf 19 — pacient ¢. 3 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu glukdzy za kaZdy den
sledovani pacienta
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Graf 20 — pacient ¢. 3 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu energie za kaZdy den
sledovdni pacienta
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Pfijem fosforu
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Graf 21 — pacient ¢. 3 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu fosforu za kaZdy den
sledovani pacienta
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Graf 22 — pacient ¢. 3 — porovndni pldnovaného a redlného pfijmu kalia za kaZdy den
sledovdni pacienta
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Pfijem magnezia
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Graf 23 — pacient ¢. 3 — porovndni pldnovaného a redlného pfijmu magnezia za kaZdy den
sledovani pacienta
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Graf 24 — pacient ¢. 3 — porovndni pldnovaného a redlného prijmu thiaminu za kaZdy den
sledovdni pacienta
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6.6 Souhrn kazuistik

U vsech tfi sledovanych pacientll byla vrdzném slozeni poddvana pouze
parenteralni vyZiva. Enterdlni vyZiva bud nebyla indikovana, ¢i byla pacienty odmitana
z dlvodu jeji intolerance. Totéz plati o perordlnim ptijmu, ktery byl u kazdého z pacientu
minimalni nebo Zadny, tudiZ nijak neovliviioval vysledky celkového energetického pfijmu.
V tabulce €. 11 jsou shrnuty zakladni udaje pacient(l po pfijeti k hospitalizaci. U vSech byla
splnéna kritéria nutna pro zarazeni do vyzkumu. Vyznamné jsou vahové uUbytky za
relativné kratké ¢asové obdobi, stejné tak zanedbatelny pfijem Zivin prfed hospitalizaci.
Screeningova vysetfeni NRS 2002 a MUST dopadla ve vsech pfipadech s vysokym skére,
které znaci velké riziko vzniku komplikaci z podvyZivy, a s doporuc¢enim pro neodkladné
zahdjeni nutri¢ni podpory.

Tabulka 11 — vstupni udaje a hodnoty pacientu

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3
Pohlavi Zena Zena Muz
Vék (roky) 43 70 36
Vyska (cm) 170 158 193

Ubytek hmotnosti 14 % za 6 mésicu 10 % za 3 mésice | 10 % za 3 mésice
Energeticky pfijem | 25—50 % potieby | 25—50 % potieby | 25— 50 % potreby

Hmotnost (kg) 50,9 54 66
BMI (kg/m?) 17,6 21,6 17,8
CRP (mg/l) <1 55,4 39,8
diagndza Dunbardv syndrom tumor jicnu Crohnova choroba
Skore NRS 2002 3 3 3
Skére MUST 6 3 5

Vgrafech ¢. 25, 26 a 27 jsou ndazorné uvedena procentudlni porovnani
planovaného a redlného pfijmu kazdého pacienta za kazdy den sledovani. U pacienta ¢. 1
byly plany Ziveni prekroceny i pétindsobné (u fosforu), naopak v malém mnozstvi byl
suplementovan thiamin. Nejblize planu se podafilo denni davkovani lipidd. Pacient €. 2 byl
Ziven vyvaienéji, predevsim za prvni dva dny byly nejblize planovanému davkovani
aminokyseliny a celkovd energie. Opét nedostate¢né byl suplementovan thiamin.
V pfipadé pacienta ¢. 3 nebyl za Zadny z péti dnl naplnén plan prijmu lipidd, kalia
a thiaminu. Ten ani nebyl do dennich rozpist zahrnut.

Graf 28 znazorfiuje priamérnou hodnotu procentudlniho plnéni plan( u vsech
pacientud za celou dobu sledovani.
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600,0%
500,0%
400,0%
300,0%
200,0%
100,0%

0,0%

AK lipidy |glukdza | energie P K Mg B1
mDenl|174,2% | 93,7% | 234,4% | 160,1% | 500,0% | 218,8% | 343,8% | 1,2%
mDen2|171,2% | 92,1% | 230,3% | 157,3% | 491,4% | 199,6% | 292,3% | 1,2%
mDen3|170,9% | 91,9% |229,9% | 157,0% | 245,1% | 137,9% | 291,4% | 1,2%
EDen4|171,2% | 92,1% | 230,3% | 157,3% | 245,7% | 138,2% | 292,3% | 1,2%
mDen5|169,6% | 91,2% |228,1% | 155,8% | 243,3% | 136,9% | 289,6% | 1,2%

Graf 25 — pacient ¢. 1 — procentudlni porovndni celkového pldnovaného a redlného prijmu
za kazdy den sledovani pacienta

Vysvétlivky: AK —aminokyseliny, P — fosfor, K — kalium, Mg — magnezium, B1 — thiamin
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600,0%
500,0%
400,0%
300,0%
200,0%
100,0%

0,0% l

AK lipidy |glukéza | energie P K Mg B1

mDenl|116,1% | 66,3% |149,2% | 102,5% | 375,0% | 326,7% | 196,4% | 50,0%
mDen2|110,7% | 63,2% | 142,3% | 97,7% | 375,0% | 237,3% | 385,7% | 50,0%
W Den3|221,9% | 126,7% | 285,1% | 196,0% | 375,0% | 118,3% | 500,0% | 50,6%
B Den4|219,0% | 125,0% | 281,2% | 193,3% | 375,0% | 120,0% | 527,8% | 50,6%
mDen5|222,7% | 127,1% | 286,0% | 196,5% | 328,8% | 118,0% | 268,4% | 1,2%

Graf 26 — pacient ¢. 2 — procentudlni porovndni celkového pldnovaného a redlného prijmu
za kazdy den sledovani pacienta

Vysvétlivky: AK — aminokyseliny, P — fosfor, K — kalium, Mg — magnezium, B1 — thiamin
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300,0%
250,0%
200,0%
150,0%
100,0%
50,0%
0,0%

AK lipidy |glukdza | energie P K Mg B1
mDen1|180,8% | 72,4% | 180,8% | 128,7% | 138,3% | 90,4% | 241,0% | 0,0%
mDen2|178,3% | 71,2% | 178,1% | 126,8% | 135,7% | 89,1% | 238,1% | 0,0%
mDen3|178,3% | 71,2% | 178,1% | 126,8% | 135,7% | 89,1% | 238,1% | 0,0%
mDen4|178,3% | 71,2% | 178,1% | 126,8% | 135,7% | 89,1% | 238,1% | 0,0%
mDen5|176,4% | 70,5% |176,2% | 125,5% | 134,4% | 88,2% | 235,3% | 0,0%

Graf 27 — pacient ¢. 3 — procentudlIni porovndni celkového pldnovaného a redlného pfijmu
za kazdy den sledovani pacienta

Vysvétlivky: AK —aminokyseliny, P — fosfor, K — kalium, Mg — magnezium, B1 — thiamin
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Graf 28 — prumér plnéni plani — vsichni pacienti za vsechny dny

Vysvétlivky: AK —aminokyseliny, P — fosfor, K — kalium, Mg — magnezium, B1 — thiamin

7 Diskuze

V praktické ¢asti vyzkumu se mi podafilo ziskat data tfi pacientl s vysokym rizikem
vzniku realimentacniho syndromu v rliznych klinickych stavech, ktefi byli po dobu péti dna
realimentovani za pravidelné monitorace jejich zdravotniho stavu pti hospitalizaci. Ubytek
vahy pred prijetim se u pacientl pohyboval mezi 10-14 % za 3-6 mésicl a pfijem Zivin
odpovidal 25-50 % denni potieby. Z hlediska ziskavani pacientli pro vyzkum bylo pomérné
slozité vybrat vhodné kandidaty. Pfisnymi vstupnimi a vylu¢ovacimi kritérii byla zuZena
cilovd skupina pacientll. V praxi to znamenalo, Ze z pfiblizné 60 posuzovanych pacientu
splnili vybérova kritéria C¢tyfi, ktefi byli osloveni k ucasti ve studii. V jednom pripadé
pacient, ktery spliioval vybérova kritéria, odmitl souhlas se zaclenénim do vyzkumu
z osobnich ddvod(. Dlvodem malého poctu participujicich osob na vyzkumu byl relativné
nizky pocet hospitalizovanych pacientli s vysokym rizikem vzniku realimentacniho
syndromu, resp. pacientd s vysokym anabolickym potencialem.

Na zakladé predem vytvoreného vyZivového planu bylo moino pozorovat jeho
napliiovani skutecnym pfijmem. PFi zjistovani dostupnych informaci o jednotlivych
pfipravcich umélé vyzivy jsem se v prvni fadé obracel na internetové stranky Statniho
Ustavu pro kontrolu lé¢iv (SUKL). V pfipadé nékterych piipravkd viak byly informace
zastaralé, nedostateéné C¢i Spatné uvedené, a proto jsem aktualizované informace
o pfipravcich musel hledat pfimo na strankach vyrobce. Pfi ndvrhu realimentacniho planu
jsem pocital s faktem, Ze proces realimentace mUize mit pro pacienta znac¢na rizika. Redlné
vSak k zadnym komplikacim nedoslo, a to i pfesto, Ze byly davky oproti planu osettujicimi
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Iékafi navySeny. Lékafi neméli obavy plan prekracovat a indikovali vyZivu s vyS$Sim
zastoupenim Zivin a energie, ovSiem bez jakychkoliv negativnich dopad( na zdravi
pacientd. Zadanim bylo udrzet sérové koncentrace mineralt v normalnim rozmeazi, coz se
podafilo, a béhem realimentace nedochazelo kZzadnym zasadnim vykyvim. Dle
doporuceni NICE (2006), kterd stanovuji kritéria pro identifikaci pacientl v ohroZeni RFS
a postup jejich spravného Ziveni, se setkdvdme pouze s obecnymi plany Ziveni s ohledem
na nizkokaloricky pfijem stravy, korekci mineralogramu a suplementaci thiaminu béhem
prvnich nékolika dni realimentace. Redlné jsem pozoroval, Ze realimentace u vSech
pacientd probihala hladce a bez jakychkoli vedlejSich komplikaci. Tim bylo docileno
rychlejsiho vyZiveni pacienta a zkraceni celkové doby hospitalizace. Plan Ziveni pacient(
v tomto vyzkumu byl obecné nastaven méné restriktivné nez NICE, ale v zakladu vychazel
z jeho doporuceni. Monitorace pacientl byla pravidelnd, casové velmi tésnd, a diky
kazdodennim laboratornim odbérdm byla umoZnéna intenzivnéjsi realimentace bez
komplikaci. U dvou pacientl chybély udaje z uréitych dni béhem sledovani, konkrétné
u pacienta €. 2 chybéla vétSina hodnot glykémie a u pacienta €. 3 nebyla dostupna data ze
Ctvrtého sledovaného dne. Je mozné, Ze bud k odbérdm vten den vrozporu s pldanem
nedoslo, anebo nebyla data vloZzena do nemocni¢niho pocitacového systému. V porovnani
s planem byl skutecny prijem pacientl diky ¢asté monitoraci objemové i energeticky vyssi.
Divodem byla indikace jinych ptipravkd parenteralni vyzivy s odliSnym sloZzenim na
zakladé rozhodnuti prislusného oSetfujiciho lékare, ktery mél k dispozici pouze
doporuceny, nikoliv zavazny postup Ziveni. Timto zplsobem byly u nékterych pacientl az
nékolikanasobné prevySeny plany pfijmu glukdzy, fosforu, kalia nebo magnezia.
Pfekvapenim byla vSeobecné zanedbana suplementace thiaminu, ktery byl pfijiman
v relativné malém mnoZstvi v porovndni s pldnem. Bylo tedy dosaZeno adekvatné
zvySeného prijmu mineralll v poméru s vy$sim pfijmem glukdzy. Bohuzel denni pfijem
thiaminu tomu neodpovidal. Konkrétné u pacienta ¢. 3 nebyla nedopatfenim pfi rozpisu
vyzivy po celou dobu sledovani indikovdna jakakoliv suplementace vitamind vcetné
thiaminu. Moznym vysvétlenim byla, na rozdil od méreni mineralli, omezend moznost
monitorace deficitu vitaminu B;. Vzhledem k faktu, Ze ani nebyla mérena hladina laktatu
v krvi, nedalo se usuzovat, do jaké miry bylo tfeba thiamin suplementovat. Vitamin B; je
navic pomeérné slozité dostupny ve formé pro i.v. podani, protoze v dobé realizace
vyzkumu nebyl v Ceské republice pFipravek Vitamin B; — Ratiopharm (50 mg/ml) pFes
SUKL oficidlné registrovan, a proto si jej musela nemocnice nechavat individudlné dovazet
ze zemi Evropské unie. Domnivam se, Ze tento sloZity proces tak mulze ¢ast klinickych
pracovnikd odradit od pouzivani tohoto pfipravku. V pfipadé indikované parenterdlni
vyzivy, kdy pacient nema zcela funkéni vstfebdvani z GIT, nemusi byt alternativni
tabletové podani thiaminu efektivni nebo dostatec¢né rychlé.

U pacientl béhem pétidenniho sledovani, i pres zvySeny privod energie a glukdzy,
nedochazelo knerovnovaze vsérovych hladinach minerdll, a tyto odpovidaly

fyziologickym rozmezim. Da se tedy predpokladat, Ze byla suplementace mineralQ
v roztocich dostatecnd. Otdzkou zlstdva, jak by tomu bylo, pokud by byl dodrzen plan
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ziveni a byl poddvan fosfor, draslik a hofcik v nizSich davkach. Hmotnost pacient(
v pribéhu sledovani kolisala minimdalné a méla stoupajici tendenci. Infuzemi dochazelo
k dostatecné hydrataci organizmu, zaroven byla potencovdna proteosyntéza zvySenym
pfijmem celého spektra aminokyselin a obnova anabolismu. V pribéhu péti dni sledovani
nedochdzelo u Zadného z pacientl k jakymkoliv komplikacim ve spojeni s pfijmem
parenteralni vyZivy, at uz infekéniho ¢i metabolického charakteru.

Objektivnéjsi by samoziejmé bylo sledovani vétsiho poctu pacientd, mezi nimiz by
se mohl eventudlné projevit RFS ¢i jiné komplikace spojené s Zivenim. Tento vyzkum vsak
pokracuje i nadale na padé IV. interni kliniky VFN a budou ziskdvani dalsi vhodni pacienti
a data pro obsahlejsi védecky vystup.

8 Zavér

Vsouhrnu lze konstatovat, Ze skutecné Ziveni pacientl svysokym rizikem
rozvojem RFS probihalo ve vSech konkrétnich pripadech uspésné a bezpecné i presto, Ze
byl redlny energeticky pfijem vyznamné vyssi oproti doporu¢enému planu. Po zacatku
ziveni nebylo zaznamendano snizeni sérovych koncentraci minerdl(. Realimentace mohla
probihat zcela bez dodatecnych zdsahG do slozeni PV. Nebyly pozorovany Zzadné
komplikace ani pfiznaky RFS. Naopak dochazelo k postupnému zlepsovani zdravotniho
stavu pacientl a zvySovani hmotnosti obnovenym pfijmem Zivin. Diky této préci se
podafilo vytvofit metodiku a plan Ziveni pacientl s vysokym rizikem rozvoje RFS. Tato
metodologickd prace je do budoucna vyuzitelnd k ovéreni bezpecnosti tohoto postupu
v klinické praxi.
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Seznam zkratek

BMI — body mass index

CRP — C-reaktivni protein

CT — pocitacova tomografie (computed tomography)
EKG — elektrokardiogram

EV — enteralni vyZiva

FAD - flavinadenindinukleotid

FMN - flavinmononukleotid

GIT — gastrointestinalni trakt

i.v. - intravendzni

J-PEG — perkutanni endoskopicka gastro-jejunostomie
LCT - triacylglyceroly s dlouhou délkou fetézce

MCT — triacylglyceroly se stfedni délkou retézce
MUST — Malnutrition Universal Screening Tool

NAD - nikotinamid adenin dinukleotid

NADP - nikotinamid adenin dinukleotid fosfat

NICE - Narodni institut pro zdravi a klinickou kvalitu
N — katabolicky dusik

NRS 2002 — Nutritional Risk Screening 2002

p.o. - perodlni

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie

PV — parenterdlni vyZiva

REE — klidovy energeticky vydej (resting energy expenditure)
RFS — refeeding syndrom

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice
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Prilohy

A - informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev a popis studie: Monocentrickd observacni studie u hospitalizovanych pacientii
S rizikem rozvoje realimentacniho syndromu (RFS)

Jméno pacienta:
Datum narozeni:
Pacient byl do studie zatazen pod ¢islem:

Odpovédny lékar:

1. J&, niZe podepsany (&) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl (a) jsem podrobné informovéan (a) o cilu studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode me oc¢ekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Budu pii své 1é€bé se svym Iékafem spolupracovat a v ptipad€ vyskytu jakéhokoliv
neobvyklého nebo nec¢ekaného ptiznaku ho budu ihned informovat.

4. Porozumél (a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit, aniZ by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mého dalsiho 1é€¢eni. Moje ucast ve
studii je dobrovolna.

5. Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zakont CR. P¥i provadéni studie a pro dalsi védecké a
vyzkumné ucely mohou byt moje osobni tdaje poskytnuty pouze bez
identifika¢nich udaji (anonymni data).

6. S moji tcasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.

7. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této
studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis pacienta: Podpis Iékate povéteného touto studii:

Datum: Datum:
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B - dopis k informovanému souhlasu

Vazena pani / Vazeny pane,

jako student bakalatrského oboru nutri¢ni terapeut na 1. 1€karské fakult€¢ Univerzity
Karlovy si Vas dovoluji oslovit s Zadosti o spolutcast na studii k mé bakalaiské praci.

Jedna se o sbér dat spojeny s Vasi hospitalizaci v nemocnici, ptedevsim kazdodennich
laboratornich vysledki z krve a moci. Ty budou nésledné vyuzity k vyzkumnym uceltim.
Tento proces nevyzaduje zadné dalsi odbéry nad ramec béznych kazdodennich tkoni
spojenych s Vasi hospitalizaci. Cilem této studie je ziskat piehled o dynamickém rozvoji
hladiny minerdlnich latek v téle béhem Vasi 1éCby.

S veskerymi ziskanymi tidaji bude zachazeno zcela anonymné a nikde nebude uvedeno
jméno ¢i jiné citlivé udaje spojené s Vasi osobou. Vysledky budou nésledné publikovany
v m¢é bakalatskeé praci a ptipadné i v odbornych ¢asopisech.

K tomuto dopisu pfikladam rovnéZz informovany souhlas.

Dé&kuji za Vas laskavy souhlas ke zprostiedkovani pottebnych tdajt.
S tctou,
Jan Papousek

(student 3. ro¢niku oboru Nutri¢ni terapeut na 1. LF UK)
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