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Uvod

Péce o dostatecny piijem zivin tak, aby byly uspokojeny fyziologické potieby
organismu, piedstavuje nedilnou soucast algoritmu komplexni péfe o pacienta
v modernim pojeti oSetfovatelstvi.

Od sedmdesatych let minulého stoleti se zacaly postupné objevovat metabolické
jednotky s postupnym rozvojem intenzivni metabolické péce. Byly vyvinuty nové
techniky a materidly ur€ené pro umélou vyzivu. V soucasnosti je poskytovana rutinné
mnoha tisicim pacientim ro¢né. Uméla vyziva se stala neodmyslitelnou soucasti
1écebnych postupti u nemocnych v kritickych stavech.

Nutri¢ni podpora vyznamné piispiva ke sniZzeni poctu komplikaci a umrtnosti u
pacientl s malnutrici v mnoha Iékatskych oborech, kromé toho také zlepSuje Zivotni
vyhlidky 1 kvalitu Zivota mnoha tisici nemocnych v nasi zemi. Pfesto doposud nema
adekvatni nutri¢ni pfisun zajisténo okolo tficeti procent nemocnych. (37)

Soucasna lécba nemocnych na jednotce intenzivni péce je ovlivilovana nékolika
faktory. Je to pfedev§im starnuti populace a zavadéni stile agresivnéjSich lécebnych
metod, které jsou pfi¢inou narlstu podvyzivy u hospitalizovanych pacientl. Pokrok
v metodach intenzivni péfe umoziuje piezivani nemocnych s protrahovanym
katabolickym onemocnénim jako je napf. sepse s multiorgdnovym selhanim. Stale
Castéji se proto setkdvame s pomalu se uzdravujicimi nemocnymi v malnutrici, kteti
jsou dlouhodobé hospitalizovani na jednotce intenzivni péfe nebo na standardnim
oddéleni.

Otazka optimalni nutriéni podpory ve smyslu poskytovani zdravotni péce i ve

smyslu ekonomickém se stava stale nal¢havé;jsi.



1. Soucasny stav

1.1 Malnutrice

Malnutrice (podvyziva) je patologicky stav vznikly nedostatkem nebo
nevyrovnanym piijmem zivin. Malnutrice se vyskytuje u 19-80% hospitalizovanych
pacientll. Asi 30% pfipadl se vyvine aZ v nemocnici jako tzv. iatrogenni malnutrice,
kterd je spojena snaroénym vySetfovanim, léCebnymi metodami, nevhodnym
stravovacim rezimem v ramci hospitalizace a podob. (31) U nemocnych, kteti ptichaze;ji
do nemocnice jiz s riznym stupném malnutrice, se béhem pobytu v nemocnici stupen
malnutrice vyrazn¢ zhor$i. U 3-4% hospitalizovanych pacientli je malnutrice tak
zavazna, ze pokud neni lé¢ena umélou vyzivou, vede ke smrti nemocného. U pacientli
v kritickém stavu se vyskytuje malnutrice v 65%, vétSinou se jednd o proteinovou
malnutrici. (37) Malnutrice souvisi s vy$s$i prodlouZenou dobou hospitalizace i1 zvySenou
mortalitou. (18) Metabolické a nutri¢ni zmény maji dopad na zékladni Zivotni funkce u

kriticky nemocnych. (34)

Priciny malnutrice (37)

 Piciny malnutrice L | Mechanizmus vzniku

nedostate¢ny piijem poruchy polykani, obstrukce GIT
poruchy motility GIT
poruchy védomi

poruchy digesce gastrektomie, poruchy jater, poruchy pankreatu
enzymové defekty

poruchy resorpce kratké strevo, pistéle, zanéty streva
leky

metabolické poruchy poruchy jater, renlni insuficience

respiracni selhani, kardidlni selhani
poruchy intermediarniho metabolizmu, diabetes

zvysena potieba, zvysené ztraty | pistele, abscesy, infekce
polytrauma, operace

sepse, MODS, SIRS

katabolické stavy rizné etiologie
endokrinopatie

nadory




1.1.1 Rozdéleni

Obecné rozliSujeme dva typy malnutrice: maranticky typ — proteino-kaloricka
malnutrice a kwashiorkovy typ — malnutrice zplisobend pievazné deficitem proteint,
dal$im mechanismem vzniku tohoto typu malnutrice je situace, kdy u podvyziveného
pacienta nastoupi ucinek katabolizujictho onemocnéni, které vede ke stresovému
hladovéni — pfechod marantického typu malnutrice do kwashiorkorového. Podminkou
pro rozvoj malnutrice je tedy bud’ prosté hladovéni nebo hladovéni spojené se stresem

vyvolanym chorobou. (37)

1.1.1.1 Prosté hladovéni

Kratkodobé hladovéni, kterym je miné€no nepfijimani potravy po dobu mensi nez
72 hodin, vede ke sniZeni sekrece inzulinu a ke zvySeni katabolickych hormont.
Vysledkem je urychlend glykogenolyza a lipolyza. Uvolnéni volnych mastnych kyselin
a glycerolu vede k poskytnuti energetickych substratii pro organy, jako jsou kosterni
sval, srde¢ni sval, ledviny a jatra, které jsou zdrojem ketolatek. Nepostradatelné
mnozstvi glukézy pro funkei mozku a erytrocytl je Cerpano z glykogenolyzy (ptiblizné
prvnich 24 hodin hladovéni) a pozdéji z glukoneogeneze. Metabolicka potfeba nejprve
lehce stoupd, ale asi po dvou dnech zacne klesat. (37)

Protrahované hladovéni vznikd, kdyZz jedinec nepfijima potravu déle nez 72
hodin. Vyznacuje se negativni dusikovou bilanci. Pti zdvazném katabolizmu vznika
v priméru negativni dusikova bilance se ztratou 75 g proteinu (pfiblizn€ 300 g svalstva)
denné. Dochazi k adaptaci organt zavislych na glukdéze, zvySené vyuziti ketolatek
namisto glukdzy vede k omezeni katabolismu proteind, a tim i ke snizeni odbouravani
svalové tkan¢ za ucelem glukoneogeneze. Katabolismus proteinti kles4d az na 25 g/24
hodin, coz odpovida odbouravani 100 g svalii denné. Pii dlouhou dobu trvajicim nizkém
pfivodu energie dochézi za 24 tydnt k vytvofeni stabilizovaného stavu. Metabolickou a
endokrinni adaptaci se zékladni energeticka potteba snizuje o 40%. (37)

Maranticky typ malnutrice je charakterizovin normalnim metabolismem
nutri¢nich substrati a energie se ziskavad prevazné ztukovych zasob, takze télesné

proteiny jsou ochranény pted katabolismem. (37)



1.1.1.2 Stresové hladovéni

Stresové hladovéni je situace, kdy dochazi k soucasnému plisobeni podvyzivy a
onemocnéni. Vyskytuje se predev§im u akutnich infekei, zranéni nebo pti kombinaci
vice katabolickych podnéti. U nemocného, ktery trpi podvyZzivou obecné (bez
specifikace, zda jde o deficit proteinové nebo neproteinové slozky vyzivy), se vyvine
obraz kwashiorkoru béhem néckolika dnd, jestlize je podvyziveny jedinec postizen
téZkou infekci nebo jinym zavaznym katabolizujicim onemocnénim. (37)

Charakteristické symptomy jsou pokles sérového albuminu a rozvoj edému.
V pribéhu zanéth dochazi ke zvySeni kapildrni permeability, redistribuci tekutin do
intersticia, coZz ma za nasledek dal$i pokles albuminu intravaskularné a vznik
generalizovaného otoku. Z hypovolemie ¢asto dochazi k hemodynamické nestabilité, je
nezbytné podavat velké mnozstvi vody a elektrolytii, coz je spojeno s dalSimi projevy
hemodiluce jak v oblasti bilkovin, tak iontli. Trauma nebo zdvaznd infekce vedou
k vzestupu katecholaminli, glukagonu a kortizonu s ndslednou stimulaci lipolyzy,
vznik4a glukozova intolerance. Soucasné pretrvava glukoneogeneze a vysledkem je
tézky katabolismus télesnych proteintl. Stresové hormony navic vyvolavaji inzulinovou
rezistenci, a tim hyperglykémii. ZvySend produkce glukézy a pfitomna
hyperinzulinemie piisobi sniZzeni oxidace mastnych kyselin, lipolyza je utlumena, vede
to ke zhorSeni katabolizmu proteinii jako jediného zdroje energie v kritické situaci.
Denni odpad dusiku mize dosdhnout 40 g a vice (katabolizmus 250 g bilkovin za 24

hodin). (37)

Predpokladany vztah mezi malnutrici, komplikacemi a plazmatickymi proteiny (37)

MALNUTRICE

deprivace aminokyselin
a energie

syntéza funkce
viscerélnigh | hojeni ran ‘ | | imunitni funkce ¢ I kosterniho l
proteint \ svalstva
et /
Kratky
Solr:é:zénm l infekce/komplikace T




Laboratorni a klinicke rozdily mezi prostym hladovenim a stresovym hladovenim (37)

Prosté hladovéni Stresové hladovéni
nemoznost prijimat potravu, sepse, MODS, trauma,
malabsorpce, nemoznost popalent, trauma hlavy
polykani, obstrukce GIT
albumin N "
C-reaktivni protein N ™
transferin \ A
prealbumin \ A
télesnd hmotnost 2 N-T1
télesny tuk N« N—
télesny protein \ I
télesnd voda N-T ™
dusikova bilance \ W
energetickd potfeba J I

N — normélni, T — zvyseni, T — stiedni zvyseni, 717 — vyznaéné zvyseni, J — snizeni, {4 — sttedni
snizeni, 44 — vyznainé snizeni

Projevy malnutrice, které jsou vyvolany prostym — nestresovym hladovénim, je
mozné upravit dobie koncipovanou nutrini podporou. Neplati to u stresového
hladovéni, zvySujici se pfijem energie a bilkovin mlize nemocného stabilizovat, ale
pokud trva stresujici vliv, nejsou podminky pro dosazeni vyrovnané nebo dokonce
pozitivni dusikové bilance. U nemocnych v tézkém katabolizmu a kritickém stavu je
utilizace energetickych substrati Casto omezena primarné — nedostate¢nou perfuzi a
oxygenaci tkdni a organt. Bez ovlivnéni zakladni pfiCiny a katabolického stavu nelze
spolehlivé a trvale zajistit vyrovnanou nebo pozitivni dusikovou rovnovahu. (37)

Nelze ocekavat, ze by doSlo k vyrovnané dusikové bilanci i pfi extrémné
vysokém piivodu bilkovin. Doporucena davka bilkovin v téchto stavech se pohybuje od
1,0 do 1,5 g/kg télesné hmotnosti a den, nadmérny ptfivod mizZe mit pouze negativni
ucinky. Béhem stresového hladovéni se zvétsSuje extracelularni objem a zmenSuje se
hmotnost bun€k jednotlivych tkani i obsah intracelularni vody. Kachexie, ktera mize
byt extrémni, byva skryta v generalizovaném otoku. SniZuje se funkce svalstva, vcetné

dychaciho. (37)



1.1.2 Klinické dusledky

Malnutrice je stav, ktery miize mit pro organismus zdvazné dasledky ve smyslu
protrahované doby léceni s prodlouZenim hospitalizace, prodlouzenim pobytu na
jednotce intenzivni péfe a zvySeného poctu komplikaci. Pacienti v malnutrici jsou

zatizeni vysS§i mortalitou — pooperacni ¢i v pribéhu konzervativni terapie. (19)

Diisledky katabolizmu proteinii (37)

Dusledky katabolizmu Klinické projevy

ubytek svalstva (300 g/24 h) oslabeni dechového svalstva
hypoventilace, hypoxie, energeticky deficit
bronchopneumonie

deplece albuminu pod 3,0 g/l poruchy rozlozeni tekutin v intersticiu

a intravazalnim prostoru
poruchy distribuce Na*
zhorSeni transportu mastnych kyselin

deplece transportnich proteint poruchy transportu kortizolu, stopovych prvki
(prealbumin, transferin) a léku vazanych na protein
snizeni koncentrace imunoglobulint poruchy imunity

Snizeni hladiny viscerdlnich proteinii zhorSuje transportni funkci krve — ve
smyslu pfenosu jednotlivych Zivin a jejich utilizace, dale pti pfenosu medikamentt, kdy
miZe dojit ke zméndm hladiny volnych medikamentli se zhorSenim ucinku 1éka ¢i
naopak komplikace pfi zvySené hladiné volné ucinné latky. (19)

Kardiovaskularni funkce jsou ovlivnény deficitem proteint, vitaminu B6 a
minerall. Ztrata asi 30% hmoty srdce (redukce myokardu, zmenseni objemu dutin) vede
ke snizeni srde¢niho vydeje, hypotenzi az obéhovému kolapsu. (25)

Dochazi ke snizeni svalové sily, coz vede ke zhorSeni hybnosti pacienta se
zhorSenou moznosti rehabilitace. Nedostatek svalové sily se projevi také hypoventilaci a
obtiznym vykaslavanim. Je tfeba dbat o Cistotu dychacich cest, coz mlze vést k zajiSténi
dychacich cest pomoci pomiicek. (19)

Deficit potravy ve stfevnim lumen vede ke zpomaleni obratu enterocyti a
kolonocytil a nésledné k atrofii stfevni sliznice (zmenseni klki a krypt), k poruse funkce

sttevni bariéry a malabsorpci. (25)



Malnutrice vede ke zhorSeni imunitni odpoveédi — bunééné i humoralni s rizikem
vzniku bronchopneumonie, infekci urogenitdlniho traktu, bakterialni kontaminace
centralniho zilniho katétru s rizikem vzniku katétrové sepse Ci septického stavu jiné
etiologie, zv1aste pii souCasné aplikaci imunosupresivni 1écby ¢i kortikoterapie. (19)

Adekvatni metabolickd a nutri¢ni intervence je zakladni komponentou péce o
kriticky nemocné v podminkéch intenzivni péfe a zahrnuje piiméfeny substratovy
pfijem k zajiSténi homeostazy, podpoie anabolickych déji a ke strukturalni a funkéni

reparaci organd. (34)

1.1.3 Diagnostika malnutrice a sledovani stavu vyZivy

Pfed zahdjenim nutri€ni intervence je nejprve tfeba zhodnotit stav vyzivy
nemocného a v dalSim pribéhu ho monitorovat. (15) Malnutrice postihuje vice
organovych systéml a organl, jedna se o komplexni problém a proto ji nelze
diagnostikovat pouze jednou vysetfovaci metodou. (27)

Obecné se pii diagnostice malnutrice vyuzivd anamnézy, fyzikalniho vySetfeni,
antropometrického méfeni, laboratornich vySeteni, riznych indexli nutri¢niho stavu
a specialnich metod jako je bioimpedance, peak-flow metrie nebo funkéni test svalové
sily jednoduchym dynamometrem. U kriticky nemocnych pacienti jsou ale casto
omezené moznosti, napi. obtize s odbérem anamnézy, nemoznost pravidelného vazeni,
otoky nebo nespoluprace. Nékteré laboratorni hodnoty byvaji ovlivnéné zavaznym
stavem, proto nejsou pro diagnostiku kriticky nemocnych vhodné. (19) Pro zhodnoceni
stavu vyzivy kriticky nemocnych a pacientli na jednotkach intenzivni péce zatim
neexistuje jednoduchy, dobie reprodukovatelny a dostatecné specificky ukazatel. (25)
Pacienta musime posuzovat vzdy komplexng, nespoléhat se na dil¢i ukazatele a
naméiené hodnoty. (19)

Velmi dilezity je v€asny zachyt pacientli potenciondlné ohrozenych podvyzivou
a hlavné pacientd se zndmkami jiZ rozvinuté malnutrice s cilem co nejdiive zahdjit
nutricni podporu. (35) Screening malnutrice MUST (Malnutrition Universal Screening
Tool) patii mezi zékladni parametry hodnoceni nutriéniho rizika. Velmi dilezitou

slozkou screeningu je prvotni zhodnoceni nejenom télesné hmotnosti, ale i pripadné



rychlost jejiho poklesu. Riziku jsou vystaveni nemocni, kteti maji BMI 18,5-20 kg/m’
nebo pokles télesné hmotnosti o 5-10%. Vysoké riziko je v ptipadé€, jestlize jsou
ptitomny ob& znamky nebo je Body Mass Index (BMI) mensi nez 18,5 kg/m’. Dal§im
krokem screeningu je skoére akutniho onemocnéni. Jestlize je pacient vaZzné nemocny a

nem¢l pifijem Zivin po vice nez 5 dni, fadi ho to také do vysokého rizika. (37)

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (37)

KROK 1 KROK 2 KROK 3
skére BMI skore poklesu hmotnosti téla skore akutniho onemocnéni

BMI kg/m? skore neplanovany pokles hmotnosti jestlize je pacient vazné
> 20 (> 30 obezita) =0 za poslednich 3-6 mésicii: nemocny a nebyl ¢i
18,5-20 =il % skére pravdépodobné neni
<185 =2 =D =0 pfijem Zivin po vice

5-10 =1 nez 5 dni - skore 2

> 10 =2

Y
KROK 4

soucet bodu vyjadfuje celkové riziko malnutrice:
skore 0 — nizké riziko; skére 1 - stiedni riziko; skére 2 a vice - vysoké riziko

Y Y l

nizké riziko: __ stiedniriziko: .  vysokériziko: .
rutinni nutricni péce opakovat vysetfeni po tfech dnech _ zahdjit nutricni podporu

Pokud je alespon jedna z kategorii pozitivni, doporucuje se provadét podrobny
screening NRS 2002 (Nutrition Risk Screening). (ptiloha ¢. 2) Kategorie podrobného
nutricniho screeningu zahrnuji: BMI, ubytek télesné hmotnosti v poslednich tfech
mésicich, aktudlni pfijem potravy pied pfijetim, zdvaznost onemocnéni a vék. (32)
Pacienti v intenzivni péci jsou automaticky fazeni do vysokého rizika malnutrice. (8)

BMI ma rozmér kg/m” a poéita se jako pomér hmotnosti ke druhé mocning vysky

v metrech. Podle BMI miZeme velmi snadno urcit, je-li ¢lov€k v pasmu podvyzivy,



normy, nadvahy ¢i obezity. U zdravych osob povazujeme za podvéhu BMI pod 18,5
kg/m”, u osob nemocnych jiz pod 20 kg/m”. (8) N&kdy se objevuji obtiZe se zjistovanim
relevantnich udajli, zejména u pacientd v kritickém stavu, proto je tfeba mit v zdsobé€ i
nahradni fesSeni zjiStovani télesné hmotnosti, které bude alesponi informativni. (7) Byly
proto vyvinuty alternativni méfici metody, které pomahaji odhadnout BMI, vysku nebo
procento tukové tkané. Pro odhad BMI je moZno pouzit méfeni stftedniho obvodu paze
(mid arm circumference, MAC). Mé&fime na levé pazi (je-1i bez zjevného otoku ¢i jiného

postizeni) bez odévu v polovi¢ni vzdalenosti mezi akromiem a olekranem. (7)

Je-li MAC mensi nez 23,5 cm, je BMI pravdépodobné pod 20,5 kg/m ctverecni a
pacient mad podvahu.

Je-li MAC veétsi nez 32,0 cm, je BMI pravdépodobné nad 30 kg/m ctverecni a
pacient je obézni.

Pro pacienty v dlouhodobé péci je mozné vyuzit MAC k odhadu zmén hmotnosti a
BMI v case: zmeni-li se MAC nejméné o 10%, je pravdépodobné, ze BMI a hmotnost se
také zmenily priblizné o 10%. (7)

T¢lesna hmotnost je jednim ze zdkladnich ukazateli stavu podvyzivy. Jeji
interpretace je hife vyuzitelna u nemocnych s rychlym kolisanim obsahu vody v téle,
napf. pii velké retenci v kritickych stavech nebo pfi vzniku generalizovanych otokl
z kardidlnich ¢i rendlnich pficin nebo jako vlastniho projevu malnutrice. (37)

Pti fyzikdlnim vysSetifeni odhadujeme télesné zasoby proteinli inspekci a palpaci
podkozi a rtiznych svalovych skupin. Jestlize prominuji Slachy svali a jsou lehce
ptipustné palpaci, znamena to, ze pacient ztratil jiz nejméné 30% télesné bilkoviny.
Tukové zdsoby mohou byt odhadovany stiskem koZni fasy nad bicepsem ¢i tricepsem
mezi palcem a ukazovékem vySettujiciho. (37)

V té€zkém katabolizmu dochazi k odbouravani stovek gramti svalové tkan¢ denné.
Pfi rozsahlém Cerpani energie z viscerdlnich a somatickych proteinti neni vyuzivana
tukova tkan a nemocny si uchovava nezmensenou tukovou zésobu, jejiz objem je navic

zvétsen intersticidlnim prosdknutim retinovanou tekutinou. Nemocny tak déld dojem



dobie ziven¢ho jedince. (37) Citlivym ukazatelem pfesunu vody do extraceluldrniho
prostoru je méfeni multifrekvenéni bioimpedanci, které je ptistupné jednoduchou bed-

side technikou. (2, 38)

1.1.4 Laboratorni nalezy
Pro malnutrici v laboratornim nalezu svéd¢i predev§im sniZzend koncentrace

sérovych proteinli — albuminu, transferinu, prealbuminu. (37)

Sérova koncentrace a polocasy plazmatickych proteinii v diagnostice malnutrice (37)

Protein Koncenirace svédéicl Polodas (dny)
pro malnnirici

albumin <28 gl 21

iransferin < 1,5 g1 7

prealbumin <01 gl 2

Fyziologickd hladina albuminu je 40-45 g/l. Za fyziologickych podminek se
albumin podili 70% na onkotickém tlaku plasmy. (12) SniZeni hladin albuminu vznika
z nedostatecného piijmu proteind, ze zvySenych ztrat proteinli, zménami hydratace
nemocného (dehydratace, hemodiluce) a nerovnomérnosti syntézy a degradace proteint.
Béhem stresu, naptiklad pii akutni fazi zanctu, dochazi ke snizeni syntéze albuminu a
k jeho degradaci, protoze prioritou je syntéza proteini akutni faze, C-reaktivniho
proteinu, fibrinogenu, haptoglobinu a ceruloplazminu. (1) Pokud reaktanty akutni faze
stoupaji, hladina plazmatickych bilkovin vyrazné klesd i pfi dostatecné vyzivé a
dostatecném piivodu bilkovin. Velké ztraty proteinli, zejména albuminu, vznikaji pfi
termickém traumatu, nefrotickém syndromu, enteropatiich, cirh6ze a chronické
bronchitidé. ZvySené hladiny albuminu, nezédvisle na nutriénim stavu, se objevuji pii
dehydrataci. (37) VySetfeni hladiny albuminu v séru byva povazovéano za zlaty standard
pii posuzovani nutri¢niho stavu. Hladina albuminu je vyhodnd pro screening i vzhledem
k cené¢ vySetieni, jeji vypovédni hodnota se zvySuje vkombinaci s nékterym

z kratkodobych markert (prealbumin, cholinesteraza, transferin). (6)



Ve Fakultni Thomayerové nemocnici v Praze probihala v roce 2003/2004 studie,
kde byl vySetfen stav vyzivy pii pfijeti pacientd na 5 klinikdch v pribéhu jednoho
mésice. Hodnota albuminu byla pfi pfijeti snizena pod 35 g/l u 19% pacientt. (18) Dle
studie Fakultni nemocnice v Motole byl prokdzan vztah mezi vysledky nutricniho
dotazniku a vstupnimi hodnotami plazmatického albuminu u nemocnych nad 74 let
pfijatych na jednotku intenzivni péfe. Pii vysokém nutrinim riziku se pohybovala
vstupni hladina albuminu okolo 27 g/l1. (24)

Transferin je beta-globulin syntetizovany v jatrech zodpovédny za absorpci a
transport Zeleza. Za normalnich podminek je saturovan z jedné tietiny své schopnosti
vazat zelezo. Pfi deficitu Zeleza vazebna kapacita transferinu stoupa. Ve srovnani
s albuminem je jako ukazatel nutri¢niho stavu méné spolehlivy. Vzestup transferinu
ukazuje lépe nastup pozitivni dusikové bilance, nez vyjadiuje jeho pokles negativni
bilanci. SniZeni transferinu zavisi nejen na nutricnim stavu, ale také na onemocnéni
jater, klesa pfi operacnim traumatu a pfi 1é€b¢€ antibiotiky. (37)

Prealbumin obsahuje vysokou koncentraci tryptofanu, ktery je dilezity v syntéze
proteinti. Polo¢as prealbuminu je dva dny. Tyto okolnosti €¢ini z prealbuminu velmi
citlivy ukazatel deficitu proteinti. Méfeni prealbuminu k monitorovani ti¢innosti nutri¢ni
podpory je vhodnym parametrem, zejména v kombinaci s albuminem. Stanoveni
prealbuminu je vSak mnohem draz$i neZ stanoveni albuminu, ale jeho vyhoda je v tom,
ze zachyti nejméné 44% pacienti ohrozenych malnutrici jesté v obdobi, kdy jsou
hladiny albuminu normalni. Prealbumin se pouzivd k monitorovani zejména
v pocatecnich stadiich realimentace, kdy je vySetfovan kazdy druhy den aZ do doby, kdy
hodnota prealbuminu dosdhne 250 mg/l. ZvySené hodnoty prealbuminu se vyskytuji pfi
rendlnim selhdni v diisledku zmén jeho degradace v ledvindch. Pokles prealbuminu se
mimo malnutrice projevuje pifi hepatitidach, deficitu zinku, jaterni cirhdze a zénétech.
(37) Dle studie v Motole byla hladina prealbuminu pfi pfijeti sniZzena pod 0,2 g/l u 25%

pacientil. (18)



Prehled parametrii vhodnych k monitorovani nutricniho stavu (16)

parametr v akut. stavu v _ustaleném stavu
S,P-albumin 2%t Ixt
S,P-prealbumin 2-3xtazdo 0,20 g/l  dlestavu
S,P-cholinesteraza 2xt L%t
S-celkova bilkovina 2xt 1%t

Dalsim ukazatelem stavu vyZzivy je protein vazajici retinol (RPB — retinol binding
protein). RPB je polypeptidovy fetézec, ktery cirkuluje v plazmé jako komplex
s prealbuminem. Polocas RPB je 12 hodin. Je citlivym indikatorem deficitu bilkovin i
energie a ukazatelem stavu vyzivy. Z praktickych divodi je vyhodnégjsi stanoveni
prealbuminu, RPB pfili§ zdvisi na funkcich jater a ledvin a je citlivy i na jiné vlivy
nenutri¢niho charakteru. (37)

Mezi dal$i ukazatele malnutrice patii fibronektin a somatomedin C. Zakladnim
principem pii biochemickém sledovani malnutrice a realimentace je skutecnost, Ze
neexistuje jediny izolovany parametr, kterym by bylo mozno situaci spolehlivé
kvantifikovat. V klinické praxi se albumin jevi jako nejvyhodnéjs$i screeningovy
parametr a prealbumin s transferinem pro kontinualni sériové monitorovani nemocnych
s nutriéni podporou. Fibronektin, somatomedin a C-reaktivni protein jsou parametry,
které odrézeji nejenom ucinnost nutricni podpory, ale také ti€innost terapie zdkladniho
onemocnéni, které je pric¢inou zanétlivé odpovedi. (37)

Hladiny plazmatickych proteini odraZeji zasoby viscerdlnich proteinli a troven
stresu, napt. u traumatu a infekce. Ukazatelem stavu somatického proteinu, ktery je
pfedstavovan piedev§im kosternim svalstvem je vyluCovani kreatininu a stanoveni 3-
metyl-histidinu v mo¢i. Denni vylu€ovani kreatininu mtize byt pouzito jako métitko pro
stanoveni celkové svalové hmoty. Vypocitava se kreatinin-vySkovy index. Méfeni 3-
metyl-histidinu v mo¢i je dobfe vyuzitelna metoda pro stanoveni metabolismu svalstva.
Je ukazatelem obratu svalovych proteinii nebo celkovych zasob proteinii ve svalstvu. U
nemocnych v akutnim stavu a intenzivni pé¢i maji bohuZzel oba dva parametry omezené

pouziti. (37)



U pacientil se syndromem multiorganového selhani dochazi ke zvysSené tvorbé
volnych kyslikovych radikal, které se podileji na zhorSeni aktudlniho zdravotniho
stavu. Optimalni saturace organismu retinolem, betakaroténem, tokoferolem a
vitaminem C zlepSuje prognozu pacienta v kritickém stavu. Sledovéani saturace
organismu vybranymi vitaminy pfedstavuje soucast komplexniho hodnoceni aktudlniho
nutricniho stavu u nemocnych se selhdvajicimi organy. Vytvaii ptedpoklad pro
ptipadnou suplementaci. (13)

Na vysledky vsech vysSetfeni je tfeba pohlizet z vice hledisek, brat v tivahu jiné
mozné pficiny snizeni nebo zvySeni konkrétniho markeru, individuélnost pacienta, jeho
rezim, zatéZz, hodnotit trend vysledkd, zejména jedna-li se o opakované

hospitalizovaného nemocného. (6)

1.2 Vyziva v intenzivni péci

Enteralni a parenterdlni vyziva je dileZitou soucasti péce o kriticky nemocné.
Tvofi neodmyslitelnou soucast 1é€by pacientl, ktefi nemaji schopnost z nejrizngjsich
pfi€in byt dostate¢né Zziveni pfirozenou cestou. Kriticky nemocni pacienti nemaji
zejména pii delSim pribéhu onemocnéni bez dostatecného pifijmu energie Sanci na
uspésnou lécbu a na zlepSeni progndzy. (33)

Cilem nutricni péce je podavani stravy ¢i umélé vyzivy, piipadné jejich
kombinace, v odpovidajicim mnozstvi a odpovidajici cestou. Je nutné vzit v Givahu
vychozi stav vyzivy, stav metabolismu (anabolismus x katabolismus), ptfedpokladdanou
spotfebu energie a schopnost ji zpracovat (schopnost peroralniho piijmu, digesce a
absorpce zivin gastrointestinalnim traktem, zpracovani Zivin v organismu). (16)

Pfi indikaci nutriéni péce je tfeba zjistit potiebu energie, potiebu bilkovin a
dalsich Zivin, vody, minerall, vitamini a stopovych prvkia. Nasledné je tfeba urcit

adekvatni cestu podani vyzivy. (16)

1.2.1 Potieba energie
Potfeba energie se skladd ze zékladniho energetického vydeje organismu a

energie spotfebované pohybovou aktivitou, teplotou ¢i vlivem choroby. Zakladni



potiebu energie lze zjistit odhadem, vypoctem v zévislosti na hmotnosti, vySce a véku,

ptipadné zméfit pomoci nepiimé kalorimetrie. (16)

Schéma principu kalorimetrie (37)

S
- I l
tuk CO, O, —» prace — teplo -

metabolizmus

potrava [ Sachandy c-C bunék —— teplo —
l ‘[ ATP elektrické » teplo
bilkoviny potencialy — teplo  —

futilni
cykly

L5 ——— > feplosi=l

Zakladni energeticky vydej lze urcit vypoctem podle Harrisona-Benedictova

vzorce. (33)

Muzi: zakladni energeticky vydej (kcal/den)

= 66,47 + (13,75x hmotnost) + (5,0x vyska) — (6,76x vek)
Zeny: zdkladni energeticky vydej (kcal/den)

=0665,51 + (9,56x hmotnost) + (1,85x vyska) — (4,68x vek)

Energie se ve vzorci uvadi v kcal, nebo se uziva standardni jednotka kJ, 1 kcal =
4,2 kJ. Energetické potieba se dale zvySuje podle kritick¢ho stavu pacienta. U kriticky
nemocnych lze napf. pouZzit pro vynasobeni koeficient 1,5. (33) Tyto vypocty vSak

obecné podcenuji potfebu energie u hubenych a piecenuji potfebu u obéznich pacienti.



Proto je potfeba energie nékdy urCovdna pomoci nepiimé kalorimetrie métenim
koncentrace O2 a CO2 ve vdechovaném a vydechovaném vzduchu. (35) (ptiloha &. 3)

Je tfeba si uvédomit, Ze nejen nedostateny, ale i nadmérny ptivod energie je
rizikovy. Zvlasté pti vyzive parenteralni. Pfi nadmérném piivodu cukru se gluk6za méni
v tuky, a tim stoupd vydej CO2. To nemocného ohrozuje respiracni insuficienci a
zvySuje se riziko jaterni steatézy. Nadmérny piijem aminokyselin zvySuje zatéz
dusikem a miize vést k metabolické acidoze nebo renalni insuficienci. (33)

KaZdodenni nutriéni ordinace umoziuji zpétnou reflexi, jak vlastné nemocny
vyzivu snaSel, kolik ji bylo doopravdy podano a co by bylo vhodné zménit, doplnit ¢i

poupravit s ohledem na aktualni vyvoj zdravotniho stavu. (35)

Denni potieba slozek vyzivy u dospélého prepoctena na 1 kg télesné hmotnosti (33)

Spotreba Zakladni StFedni Vysoké
voda (ml} 30-40 40-65 65-100
energie (kJ/keal) 120-150/28-35 150-200/35-47 200-250/47-60
aminokyseliny (g) 0,7 1,1-1,8 2,0-2,5
glukoza {g) 2-3 5 6

tuky (g} 2 3 3-4

1.2.2 Potieba bilkovin

Odhadem Ize stanovit 0,75 — 1,8 gramy aminokyselin na kilogram a den dle stavu
pacienta. (16) Vé&tsi ptijem bilkovin je nevhodny, protoze zatézuje ledviny a podporuje
ztraty vapniku. V nékterych mimotfadnych situacich se potieba bilkovin zvySuje aZ na 2

g/kg/den (nadmérné ztraty bilkovin z organismu drény, piStélemi, popéaleninami). (25)

Potieba bilkovin (aminokyselin) a rychlost jejich privodu /TH — télesna hmotnost/ (37)

Situace Davka bilkovin (aminokyselin) Rychlost infuze
(g/kg TH/24 h) (g'kg TH/h)
stabilizovany stav 0,8-1,0 do 0,06
akutni stav 1,0-1,5 do 0,08
tézky katabolizmus 1,5-2,0 do 0,01




1.3 Parenteralni vyZiva

Je to vyziva aplikovana do Zilniho systému nemocného. Ma fadu nevyhod a rizik.
Je nefyziologicka, obchézi prvni pritok zivin jatry, dochéazi pfi ni k rychlé atrofii stfevni
sliznice. Oproti enteralni vyzivé je technicky naro¢néjsi. VétSinou je nutna kanylace
velkych cév, z toho vyplyva i riziko infek¢nich a trombotickych komplikaci. Udrzovani

centrdlniho katétru vyzaduje vysoce aseptické postupy, v urcitych ohledech je

vewr

N 24

1.3.1 Indikace

Parenteralni vyZiva je indikovdna u téch nemocnych, kde je kontraindikovana
nebo nemozna vyziva enterdlni. (22) Mezi typické indikace patii: neprichodnost
traviciho Ustroji, paralyticky ileus, krvaceni do gastrointestinalniho traktu, malabsorpce
a syndrom kratkého stfeva, zanétliva onemocnéni stiev, zavazné popaleniny a traumata,
vyziva v prubéhu chemoterapie a dal$i hyperkatabolické stavy. (33) V situaci
multiorgdnové dysfunkce je dominantni cestou vyzivy organismu, enteralni vyziva je

tolerovana omezeng. (9)

1.3.2 Zpiisoby podani

Parenteralni vyzivu lze podédvat jako dopln€k vyzivy enterdlni v piipadech, kdy
enteralni vyzivou neni mozné kryt poZadované ndroky na jednotlivé slozky nutrice.
Nebo se podava jako jediny zpiisob vyzivy tam, kde enterdlni vyziva je bud
kontraindikovana, nebo nemozna. (33) Parenterdlni a enterdlni vyziva z hlediska
indikace nestoji proti sob¢, ale Casto se kombinuji nebo po sobé nasleduji. Otazka
parenteralni a enterdlni vyzivy neni ,,.bud’ a ,,nebo®, ale jde o metody, jejichz efekt se

zvysuje, jsou-li pouZity soucasné. (37)



Systém parenteralni vyzivy all-in-one a systém vice lahvi — multi bottle (37)

»all-in-one” systém ~multi bottle” systém
(systém vice lahvi)

)

Cerl

jedna spojka tfi spojky

Parenteralni vyzivu aplikujeme bud’ cestou centrdlniho Zilniho katétru nebo
perifernim Zilnim vstupem (takto muizeme aplikovat spiSe dopliikovou parenteralni
vyzivu). Soucasné béznym zplisobem podéavani vyzivy je systém ,,all-in-one* (AIO). Pti
klasickém pfistupu se parenteralni vyziva skladala z mnoha infuznich lahvi (multi bottle
system), ke kterym se doddvalo mnozstvi dalSich pfisad (minerdly, vitaminy), coz
pfedstavovalo vysoké riziko infekce pfi Castém manipulovani s infuznimi lahvemi a
soupravami. Pfi postupu AIO jsou vSechny potiebné slozky vyzivy predem smichény do
plastikového vaku v potfebném mnozstvi a v optimdlnim poméru. Tak je zarucen
plynuly pfisun vSech slozek vyzivy, ktery je velmi dobie tolerovan, neni narocny na
sesterskou obsluhu a snizuje riziko infekénich komplikaci, nebot’ se jedna o uzavieny

systém. Vaky jsou vyrabény komeréné nebo v Iékarnach ve sterilnim boxu. (33)



Slozeni nékterych typu vakii all-in-one se zvlastnim urcenim — objem vaku a energetickeé substraty (38)

Typ vaku Objem Dusik Glukoza Tuk Energie
(ml) ) © ) (kcal)
periferni 2500-3000 8-10 200-250 | 50-70 1300-1700
standardni 2250-3000 10-14 250-300 | 50-100 1500-2200
stfedni stres 2500-3000 12-16 250-300 | 50-100 1500-2200
tezky stres 2500-3500 | dle N-bilance | 150-200 | 50-100 1500-2000
renalni selhani | individudlni 612 250-300 | 50-70 1500-1900
jaterni selhani 2000-3000 4-10 200-250 | 25-60 1200-1700
sepse 2500-3000 | dle N-bilance | 150-200 | 50-70 1300-1900
malnutrice 20002500 8-16 150-250 | 50-80 1100-1800
srde¢ni selhani | 2000-2200 10-12 150-250 | 50-70 1100-1700
MODS 2000-3500 | dle N-bilance | 150-200 | 50-80 1100-2000
diabetes 2500-3000 10-14 200-250 | 50-70 1300-1700
hyperlipidemie | 2500-3000 7-14 300400 0-20 1500-1600
1.3.3 Komplikace

Komplikace parenteralni vyzivy délime do 3 skupin: mechanické komplikace,
metabolické a infekéni. Mechanické komplikace jsou spojené se zavadénim a
udrZzovanim pfistupu do zilniho systému, napf. punkce artérie, pneumotorax, vzduchova
embolie ¢i  Zilni trombodza. Jednou znejnebezpecnéjSich komplikaci centralni
parenteralni vyzivy u kriticky nemocnych je katétrova sepse. Miize se kombinovat
s zilni trombo6zou, ¢imz vznikne nebezpecny infekéni trombus. Septické projevy zde
trvaji 1 po odstranéni katétru. Mezi metabolické komplikace se fadi pretizeni nutricnimi
substraty (,,overfeeding* syndrom). Dusledkem hyperalimentace je hyperkapnie,
zvySend jaterni lipogeneze, steatdoza jater a kosterniho svalstva, hyperglykémie,
abnormality metabolizmu elektrolytl, zhorSena fagocytdéza a zvySeni energetické
potieby. Mezi dalsi metabolické komplikace patii dysbalance nékterych aminokyselin,

poruchy metabolizmu lipidd, karence vitamind, poSkozeni jaternich funkci pii uplné

parenteralni vyzive. (37)



1.4 Enteralni vyZiva

Enteralni vyziva je fyziologickad, brani atrofii stfevni sliznice, podporuje ¢innost
stteva a zachovava vSechny jeho funkce, véetné funkci imunologickych. Jeji aplikace je
technicky jednoducha. Je mnohem levnéj$i nez vyziva parenteralni. Pro své pfednosti a
fyziologické vlastnosti by méla byt enteralni vyziva u kriticky nemocnych zahajena
nejpozdéji do 24 hodin od pfijeti — hovofime o ¢asné enterdlni vyzive. (33) Vyznam

Casné enteralni vyzivy presahuje vlastni nutricni hodnotu metody. (37)

Rozhodovaci algoritmus pro zahdjent enterdlni vyzivy (37)

C INDIKACE ENTERALNI VYZIVY (EV))
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1.4.1 Indikace

Enteralni vyziva pfedstavuje jednak piivod nutri¢nich substrati za uUcelem
zajiSténi potfeb makroorganismu, jednak je chapédna jako prostfedek nutriéni podpory
vlastni tkang gastrointestinalniho traktu. (34) I po¢ate¢ni malé mnozstvi enteralni vyzivy
(napt. 20 ml/h) se povaZuje za podstatné z hlediska zachovani integrity a funkce stfevni
sliznice. (33) Enteralni vyziva navic eliminuje negativni U€inky podminéné totalni
parenteralni vyzivou: sniZuje riziko cholestazy a jaterni steatosy. Enterdlni vyziva
rovnéz predstavuje idedlni formu adaptace gastrointestindlniho traktu na peroralni
piijem. (34)

PrestoZze enterdlni vyziva znamena nutri¢ni intervenci pfirozenou cestou, jeji
aplikace je limitovana a mulZe byt zatizena vyznamnymi riziky a komplikacemi.
Enteralni vyziva neni bezpecna pii obchové nestabilité, splanchnické hypoperfuzi,
gastroparese (pokud je aplikovéna intragastricky) a edému stfevni sliznice. Tyto situace
u kriticky nemocnych ptedstavuji rozsifené kontraindikace enteralni vyzivy. Klinické
studie prokéazaly, Ze za urcitych okolnosti mize byt zatizena vys$§im poctem komplikaci
nez parenteralni vyziva. (34)

Uskali enterdlni vyzivy je jiz ve vytvofeni piistupu do traviciho traktu kriticky
nemocného resp. zavadéni enteralnich sond a jejich udrzeni v zadouci poloze. Casto je
obtiznd 1 iniciace enterdlni vyzivy, pfedev§im akcelerace k dosazeni indikovaného
denniho mnozstvi vyzivy. Podle literarnich udajii je nutricnich cilii enteralni vyZzivou
dosazeno bchem 72 hodin pouze u 14-56% kriticky nemocnych. Energeticka,

tekutinova a substratova deficience je jeji hlavni limitaci. (34)

1.4.2 Druhy enterdlnich formuli

Tekuté vyzivy se déli do Ctyf zékladnich skupin: tekuté vyzivy piipravené
kuchyiiskou technologii, polymerni formule, elementarni a oligomerni diety a specidlni
(organové specifické) formule enterdlni vyzivy. (14) U vyZivy pfipravené kuchynskou
technologii nemtlize byt provéfen obsah jednotlivych komponent, zatéZuje télo

tekutinami. Nyni se jednd spiSe o pfezitek ¢i neznalost klinické vyzivy. (17) Lécba



komplikaci vzniklych timto nespravnym postupem mnohonasobné prevySuje naklady na
enteralni vyZivu provadénou nutriéné definovanymi komerénimi ptipravky. (21)

Polymerni  dieta  obsahuje jednotlivé  Ziviny nijak  neupravované,
,vysokomolekularni“. Jeji sloZeni odpovida fyziologickym potiebdm organismu. (17)
Nutri¢né definovana dieta obsahuje optimalni smés zivin (15-20% bilkovin, 25-35%
tukli, 45-65% sacharidii). Kryje potiebu energie, vitaminl, stopovych prvki. Ma
plnohodnotny obsah proteinu. VétSina polymernich formuli ma kalorickou denzitu 1
kcal/l ml. M4 nizkou osmolalitu, kolem 300 mosmol/’kg. (37) Mezi polymerni vyZzivu
patii také ptipravky urené pro sipping. Tyto piipravky byvaji ochucené. Podle
charakteru pouziti mohou a nemusi obsahovat vldkninu. Mohou také preferovat
nékterou ze slozek zadkladnich zivin (napf. zvySeny podil tukti, vétsi koncentraci
energie na 1 ml atd.) (17)

Elementarni a oligomerni diety jsou slozeny ze zivin, které vyzaduji jen
minimalni traveni a jsou téméf Uplné¢ absorbovatelné. Ob¢ tyto formule jsou
bezlaktézové, bezglutenové a prakticky bezezbytkové. (37) Tyto diety jsou
nizkomolekuldrni, rozstépené, nevyzadujici tedy Stépeni enzymy traviciho ustroji, ke

své resorpci potfebuji menSi mnozstvi energie nez polymerni diety. (17)

1.4.3 Zpisoby podani

Podle uloZeni konce sondy délime enterdlni vyZivu na gastrickou, duodendlni a
jejunalni. Sonda se zavadi zpravidla nosem, kontraindikace je u nemocnych se
zlomeninou spodiny lebni, nebot’ je zde nebezpeci prichodu sondy do nitrolebi, a je
vys$$i riziko vzniku sekundarni infekce mozkovych plen i pfi spravné zavedené sond¢.
Volba uloZeni sondy se fidi diagnézou a stavem nemocného. Ulozeni duodendlni a
jejunalni sondy je nutné ovéfit rentgenologicky. Moderni polyuretanové sondy lze
ponechat in situ i nékolik mésicli, pro krats$i uziti se pouzivaji napt. sondy z PVC.
V akutni péci méné Casty je pristup perkutdnni gastrostomii, vyzivovym knoflikem a
chirurgickou jejunostomii. Tyto pfistupy jsou vhodné zejména pro dlouhodobou vyzivu

trvajici mésice ¢i roky. (33)



Vlastni aplikace vyzivy se vintenzivni péfi  provadi nejcastéji pomoci
enteralnich pump. (33) UmozZiluji piesné a bezpecné davkovani enterdlnich piipravka
ruzné viskozity a rizného objemu. Ptivod miize byt rovnomérny a velmi pomaly, lze

vyuzit i tenké enteralni sondy. (37)

Cerpadla pro podavani enterdlni vyzivy (37)

Za kontinudlni podavani enterdlniho pfipravku se povazuje podavani vyzivy
alespont 20 hodin bez pferuseni. Pii intermitentnim podédvani sestra podava ptipravek
v urcitych intervalech. Napf. tfi hodiny pfivadi vyzivu pumpou a dvé hodiny je
pfestavka. Stiidani téchto fazi umozni pacientovi dobrou motilitu a efektivni vyuziti
enteralniho pfipravku. Bolusové podavani znamend, ze odméfené mnozstvi pfipravku
sestra pomalu podava stiikackou tak, aby podany bolus neptesahl 30 ml/min. Bolusové
podavani se vyuziva k aplikaci vyzivy do zaludku, at’ uzZ pomoci nazogastrické sondy
nebo gastrostomie. (37) Pfedpokladem této metody je dobra evakuaéni schopnost

zaludku. (23)

1.4.4 Komplikace
Typickymi komplikacemi kriticky nemocnych pacientd je mikroaspirace u

ventilovanych nemocnych s rozvojem plicniho zanétu a sepse, poruchy stievni pasaze



ve smyslu prijmu i obstipace a problémy s udrzenim posice sondy. (34) Obecné lze
komplikace enterdlni vyzivy rozdélit do ¢ty skupin: komplikace pti zavadéni enteralni
sondy, mechanické komplikace pouziti sondové vyzivy, klinické komplikace a nutri¢né-
metabolické komplikace. (37) Miize se také vyskytnout refeeding syndrom, zejména u

pacientil v t€zké malnutrici. (30)

1.4.5 Guidelines enterdlni a parenterdlni vyZivy — ESPEN (European Society of
Enteral and Parenteral Nutrition) (20)

ESPEN Guidelines enterdlni a parenterdlni vyZivy - Intenzivni péce

Indikace: U vSech pacientii, u kterych nelze pfedpokladat obnoveni uplného | C

piijmu per os do tfi dntll je indikovana enteralni vyZiva.

Aplikace: Hemodynamicky stabilnimu kriticky nemocnému pacientovi | C
s normalni funkci GIT, u kterého 1ze zahdjit Casnou enterdlni vyZzivu, se ma zacit
podavat vyziva do 24 hodin v pfiméfeném mnozstvi.

Davkovani se upravuje podle potieb pacienta sohledem na fazi/prabéh | C

onemocnéni a toleranci GIT.

Piisun energie: Do 25 kcal/kg télesné hmotnosti pro muze a 20-25 kcal’kg | C
télesné hmotnosti na den pro zeny v pribéhu anabolické rekonvalescentni faze.
Pacienti s té¢Zkou podvyzivou 25-30 kcal/kg télesné hmotnosti pro muze a 20-25 | C
kcal/kg télesné hmotnosti na den pro Zeny formou enteralni vyzivy.
Pokud tohoto cile nelze dosdhnout enterdlné, je indikovana doplikova | C

parenteralni vyZiva.

Prokinetika: Zvazit i.v. podavani metoclopramidu nebo erythromycinu u | C

pacientt s intoleranci sondové vyzivy (vysoka gastrickd rezidua).

Zpisob vyzivy: Pouzit enterdlni vyzivu u pacientl, ktefi mohou byt ziveni | C
enteralné. C
Neni signifikantni rozdil v efektu jejunalni versus gastrické vyzivy u kriticky

nemocnych. A




Vyhnout se pfidatné parenteralni vyZzivé u pacientd, ktefti toleruji enteralni vyzivu
a mohou byt Ziveni pfiblizné cilovymi hodnotami. C
Uzit doplikovou parenterdlni vyzivu u pacientl, ktefi nemohou byt Ziveni
dostate¢né enteralné. C
Zvazit peclivé parenteralni vyzivu podle nutricnich narokl pacienta, bez jejich

ptekraCovani, u pacientil netolerujicich enteralni vyzivu.

Formule: Polymerni pfipravky jsou vhodné pro vétSinu pacienti. Neni zadna | C

klinick4 vyhoda u peptidovych formuli.

1.5 Nutri¢éni farmakologie

Nékteré nutriéni substraty lze vyuZivat ve farmakologickych davkach k cilené
1écbe urcitych chorobnych stavi. (5) Tento typ pfipravkd je uréen pro definovana
poskozeni jednotlivych organii nebo pro urcité typy onemocnéni --- organové specifické
ptipravky ,,organ specific formulas“. Nutri¢ni profil téchto specializovanych formuli je
pfipraven tak, aby vyhovoval metabolickym abnormalitdim a dysfunkcim nékterych
chorob. Mezi jednotlivé slozky téchto formuli patii glutamin, antioxidanty (napf. Se),
n-3 mastné kyseliny, resp. pomér n-3/n-6, arginin, nukleotidy, stopové prvky (Zn, Cu).
(37)

Modularni diety jsou pfipravovany smisenim izolovanych nutricnich substratd
tak, aby se dosahlo specidlniho poméru zivin, ktery vyhovuje individualnimu pacientovi
(z hlediska jeho choroby, ale také véku, ziskané nebo vrozené metabolické odchylky).
Napft. nemocni s velmi vysokou energetickou potiebou, ale zaroven s nutnosti redukce
ptijmu tekutin nebo nékterého mineralu. Individudlni ,,all in one* vaky jsou pfipraveny
v 1ékarné, pacientovi na miru, lékat mize kazdy den meénit slozeni vaku. Stejné lze
pfipravovat i formule pro enteralni vyzivu. (37)

Stresové formule maji zpravidla vyssi obsah bilkovin. Z aminokyselin jsou ve
vetsi ddvee obsazeny rozvétvené aminokyseliny (50% z celkového obsahu aminokyselin
ve srovnani s 25% standardnich enteralnich vyziv). Jako zdroj energie jsou MCT oleje
(triacylglyceroly se stfedné¢ dlouhymi mastnymi kyselinami), maji snizeny obsah

polynesaturovanych mastnych kyselin. MCT oleje maji vyznam pro relativné snadnéjsi




ziskavani energie nez pifi metabolismu mastnych kyselin s dlouhym fetézcem. MCT
oleje nejsou prekurzorem mediatori. Diky tomu mohou mit do urcité miry
imunomodula¢ni u¢inek ve smyslu zmirnéni extrémni zanétlivé odpovédi s napf.
nezadouci zvysenou agregabilitou trombocyti. Tim se zlepsSuje rezistence nemocnych
vici rozvoji DIC, ARDS, MODS. (37)

Pii zavazném katabolismu se také rychle rozviji porucha imunity. Hlavni
komponenty imunomodula¢nich pfipravkll jsou arginin, polynesaturované mastné
kyseliny fady omega-3, glutamin a nukleotidy. Jsou ve zvySené miie substituovany za
ucelem zlepSit regulaci imunitnich reakci. Arginin je jednou znejméné toxickych
aminokyselin. Je syntetizovan v ledvinach z citrulinu, ktery je poskytuje stfevu v ramci
meziorganové vymény aminokyselin. Polynesaturované mastné kyseliny méni fluiditu
bunéénych membréan, ovliviiuji tim interakci antigenu s bunéénymi povrchy. Mastné
kyseliny fady n-6 a n-3 jsou také prekurzory eikosanoidi — ty maji ulohu jako
medidtory zanctu, které se uCastni regulace imunitnich reakci. Nukleotidy jsou
nezbytnymi stavebnimi substraty pro rychle se mnozici bunky napf. pii proliferaci
lymfocytd nebo v regenerujicich tkanich. (37) V rdmci syndromu multiorgdnové
dysfunkce se vlivem zhorSeni perfuze viscerdlni oblasti s poruchou trofiky stfevni
sliznice zhorSuje funkce stfevni bariéry. Tim dochazi k dal$imu uvolnéni cytokint,
stupniovani katabolizmu, rozvoji sepse a dal§imu oslabeni imunitnich funkci a zhorsSeni
bariérové funkce stfeva. V této souvislosti se da hovofit o zafarovaném kruhu.
K podobnému poskozeni bariérovych funkci stfeva ale mitize dojit i po déle trvajicim (3-
4 tydny) podavani parenterdlni vyzivy. (11) Proto je vhodné podavani i malého mnozstvi
nutrientl jejundlni sondou do stfeva. Zejména glutamin je specificky nutri¢ni substrat
pro stfevni sliznici, ktery je nezbytny pro udrzeni jeji funkce. Pfidanim glutaminu do
formule lze zlepsit bariérovou funkci stfeva a regeneraci stfevni sliznice. Problémem
suplememtace glutaminu je jeho nizka rozpustnost a nestabilita v roztocich. Zinek je
nezbytny pii syntéze a funkci inzulinu, ma zdsadni tilohu v imunitnim systému, deficit
zinku vede ke zhorSené syntéze proteind, a tim zhorSeni hojivych procesii a zvySené
vnimavosti k infekcim. Béhem zatéze, traumatu klesaji plazmatické hladiny zinku na

méné nez 50%, nicméné tyto neodrdzeji skuteéné zdsoby Zn v organismu. Proto je



nutné sledovat hladinu zinku vzdy soucasné¢ s hladinou CRP. Pti suplementaci zinku je
tieba opatrnosti, protoze vysoké davky zinku redukuji dostupnost médi s rizikem
rozvoje anémie. Selen se uplatiiuje v ochrané citlivych struktur bun¢k a molekul pted
oxidacnim poskozenim. Mé funkci vramci enzymovych 1 nonenzymatickych
antioxidacnich systémi. U nemocnych s parenteralni vyzivou s nedostateCnou
suplementaci selenu hrozi hyposelenémie (svalova slabost, svalova bolest). (37)

Imunonutrice u kriticky nemocnych ma prok4zany benefit pouze u vybranych
klinickych stavili, zatimco v jinych klinickych situacich (napf. tézka sepse/septicky Sok)
nékteré jeji slozky podporuji rozvoj nekontrolované systémové zanétlivé odpovédi a
mohou zhorSovat priitbéh onemocnéni i zvySovat mortalitu. (34)

Vliv na imunitni systém v $ir§Sim smyslu ma i samotna enteralni vyziva. DileZité
je alesponn malé mnoZzstvi vyzivy podavané do stfeva. Svoji tlohu mé také vcasnost
podani enterdlni vyzivy. U kriticky nemocnych pacientl je nutna pravidelnd kontrola
glykémii s pfipadnou inzulinoterapii. Dilezity vyznam ma také monitorace

hemodynamiky a ovlivnéni perfize splanchniku (volumoterapie, dobutamin). (37)

ESPEN guidelines enterdlni vyZivy - Intenzivni péce (4)

» glutamin muze byt prospésny u selektované populace pacientd, indikace se

provadi na zakladé klinického zvazeni

» enterani imunonutrice (preparaty obohacené argininem, nukleotidy a n-3
polynenasycenymi kyselinami jsou indikovany u:
e elektivni chirurgie horniho GITu
e pacientil s mirnou sepsi (APACHE II méné nez 15)
e naopak se nedoporucuje v t€zké sepsi
e traumatologickych pacientli
e pacientil s ARDS (n-3MK a antioxidanty)

» pro nedostatek udaji nelze doporucit podavani imunonutrice u popalenin

> > W o> > T >

» stopové prvky (Cu, Se a Zn) je tfeba suplementovat ve vyssich davkach




» kriticky nemocni, u kterych neni predpoklad tolerance vice jak 2500 ml | B

vyzivy / 72 hodin, by nemé¢li dostdvat enteralni imunonutrici

1.6 Nutri¢ni tym

Nutriéni tym predstavuje zdkladni clanek v komplexni péci o vyzivu u
hospitalizovanych pacientd. Za optimalnich podminek by mél pisobit v kazdém
nemocni¢nim zafizeni. Nutricni tym koordinuje a zajiStuje vcasnou identifikaci
pacientll vyzadujicich nutriéni péci, zodpovidd za ordinaci nutrini podpory pro
ambulantni a hospitalizované pacienty. Tento tym se také snazi feSit ekonomické
souvislosti poskytovani lécebné vyzivy. V ramci zdravotnického zafizeni zajiStuje
edukaci pracovniki v problematice nutrice na v§ech trovnich lé¢ebné péce. (35)

Nutriéni tym se sklada z vedouciho nutri¢niho tymu (klinik specializovany na
problematiku vyzivy), nutriéni sestry, dietni sestry, lékarnika, biochemika, pifipadné
mikrobiologa a dalSich potfebnych specialistl. (3) Nutri¢ni tym jako interdisciplindrni
skupina je zodpovédny za urovenn nutrini podpory v nemocnici. (37) Na kazdém
oddéleni by mél ptsobit 1ékar, ktery se orientuje v 1é€ebné vyziveé a ktery s nutriénim
tymem uzce spolupracuje. Pro konkrétniho pacienta pak tato organizace ptinasi v€asnou

a individualné ptizptisobenou aplikaci prostfedkl 1écebné vyzivy. (35)

1.7 Nutrice v chirurgii

Nutriéni stav pacientli chirurgickych obort, ktery je Casto pifimo ovlivnén
zakladnim onemocnénim, miize limitovat schopnost pacienta podstoupit chirurgicky
vykon. Charakter a rozsah vykonu, zejména pii operacich na gastrointestinalnim traktu
zasahuje bezprostfedné do procesu piijmu, transportu a vstiebavani potravy. Vyznamna
je také problematika vyzivy a jeji souvislosti s procesem hojeni ran. Kvalitni pfisun
zivin nelze pominout i v obdobi rekonvalescence po rozsahlych operacnich vykonech.
(35)

Korelace mezi podvyZivou a Spatnym vysledkem operacni 1é¢by je zndm vice nez
60 let. Rozsah ubytku télesné hmotnosti ve vztahu k poopera¢nim komplikacim je

experimentdlné dolozen: Ubytek hmotnosti > 10 % je spojen s vySSi pooperacéni
p Je spoj ySS1. poop




morbiditou a mortalitou, ubytek vahy > 20 % je zivot ohrozujici ve spojeni s operaci,
ubytek > 25 % je Zivot ohrozujici sdm o sob&. Dale bylo prokazano, Ze malnutrice je
nezavislym urcujicim faktorem vrozvoji zdvaznych komplikaci po velkych
nitrobfiSnich operacich. PodvyZiveny operovany nemocny ma vys$i riziko vzniku
zavazné ranné infekce, poruchy hojeni v opera¢nim poli véetné dehiscence sutur a
anastoméz, respiratni nedostatecnost, septikémie, prodlouzeni doby hospitalizace a
rekonvalescence. (36)

Neuplné hladovéni v perioperaénim obdobi zpiisobuje zhorSeni proteinovych
nutricnich ukazateld, rychle klesa hladina inzulinu, za nepfiznivy je povazovan pokles
lipoproteidi vysoké hustoty (HDL) a apoproteinu A-1. Poklesu HDL brani enteralni
vyZziva, nikoli parenterdlni. Enterdlni stimulace zmirfiuje poopera¢ni inzulinorezistenci.

(10)

Malnutriéni jedinci nejsou schopni tolerovat vylouceni nutricni podpory ani na
velmi kratkou dobu. V téchto ptipadech mé byt u planovanych operac¢nich vykonl
zahdjena predoperacni nutricni ptiprava 10-14 dni pfed operaci. (28) U akutnich vykont
je nutné podani vyzivy bezprostiedné¢ po vykonu. V piedoperacni vyzivé se dava
pfednost piijmu per os s dopliikovym sippingem. Je dilezité pravidelné monitorovani
stravy s bilanci. Pokud neni dosazeno adekvatniho hmotnostniho pfiristku, je podana
enteralni vyziva 10-14 dnl pted vykonem v domécim prostiedi. U pacientli bez zjevné
proteino-energetické podvyzivy se poopera¢né zahajuje nutricni podpora, pokud
nebudou schopni pfijimat stravu déle nez 5 dnti po opera¢nim vykonu. V pooperacni
vyzivé je taktéz preferovana strava per os. Casna enteralni vyziva je indikovana u
nemocnych, u kterych nemlze byt zahdjen fyziologicky pfijem stravy (tumor hlavy,
krku, traviciho traktu, po t€Zkém traumatu). Je-li podavana enterdlni vyziva, postacuji
standardni polymerni formule. (26) Kombinace enterdlni a parenteralni vyzivy se jevi
jako optimalni zpisob pooperacniho zajiSténi nutrice. (29)

V indikovanych ptipadech ma byt podani vyzivy zahdjeno do 24 hodin po
operacnim vykonu, malou rychlosti 10-20 ml/hod. PIlného pfijmu mize byt dosazeno za

5-7 dni. (26)



ESPEN guidelines enterdlni vyZivy — Chirurgie (20)

Piedoperacni:
» enteralni nutri¢ni podpora je indikovana uz pied pfijetim do nemocnice C
» doporucit sipping pacientim, ktefi nemaji dostatecny piijem kuchynskou | C
stravou v predopera¢nim obdobi
» podavat nutri¢ni podporu u pacienti v tézkém nutri¢nim riziku po 10-14 | A
dnti pted velkou operaci, 1 kdyby méla byt odlozena
Tezké nutricni riziko odpovida alesponl jednomu:
e vahovy ubytek vétsi nez 10-15% b&hem 6 mésich
e BMI pod 18,5 kg/m’
e sérovy albumin pod 30 g/l (bez ziejmé dysfunkce
jater nebo ledvin)
» predoperacni hladovéni od pilnoci u vétSiny pacientit neni nutné A
> pacienti bez zvySeného rizika aspirace smi pit do 2 hodin pied vykonem | A
¢iré tekutiny a do 6 hodin tuhou stravu
> pouzij predoperaéné cukerné roztoky (veder pied a 2 hodiny pied | B
operaci) u vétSiny pacientli podstupujicich vétsi operaci
Pooperacni:
» preruseni nutricniho pfijmu po operaci u vétSiny pacientll neni nutné A
» obnovit peroralni pfijem ¢asn¢ po vykonu A
» po resekci kolon 1ze obnovit ptijem per os v ramci hodin po vykonu A
» v ostatnich pfipadech je tfeba postupovat podle individualni tolerance a | C
typu vykonu
» sondova vyziva je indikovana, pokud neni mozné obnovit peroralni
pfijem zejména:
e u pacientl po vykonu pro tumor hlavy a krku nebo GIT A
e utézkych traumat A
C

e obecné u pacientl, u kterych nelze predpokladat piijem vétsi nez

60% po 10 dni




» sondova vyziva je indikovana do 24 hodin po vykonu a pokud indikace
trva 1 po propusteni, je indikovana domaci nutriéni podpora
» preferuj enteralni cestu kromé nasledujicich kontraindikaci: stfevni

obstrukce nebo ileus, t€zky Sok, ischemie stieva

AC




2. Cil prace a hypotézy

C1: Zmapovat aktudlni vyskyt pacientii v nutricnim riziku na oddéleni intenzivni

pé&e ve vybranych nemocnicich Ceské republiky.

H1: Vyskyt pacientl v nutri€nim riziku na oddéleni intenzivni péce je 50-70%.

H2: Stupen rizika malnutrice se zvysuje spolecné s poctem TISS bodd.

C2: Srovnat praxi poskytovani nutri¢ni podpory na vybranych oddélenich fakultni

a okresni nemocnice.

H3: Energeticky pfijem Zivin pacientl se na vybranych oddélenich lisi.
H4: Monitorace zakladnich laboratornich indiké4tori malnutrice je na oddélenich

ruzné zafazovana.

C3: Ove¢fit, zda provadénd nutricni praxe odpovidd doporu¢enim ESPEN

guidelines.

H5: U vSech pacientt, u kterych nelze predpokladat obnoveni tplného piijmu per
os do tii dnli je zahdjena enteralni vyziva.
H6: Pacienti bez zvySeného rizika aspirace pfijimaji do 2 hodin pfed vykonem

¢iré tekutiny a do 6 hodin tuhou stravu.



3. Metodika

3.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Vyzkumny soubor tvofili pacienti hospitalizovani na vybranych jednotkéch
intenzivni pé¢e ve dvou nemocnicich Ceské republiky. Jednalo se o metabolické a
chirurgické jednotky intenzivni péce v ,,0kresni* nemocnici v Tabote a na IV. interni a
I. chirurgické klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.

Do vyzkumného vzorku byly zafazeni vSichni pacienti hospitalizovani na
jednotce intenzivni péce po dobu vyzkumu. Vyzkum probihal, dokud nebylo dosazeno
poctu 150 oSetfovatelskych dnli na kazdém z oddéleni, tedy 150 vyzkumnych protokold.

Celkem tedy tvoii vyzkumny soubor 600 oSetfovatelskych dnti.

3.2 Pouzité metody

Za ucelem nastroje sbéru dat byl vytvofen vyzkumny protokol. (piiloha & 1)
Vyzkumny protokol pfipadal na jeden oSetfovatelsky den pacienta.

Vprvni ¢asti byli identifikaéni Udaje o pacientovi (v€k, pohlavi, den
hospitalizace, pocet TISS bodi), tyto tdaje byli ziskany vypisem ze zdravotnické
dokumentace — chorobopisu pacienta.

Kolonka operace a laénéni pfed operaci bylo vypliiovano pouze u chirurgickych
pacienti na chirurgickych jednotkach intenzivni péce. Informace byly ziskany
rozhovorem s pacientem.

Dalsi udaje se tykaly nutriéniho screeningu, ktery byl odebirdn prvni den
hospitalizace. T¢lesnd hmotnost a vySka pacienta byly zjistovany fyzikalnim métenim.
Z téchto udaji bylo vypocitino BMI. U pacientd, kde nebylo mozné provést fyzikalni
méfeni, byla hmotnost a BMI odhadnuto. Pfijem stravy za posledni tyden a ztrata
télesné hmotnosti za posledni mésic byly zjiStovany standardizovanym rozhovorem
s pacientem. U pacienti, kde nebylo mozné tyto informace rozhovorem zjistit, nebyly
vyplnény. Z tdaji bylo vypocitdno skére nutricniho rizika. (piiloha & 2) Za polozku
,»zavaznost onemocnéni byly kazdému pacientovi pfipocteny 3 body s ohledem na

skute¢nost, Ze onemocnéni vyZadovalo hospitalizaci na monitorovaném lazku.



Informace o hladin¢ albuminu a prealbuminu byly ziskany vypisem ze
zdravotnické dokumentace pacienta v elektronické podobé. Hladina albuminu byla
vySetfovana v biochemické laboratofi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze i
v nemocnici Tabor metodou fotometrie s bromkrezolovou zeleni, jednotkou je g/l.
Hladina prealbuminu byla vySetfovdna v biochemické laboratofi VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze metodou imunoturbidimetrie, jednotkou je g/L.

Zbyla c¢ast vyzkumného protokolu se tykala pacientova nutricniho piijmu.
Informace byly cerpany obsahovou analyzou dokumentli. Jednalo se o oficidlni
dokument — zdravotnickou dokumentaci pacienta v elektronické a pisemné podobé.
Informace byly Cerpany z lékafské dokumentace a nasledné ovéfovany zdznamem o
plnéni v dokumentaci oSetfovatelské. Nutri€ni pfijem byl rozdélen na dietu per os,
sipping, sondovou vyZivu a parenteralni vyZivu. U diety per os bylo zaznamenano ¢islo
diety a procento snédené porce. Ztéchto udaji byl dale pocitain energeticky a

bilkovinny pfijem za den. (tabulka ¢. 1)

Tabulka €. 1 (39)

Seznam pouzitych diet

diety energie/den (kcal) bilkoviny/den (g)

¢. 0 tekuta 1430 60
¢. 1 kasonita 2270 80
¢. 2 Setfici 2270 80
€. 3 racionalni 2270 80
€. 4S k wlouc&eni wlného tuku 1910 35
€. 4 s omezenim tuku 2270 80
¢. 9 diabeticka 2270 80
€. 9S diabeticka Setfici 2080 80
€. 10 neslana Setfici 2270 80

U sippingu, sondové a parenteralni vyzivy byly do protokolu zaznamenavany
konkrétni ptipravky — jejich nazev a mnozstvi aplikované za den. U formuli
pripravovanych v nemocni¢ni 1€kdrné Vseobecné fakultni nemocnice Praha (vaky all-
in-one pfipravené pro konkrétniho pacienta) byl navic do protokolu uveden kaloricky

pfijem za den. Podle tabulky byl vypocitan energeticky a bilkovinny obsah. (tabulka ¢. 2)



Tabulka ¢&. 2

Pripravky aplikované na jednotlivych oddélenich béhem vyzkumu

M-JIP VFN

pripravky energie/ml (kcal) bilkoviny/ml (g)

Glukoza 5% 0,2 0
Glukoza 10% 0,4 0
Neonutrin 5% 0,2 0,05
Neonutrin 10% 04 0,1
Neonutrin 15% 0,6 0,15
Nutramin VLI 0,125 0,03
Protifar 3,73 0,89
Lipofundin 20% 1,91 0
Lipoplus 1,91 0
Smof lipid 2,4 0
Clinimix N 17 0,9 0,05
Oli-clinomel N7 1,2 0,04
Oli-clinomel N8 1 0,05
Dipeptiven 0,8 0,2
Isosource standard 1 0,041
Novasource Gl forte 1,5 0,06
Nutrison protein plus multifibre 1,25 0,063
Novasource start 1 0,05
Diasip 1 0,04
Ch-JIP VFN

Glukoza 5% 0,2 0
Glukoza 10% 0,4 0
Glukoza 20% 0,8 0
Neonutrin 10% 04 0,1
Neonutrin 15% 0,6 0,15
Aminoven 15% 0,6 0,15
Aminomix 2 NOVUM 0,68 0,05
Intralipid 20% 2 0
Nutridrink multifibre 1,5 0,06
M-JIP Tabor

Glukoza 5% 0,2 0
Glukoza 10% 0,4 0
Oli-clinomel N6 1,02 0,034
Nutriflex peri 0,48 0,04
Nutramin VLI 0,125 0,03
Nutrison standard 1 0,04
Diason 0,75 0,032
Nutridrink muilti fibre 1,5 0,06
Nutridrink jogurt 1,5 0,06
Nutridrink fet free 1,5 0,04
Diasip 1 0,04




Ch-JIP Tabor

pripravky

energie/ml (kcal)

bilkoviny/ml (g)

Glukoza 5% 0,2 0
Glukoza 10% 0,4 0
Oli-clinomel N6 1,02 0,034
Nutriflex lipid peri 0,76 0,032
Nutrison standard 1 0,04
Diason 0,75 0,032
Nutridrink multifibre 1,5 0,06
Diasip 1 0,04

Informace o nutriénim pfijmu byly dale zpracovavéany, u kazdého ptipravku byl
vypocitan energeticky a bilkovinny obsah na den a na kg pacienta. Tim vznikly soubory
o mnozstvi energie a bilkovin podle cesty podani na jednotlivych odd€lenich.

Informace z vyzkumného protokolu byly zpracovavany pomoci Microsoft Office

excel 2003.

pacientech, tykajici se jejich osobnich dat, podle kterych by mohl byt pacient

identifikovan.

cvwr




4. Vysledky

Tabulka €. 3 Charakteristika vyzkumného souboru

oddéleni M-JIP Tabor |M-JIP VFN |Ch-JIP Tabor|Ch-JIP VFN |celkem

vék 69116 59+15 66+14 67+15

muzi 19 8 23 12 62
zeny 28 12 15 7 62
pocet pacientt 47 20 38 19 124
pocet oS. dnu 150 150 150 150 600
doba hospitalizace|3,2+1,4 7,516,4 3,929 7,941

TISS p¥i prijeti 13,14£3,5 36,1+10,2 18,116,8 30,5+8,5

TISS celkové 1343,5 37,2+9,6 18,7+6,7 26,319,3

BMI kg/m2 24134 24+3,9 24,5+4,6 27+4,8

Sloupce (kategorie) = oddéleni: M-JIP Tabor - Metabolicka jednotka intenzivni péce v Tabore. M-JIP
VEN - Metabolicka jednotka intenzivni péce ve Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Ch-JIP Tabor -
Chirurgicka jednotka intenzivni péce v Tabore. Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Radky (kategorie) = charakteristiky zkoumaného souboru.
Kategorie (muzi, Zeny, pocet pacientii, pocet oSetFovatelskych dnit) udava “ pocet“. Kategorie (vék, doba
hospitalizace, TISS pri prijeti, TISS celkove, BMI) udava aritmeticky priimér + smérodatnd odchylka.

Vyzkumny soubor tvoii Ctyfi oddéleni: Metabolicka jednotka intenzivni péce v
,okresni“ nemocnici v Tabote (M-JIP Tabor), Metabolicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze (M-JIP VFN), Chirurgicka jednotka intenzivni
péce v ,,okresni* nemocnici v Tabote (Ch-JIP Tébor) a Chirurgickd jednotka intenzivni
péce ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze (Ch-JIP VFN). /tabulka ¢.1/

Primérny vék pacienti na M-JIP Tébor je 69+16 let, na M-JIP VFN 59+15 let, na
Ch-JIP Tabor 66 let+14, na Ch-JIP VEN 67+15. /tabulka ¢.1/



Vyzkumny soubor M-JIP Tabor tvoii 19 muzi, 28 Zen, celkem 47 pacientt, ktefi
dohromady tvofi 150 oSetfovatelskych dnii. Primérnad doba hospitalizace pacienta na
M-JIP Tabor je 3,2+1,4 dny. Vyzkumny soubor M-JIP VFN tvoii 8 muzi, 12 Zen,
celkem 20 pacientt, ktefi dohromady tvofi 150 oSetfovatelskych dnli. Priimérna doba
hospitalizace pacienta na M-JIP VFN je 7,5+6,4 dnl. Vyzkumny soubor Ch-JIP Tabor
tvofi 23 muzi, 15 Zen, celkem 38 pacientil, kteti dohromady tvoii 150 oSetfovatelskych
dnl. Primérnd doba hospitalizace pacienta na Ch-JIP Tébor je 3,9+2,9 dny. Vyzkumny
soubor Ch-JIP VFN tvoii 12 muzl a 7 Zen, celkem 19 pacientt, ktefi dohromady tvofi
150 oSetfovatelskych dni. Primémad doba hospitalizace pacienta na Ch-JIP VFN je
7,9+4,1 dni. Celkem bylo na oddélenich hospitalizovano 62 muzli, 62 Zen, tedy 124
pacientd, ktefi tvoti 600 oSetfovatelskych dnt. /tabulka ¢.1/

Na M-JIP Tabor je pramérny TISS pfi piijeti 13,1£3,5, prumérny celkovy TISS
hospitalizace je 13+ 3,5. Na M-JIP VFN je primémy TISS pfii pfijeti 36,1+ 10,2,
pramérny celkovy TISS hospitalizace je 37,2+9,6. Na Ch-JIP Tabor je primérny TISS
pii piijeti 18,1+6,8, primérny celkovy TISS hospitalizace je 18,7+6,7. Na Ch-JIP VFN
je prumérny TISS pfi piijeti 30,5+8,5, primémy celkovy TISS hospitalizace je
26,3+9,3. /tabulka ¢.1/

Primémé BMI na M-JIP Téabor je 24+3,4 kg/m’, na M-JIP VEN 24+3,9 kg/m’, na
Ch-JIP Tabor 24,5+4,6 kg/m’, na Ch-JIP VFN 27+4,8 kg/m’. /tabulka &.1/



Graf ¢. 1 Body mass index

3; 2%

14; 11%

31; 25%

O BMI pod 18,5 kg/m2
E BMI 18,6-20 kg/m2
O BMI 20,1-25 kg/m2
O BMI 25,1-30 kg/m2
B BMI nad 30 kg/m2

64; 52%

Format datové rady (hodnoty) = procenta, 100% = 124 pacientii (hospitalizovani pacienti ze vsech

Jednotek).

3 pacienti ze 124 hospitalizovani na jednotce intenzivni péce maji BMI pod 18,5

kg/m” (3,2%), 12 pacientt ma BMI mezi 18,6-20 kg/m® (12,1%), 64 pacientt ma BMI

mezi 20,1-25 kg/m® (64,52%), 31 pacientd ma BMI mezi 25,1-30 kg/m® (31,25%), 14
pacienti ma BMI nad 30 kg/m® (14,11%). /graf &. 1/



Graf €. 2 Prijem stravy za posledni tyden

12; 10%

O beze zmén
61; 49% |@ polovicni
O neji

O nezjisténo

42; 34%

Format datové rady (hodnoty) = procenta, 100% = 124 pacientii (hospitalizovani pacienti ze vSech
Jednotek).

Piijem stravy za posledni tyden pfed hospitalizaci na jednotce intenzivni péce je
u 61 pacientit ze 124 beze zmén (61,49%), u 42 pacientti poloviéni (42,34%), u 9
pacientli zadny (9,7%), u 12 pacientil se nepodafilo tuto informaci zjistit (12,1%). /graf

¢.2/



Tabulka €. 4 Screening nutricniho rizika

oddéleni M-JIP Tabor |M-JIP VFN Ch-JIP Tabor |Ch-JIP VFN
3 body 12 (25,5%) 10 (50%) 14 (37%) 8 (42%)
4 body 2 (4%) 0 (0%) 6 (16%) 2 (10,5%)
5 bodu 12 (25,5%) 2 (10%) 7 (18%) 3 (16%)
6 bodu 16 (34%) 2 (10%) 4 (10,5%) 2 (10,5%)
7 bodu 3 (6,5%) =..1 (5%) 4 (10,5%) 2 (10,5%)
nezjisténo 2 (4,5%) 5 (25%) 3 (8%) 2 (10,5%)
celkem 47 (100%) 20 (100%) 38 (100%) 19 (100%)
TISS celkové m 13 m 37,2 m 18,7 m 26,3
pramérny vék m 69 m 59 m 66 m 67

Sloupce (kategorie) = oddeéleni: M-JIP Tabor - Metabolicka jednotka intenzivni péce v Tabore. M-JIP
VEN - Metabolicka jednotka intenzivni péce ve Vieobecné fakultni nemocnici v Praze. Ch-JIP Tabor -
Chirurgicka jednotka intenzivni péce v Tabore. Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Radky (kategorie) = pocet bodii dle nutricniho rizika, priimérny
celkovy TISS, prumérny vek. Kategorie (3 body, 4 body, 5 bodii, 6 bodu, 7 bodii, nezjisténo, celkem)
udava “ pocet” + , procenta” v zavorce. Kategorie (TISS celkové, primérny vék) udava aritmeticky
primer.

Na M-JIP Tébor ma nutri¢ni riziko 3 bodt 12 pacientt (25,5%), 4 bodl 2 pacienti
(4%), 5 bodli 12 pacientti (25,5%), 6 bodii 16 pacientti (34%), 7 bodii 3 pacienti (6,5%),
u 2 pacientli nebyly zjiStény potiebné informace ke zpracovani screeningu (4,5%). Na
M-JIP VFN ma nutri¢ni riziko 3 boda 10 pacientii (50%), 4 bodl zadny pacient (0%), 5
bodl 2 pacienti (10%), 6 bodi 2 pacienti (10%), 7 boda 1 pacient (5%), u 5 pacientii
nebyly zjistény potfebné informace ke zpracovani screeningu (25%). Na Ch-JIP Tébor
ma nutriéni riziko 3 bodl 14 pacientl (37%), 4 bodi 6 pacientii (16%), 5 bodi 7
pacientli (18%), 6 bodl 4 pacienti (10,5%), 7 bodu 4 pacienti (10,5%), u 3 pacientil

nebyly zjistény potiebné informace ke zpracovani screeningu (8%). Na Ch-JIP VFN ma



nutriéni riziko 3 bodl 8 pacientd (42%), 4 bodl 2 pacienti (10,5%), 5 bodl 3 pacienti
(16%), 6 bodi 2 pacienti (10,5%), 7 bodl 2 pacienti (10,5%), u 2 pacienti nebyly
zjiStény potfebné informace ke zpracovani screeningu (10,5%). /tabulka ¢. 4/

Na M-JIP Tabor je primérny celkovy TISS hospitalizace 13. Na M-JIP VFN je
pramérny celkovy TISS hospitalizace 37,2. Na Ch-JIP Tébor je primérny celkovy TISS
hospitalizace 18,7. Na Ch-JIP VFN je primérny celkovy TISS hospitalizace 26,3.
/tabulka €. 4/

Primérny veék pacientii na M-JIP Tébor je 69 let, na M-JIP VFN 59 let, na Ch-JIP
Tabor 66 let, na Ch-JIP VFN 67 let. /tabulka ¢.4/



Graf ¢. 3 Odbér albuminu
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Osa X (kategorie) = oddéleni: M-JIP Tabor - Metabolicka jednotka intenzivni péce v Tabore. M-JIP
VEN - Metabolicka jednotka intenzivni péce ve Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Ch-JIP Tabor -
Chirurgicka jednotka intenzivni péce v Tabore. Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Osa Y (hodnoty) = procenta. Format datové rady (hodnota) =
pocet pacientil.

Odbér hladiny albuminu v séru je nejcastéji provadén na M-JIP VFN, byl
proveden u 16 pacientt z 20 (80%). Na M-JIP v Tabote byl proveden u 15 pacienti ze

47 (32%), na Ch-JIP v Taboie u 9 pacientli ze 38 (24%). Na Ch-JIP VFN nebyl

proveden odbér albuminu u zddného pacienta (0%). /graf ¢.3/

Graf €. 4 Odbér prealbuminu
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Osa X (kategorie) = oddéleni: M-JIP Tabor - Metabolicka jednotka intenzivni péce v Tabore. M-JIP
VEN - Metabolicka jednotka intenzivni péce ve Vieobecné fakultni nemocnici v Praze. Ch-JIP Tabor -
Chirurgicka jednotka intenzivni péce v Tabore. Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Osa Y (hodnoty) = procenta. Format datové rady (hodnota) =
pocet pacientii.

Odbér hladiny prealbuminu v séru byl proveden na M-JIP VFN u 14 pacientt

z 20 (70%). Na ostatnich oddélenich nebyl proveden odbér prealbuminu u zadného

pacienta (0%). /graf ¢. 4/



Graf ¢.5 Hodnoty vstupnich hladin albuminu

25% 25%

Odo 20 g/l

® 20,1- 30 g/l
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O nad 40 g/l
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44%

Format datové rady (hodnoty) = procenta, 100% = 16 pacientii.

Celkem byl proveden odbér albuminu na M-JIP VFN u 16 pacientli z20. 4
pacienti méli vstupni hladinu albuminu do 20 g/l (25%). 7 pacientl mélo vstupni
hladinu albuminu mezi 20,1- 30 g/l (44%), 1 pacient mezi 30,1 — 40 g/l (6%) a 4
pacienti nad 40 g/l (25%). /graf €. 5/

Tabulka €. 5 Hodnoty albuminu

pacient 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. |11. [12. |13. [14. |15. [16.
albumin | 41,4| 46,4| 23,9 16,1) 30,3] 27,6] 40,4 25,3| 14,6/ 19,2| 23,3 22,2| 40,5 19| 20,2| 18,5

-

[promér (/1)  268] _ _ _
Sloupce (kategorie)= jednotlivi pacienti. Radek (kategorie) = hladina albuminu g/l.

Primérnd vstupni hladina albuminu na M-JIP ve VFN je 26,8 g/l. /tabulka €. 5/




Graf ¢.6 Hodnoty vstupnich hladin prealbuminu

O nad 0,2 g/l
21% @ 0,18-0,2 g/l
O pod 0,18 g/l

65%

Format datové rady (hodnoty) = procenta, 100% = 14.

Celkem byl proveden odbér prealbuminu na M-JIP VFN u 14 pacientd z 20.
2 pacienti méli vstupni hladinu prealbuminu nad 0,2 g/l (14%). 3 pacienti m¢li vstupni

hladinu albuminu mezi 0,18 — 0,2 g/l (21%). 9 pacientli mélo vstupni hladinu albuminu

pod 0,18 (65%). /graf ¢. 6/



Graf ¢.7 Prijem energie
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Osa X (kategorie) = oddéleni: M-JIP Tabor - Metabolicka jednotka intenzivni péce v Tabore. M-JIP
VFN - Metabolicka jednotka intenzivni péce ve Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Ch-JIP Tabor -
Chirurgicka jednotka intenzivni péce v Tabore. Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Osa Y (hodnoty) = energie (kcal). Format datové rady (hodnota)
= prumerny prijem energie/pacienta/den (kcal).

Primérny denni pfijem energie na pacienta je na M-JIP Tabor 1967 kcal, na M-

JIP VFN 2088 kcal, na Ch-JIP Tabor 1429 kcal, na Ch-JIP VFN 1367kcal. /graf ¢. 7/
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Osa X (kategorie) = oddéleni: M-JIP Tabor - Metabolicka jednotka intenzivni péce v Tabore. M-JIP
VFN - Metabolicka jednotka intenzivni péce ve Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Ch-JIP Tabor -
Chirurgicka jednotka intenzivni péce v Tabore. Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Osa Y (hodnoty) = mnozstvi bilkovin (g). Format datové rady
(hodnota) = priamerny piijem bilkovin/pacienta/den (g).

Primérny denni piijem bilkovin na pacienta je na M-JIP Tabor 55 g, na M-JIP
VFN 95 g, na Ch-JIP Tabor 54 g, na Ch-JIP VFN 51g. /graf ¢.8/



Graf ¢.9 Rozlozeni pFijmu energie dle zplsobu podani
vyzivy
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Osa X (kategorie) = oddéleni: M-JIP Tabor - Metabolicka jednotka intenzivni péce v Tabore. M-JIP
VEN - Metabolicka jednotka intenzivni péce ve Vieobecné fakultni nemocnici v Praze. Ch-JIP Tabor -
Chirurgicka jednotka intenzivni péce v Tabore. Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Osa Y (hodnoty) = procenta. Format datové rady (hodnoty) =
prumérny prijem energie/pacienta/den (kcal) dle jednotlivych zpusobii podani vyzZivy.

Na M-JIP v Tabofte tvofila nejvétsi pfisun energie pacientim dieta — 1002 (59%),
210 tvotil pfijem pomoci sippingu (12%), 112 tvofil pfijem pomoci sondové vyzivy
(7%) a 373 tvotil ptijem pomoci parenterdlni vyzivy (22%). Na M-JIP ve VFN tvotila
dieta piijem 448 (21,5%), sipping 66 (3%), sondova vyziva 531 (25,5%), parenteralni
vyziva 1043 (50%). Na Ch-JIP v Téabote tvofila dieta piijem 448 (31,5%), sipping 48
(3%), sondova vyziva 220 (15,5%), parenterdlni vyziva 713 (50%). Na Ch-JIP ve VFN
tvofila dieta pfijem 614 (45%), sipping 34 (3%), sondova vyziva 0 (0%), parenteralni
vyziva 702 (52%). /graf €. 9/



Graf ¢.10 Rozlozeni pfijmu bilkovin dle zpuisobu podani
vyzivy
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Osa X (kategorie) = oddéleni: M-JIP Tabor - Metabolicka jednotka intenzivni péce v Tabore. M-JIP
VEN - Metabolicka jednotka intenzivni péce ve Vieobecné fakultni nemocnici v Praze. Ch-JIP Tabor -
Chirurgicka jednotka intenzivni péce v Tabore. Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Osa Y (hodnoty) = procenta. Format datové rady (hodnoty) =
prumeérny prijem bilkovin/pacienta/den (g/l)dle jednotlivych zpusobii podani vyzZivy.

Na M-JIP v Tabofte tvofila nejvétsi pfisun energie pacientim dieta — 1002 (59%),
210 tvotil pfijem pomoci sippingu (12%), 112 tvofil piijem pomoci enterdlni vyzivy
(7%) a 373 tvotil ptijem pomoci parenterdlni vyzivy (22%). Na M-JIP ve VFN tvotila
dieta ptijem 448 (21,5%), sipping 66 (3%), enteralni vyziva 531 (25,5%), parenteralni
vyziva 1043 (50%). Na Ch-JIP v Téabote tvofila dieta piijem 448 (31,5%), sipping 48
(3%), enteralni vyziva 220 (15,5%), parenteralni vyziva 713 (50%). Na Ch-JIP ve VFN
tvofila dieta piijem 614 (45%), sipping 34 (3%), enteralni vyziva 0 (0%), parenteralni
vyziva 702 (52%). /graf €. 9/
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Graf €. 11 Prijem energie prvni 3 dny hospitalizace
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Osa X (kategorie) = jednotlivé dny hospitalizace. Osa Y (hodnoty) = energie (kcal). Format datové rady
(hodnoty) = primérny prijem energie/kg/den (kcal) dle jednotlivych oddélenich: M-JIP Tabor -
Metabolicka jednotka intenzivni péce v Tabore. M-JIP VFN - Metabolicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Ch-JIP Tabor - Chirurgicka jednotka intenzivni péce v Tabore.

Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni péce ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze.

Primérny ptijem energie/kg/den na M-JIP Tabor byl prvni den 19,14 kcal, druhy

den 25,53 kcal, tfeti den 27,21 kcal. Primérny piijem energie/kg/den na M-JIP VFN byl

prvni den 13,53 kcal, druhy den 31,02 kcal, tieti den 32,68 kcal. Primérny piijem
energie/kg/den na Ch-JIP Tébor byl prvni den 9,16 kcal, druhy den 16,67 kcal, tfeti den
24,85 kcal. Primérny piijem energie/kg/den na Ch-JIP VFN byl prvni den 8,39 kcal,
druhy den 14,21 kcal, tfeti den 16,63 kcal. /graf €. 11/
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Graf ¢. 12 Prijem bilkovin prvni 3 dny hospitalizace
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Osa X (kategorie) = jednotlivé dny hospitalizace. Osa Y (hodnoty) = mnozstvi bilkovin (g). Format
datové rady (hodnoty) = prumérny prijem bilkovin/kg/den (g) dle jednotlivych oddélenich): M-JIP Tabor
- Metabolicka jednotka intenzivni péce v Tabore. M-JIP VFN - Metabolicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Ch-JIP Tabor - Chirurgicka jednotka intenzivni péce v Tabore.

Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni péce ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze.

prvni den 0,5128 g, druhy den 1,4036 g, teti den 1,6025 g. Primérny piijem
bilkovin/kg/den na Ch-JIP Tabor byl prvni den 0,3447 g, druhy den 0,4774 g, tfeti den
0,8357 g. Primérny piijem energie/kg/den na Ch-JIP VFN byl prvni den 0,1612 g,

druhy den 0,4941 g, tieti den 0,6236 g. /graf ¢. 12/

Primémy piijem bilkovin/kg/den na M-JIP Tébor byl prvni den 0,6278 g, druhy
den 0,8278 g, tieti den 0,9038 g. Primérny pfijem bilkovin/kg/den na M-JIP VFN byl




Graf ¢. 13 Prijem energie M-JIP Tabor
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Osa X (kategorie) = jednotlivé dny hospitalizace. Osa Y (hodnoty) = energie (kcal). Formdt datové rady
(hodnoty) = primérny prijem energie/pacienta/den (kcal) dle jednotlivich zpiisobii Ziveni pacienta: PV —
parenteralni vyZiva, sondova vyziva, sipping, dieta per os. M=JIP Tabor - Metabolickd jednotka intenzivni
péce v Tabore.

Primérny ptijem energie/pacienta/den na M-JIP Tébor pomoci parenteralni vyzivy
je prvni den 193 kcal, druhy den 338 kcal, tieti den 329 kcal, ctvrty den 580 kcal, paty
den 753 kcal, Sesty den 1755 kcal, sedmy den 1469 kcal. Primérny piijem
energie/pacienta/den na M-JIP Tébor pomoci sondové vyZzivy je prvni den 94 kcal,
druhy den 125 kcal, tieti den 108 kcal, ¢tvrty den 124 kcal, paty den 164 kcal, Sesty den
0 kcal, sedmy den 0 kcal. Prim&my piijem energie/pacienta/den na M-JIP Tabor
pomoci sippingu je prvni den 153 kcal, druhy den 262 kcal, tfeti den 252 kcal, Ctvrty
den 194 kcal, paty den 164 kcal, Sesty den 200 kcal, sedmy den 200 kcal. Primérny
pfijem energie/pacienta/den na M-JIP Tabor pomoci diety per os je prvni den 910 kcal,

druhy den 1039 kcal, tfeti den 1162 kcal, ¢tvrty den 1053 kcal, paty den 953 kcal, Sesty
den 331 kcal, sedmy den 850 kcal. /graf ¢. 13/



Graf €. 14 Prijem energie M-JIP VFN
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Osa X (kategorie) = jednotlivé dny hospitalizace. Osa Y (hodnoty) = energie (kcal). Format datové rady
(hodnoty) = priimérny prijem energie/pacienta/den (kcal) dle jednotlivych zpusobii Ziveni pacienta: PV —
parenteralni vyZiva, sondova vyziva, sipping, dieta per os. M-JIP VFN - Metabolicka jednotka intenzivni
péce ve Vieobecné fakultni nemocnici v Praze.

Primérny piijem energie/pacienta/den na M-JIP VFN pomoci parenterdlni vyzivy
je prvni den 474 kcal, druhy den 1181 kcal, tfeti den 1253 kcal, ¢tvrty den 1552 kcal,
paty den 1414 kcal, Sesty den 1101 kcal, sedmy den 1253 kcal. Primérny piijem
energie/pacienta/den na M-JIP VFN pomoci sondové vyzivy je prvni den 145 kcal,
druhy den 289 kcal, tieti den 351 kcal, ¢tvrty den 474 kcal, paty den 448 kcal, Sesty den
512 kcal, sedmy den 674 kcal. Primérny pfijem energie/pacienta/den na M-JIP VFN
pomoci sippingu je prvni den 23 kcal, druhy den 68 kcal, tieti den 56 kcal, ctvrty den 75
kcal, paty den 40 kcal, Sesty den 290 kcal, sedmy den 63 kcal. Primérny piijem
energie/pacienta/den na M-JIP VFN pomoci diety per os je prvni den 215 kcal, druhy
den 489 kcal, treti den 434 kcal, Ctvrty den 252 kcal, paty den 419 kcal, Sesty den 143
kcal, sedmy den 483 kcal. /graf €. 14/



Graf ¢. 15 Prijem energie Ch-JIP Tabor
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Osa X (kategorie) = jednotlivé dny hospitalizace. Osa Y (hodnoty) = energie (kcal). Formdt datové rady
(hodnoty) = primérny piijem energie/pacienta/den (kcal) dle jednotlivych zpiisobii Ziveni pacienta: PV —
parenteralni vyziva, sondovd vyiiva, sipping, dieta per os. Ch-JIP Tabor - Chirurugickd jednotka
intenzivni péce v Tdbore.

Primérny piijem energie/pacienta/den na Ch-JIP Tabor pomoci parenterdlni
vyzivy je prvni den 396 kcal, druhy den 730 kcal, tfeti den 762 kcal, ¢tvrty den 781
kcal, paty den 1027 kcal, Sesty den 933 kcal, sedmy den 1216 kcal. Primérny pifijem
energie/pacienta/den na Ch-JIP Tabor pomoci sondové vyzivy je prvni den 27 kcal,
druhy den 94 kcal, tfeti den 204 kcal, ¢tvrty den 242 kcal, paty den 360 kcal, Sesty den
342 kcal, sedmy den 489 kcal. Primérny piijem energie/pacienta/den na Ch-JIP Tabor
pomoci sippingu je prvni den 16 kcal, druhy den 6 kcal, tfeti den 79 kcal, ctvrty den 47
kcal, paty den 33 kcal, Sesty den 91 kcal, sedmy den 50 kcal. Primérny pfijem
energie/pacienta/den na Ch-JIP Tabor pomoci diety per os je prvni den 124 kcal, druhy
den 356 kcal, treti den 618 kcal, Ctvrty den 762 kcal, paty den 504 kcal, Sesty den 618

kcal, sedmy den 165 kcal. /graf €. 15/



Graf ¢. 16 Prijem energie Ch-JIP VFN
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Osa X (kategorie) = jednotlivé dny hospitalizace. Osa Y (hodnoty) = energie (kcal). Format datové rady
(hodnoty) = priimérny prijem energie/pacienta/den (kcal) dle jednotlivych zpuisobii Ziveni pacienta: PV —
parenteralni vyZiva, sondova vyzZiva, sipping, dieta per os. Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni
péce ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze.

Primérny ptijem energie/pacienta/den na Ch-JIP VFN pomoci parenterdlni vyzivy
je prvni den 353 kcal, druhy den 389 kcal, tieti den 634 kcal, ctvrty den 832 kcal, paty
den 1994 kcal, Sesty den 997 kcal, sedmy den 954 kcal. Primérny piijem
energie/pacienta/den na Ch-JIP VFN pomoci sondové vyZivy je prvni az sedmy den 0
kcal. Primérny piijem energie/pacienta/den na Ch-JIP VFN pomoci sippingu je prvni
den 0 kcal, druhy den 0 kcal, tfeti den 53 kcal, ¢tvrty den 60 kcal, paty den 64 kcal,
Sesty den 43 kcal, sedmy den 46 kcal. Primérny ptijem energie/pacienta/den na Ch-JIP
VFN pomoci diety per os je prvni den 319 kcal, druhy den 717 kcal, tfeti den 577 kcal,
ctvrty den 901 kcal, paty den 792 kcal, Sesty den 886 kcal, sedmy den 771 kcal. /graf
¢.16/



Graf ¢.17 Zahajeni EV po 3 dnech nedostateéného pfijmu
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Osa X (kategorie) = oddéleni: M-JIP Tabor - Metabolicka jednotka intenzivni péce v Tabore. M-JIP
VEN - Metabolicka jednotka intenzivni péce ve Vieobecné fakultni nemocnici v Praze. Ch-JIP Tabor -
Chirurgicka jednotka intenzivni péce v Tabore. Ch-JIP VFN - Chirurgicka jednotka intenzivni péce ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze. Osa Y (hodnoty) = procenta. Format datové rady (hodnoty) =
pocet zahajeni vyzivy dle jednotlivych druhii.

Pfi nedostate¢ném piijmu vyzivy per os po dobu tfi dni, byla 4. den zahajena
vyziva na M-JIP Tébor sondovou vyzivou u 3 pacientl (19%), sippingem u 8 pacientli
(50%), u 4 pacientti byl obnoven plny piijem per os (25%), u 1 pacienta nebyla sondova
vyZziva zahdjena (6%). Na M-JIP VFN byla zahdjena sondova vyZziva u 6 pacientli
(50%), sipping u 2 pacientl (17%), u zadného pacienta nebyl obnoven plny piijem per
os (0%), u 4 pacienti nebyla sondova vyziva zahéjena (33%). Na Ch- JIP Tabor byla
zah4jena sondova vyziva u 10 pacientl (67%), sipping u 2 pacientl (13%), u 2 pacientli
byl obnoven plny ptijem per os (13%). U 1 pacienta nebyla sondové vyziva zahéjena
(7%). Na Ch-JIP VFN nebyla zahajena sondové vyziva u zddného pacienta (0%), u 1
pacienta byl zahajen sipping (7%), u 5 pacienil byl obnoven plny piijem p.o. (33%), u 9

pacienti nebyla sondova vyziva zahajena (60%). /graf ¢. 17/



5. Diskuse

Vyzkumny vzorek tvoii dvé odd€leni ,,okresni nemocnice a dvé oddéleni fakultni
nemocnice. Zaroven se jedna o dvé oddéleni metabolické jednotky intenzivni péce a dvé
oddé¢leni chirurgické jednotky intenzivni péce (tabulka ¢.3). Skladba zkoumaného vzorku
dava moznost vzadjemného porovnani jednotlivych oddéleni.

Oddéleni ,,0okresni* nemocnice maji pacienty s vyrazné niz§im TISSem oproti
nemocnici fakultni (tabulka ¢. 3). Oddéleni ,,okresni® nemocnice maji krat§i primérnou
dobu hospitalizace (3-4 dny) oproti fakultni (7,5-8 dnill) (tabulka ¢. 3). Na oddé€lenich
,okresni“ nemocnice jsou hospitalizovani pacienti v méné zdvazném zdravotnim stavu,
ktetfi vyzaduji intenzivni, ale ne resuscitacni péci. Jsou spontanné dychajici a ob&hové
stabilni. Jejich obrat na jedno lizko je vys$i. Na oddélenich fakultni nemocnice jsou
hospitalizovani pacienti, ktefi Casto potfebuji také resuscitacni péci véetné umélé plicni
ventilace. Tito pacienti jsou neziidka hospitalizovani dlouhodobé, coz prodluzuje
pramérnou dobu hospitalizace na odd¢leni.

Cast vyzkumu jsem vénovala nutriénimu screeningu. Vé&tSina pacientdl ma pfi
ptijeti idedlni BMI, 31% ma nadvadhu a 14% trpi obezitou. Pfi pfijeti na jednotku
intenzivni péée ma 15% pacienttt BMI niz$i nez 20,1 kg/m’, jsou ohroZeni malnutrici
(graf ¢. 1). Vyzkum, ktery probihal vroce 2003/2004 ve Fakultni Thomayeroveé
nemocnici v Praze udava, e BMI nizi nez 20,1 kg/m”* mélo 8% pacientii pii piijeti.
Vyzkum probihal na 5 klinikdch vcetné jejich standardnich oddéleni. Pacienti piijati na
jednotku intenzivni péfe maji vétsi podil pacientl se snizenym BMI do podvéhy nez
pacienti souhrnné ze vSech odd¢leni. (18)

Piijem stravy za posledni tyden pted hospitalizaci byl beze zmén pouze u 61%
pacientli, 52% pacientl mélo zmény v piijmu potravy pied hospitalizaci a u 12%
pacientli nebyly informace zjistény z diivodu poruch védomi ¢i zdvazného zdravotniho
stavu (graf ¢. 2).

Z podrobného nutriéniho  screeningu  vyplyvd, ze vSechny pacienty
hospitalizované na jednotce intenzivni péce je tieba zaradit do nutricniho rizika a dale je

sledovat (tabulka ¢. 4). U vSech pacientl hospitalizovanych na jednotce intenzivni péce se



automaticky pfedpokladd nejvyssi kategorie zavaznosti onemocnéni, coz je fadi do
vysokého rizika malnutrice.

Vyskyt pacientl v nutriénim riziku na oddé€leni intenzivni péce je tak prakticky
100%, ¢imZ se nepotvrdila hypotéza 1 a z ¢ehoz vyplyva potieba individudlniho
nutriéniho planu u vSech pacientl na oddéleni intenzivni péce.

Pacienti na Metabolické jednotce intenzivni péfe Tabor maji nejvyssi vékovy
v nutricnim screeningu, tj. téch, ktefi dostali body pouze za zavaZnost svého
onemocnéni. Naprosta vétSina pacientl piijatych na toto oddéleni ma body i z dalSich
kategorii nutri¢niho screeningu, tedy trpi ¢asto podvahou nebo maji pokles hmotnosti ¢i
maji zmény v piijmu potravy . Vyplyva z toho, Ze v€k souvisi s mirou rizika malnutrice
(tabulka ¢. 4).

U casti pacientl nebylo mozné informace tykajici se nutri¢niho screeningu zjistit
z dlivodu zavazného zdravotniho stavu pacientl. CoZ potvrzuje tvrzeni, Ze nutricni
screening je pro pacienty piijaté na JIP fakticky zbyte¢ny (vSichni jsou pozitivni).
(tabulka ¢. 4). Nejvice pacienti u kterych neSlo odebrat nutriCni screening bylo
hospitalizovano na metabolické jednotce intenzivni péce VSeobecné fakultni nemocnice
Praha (25%) (tabulka ¢. 4). Toto oddéleni ma nejvyssi pramérny TISS oddéleni, jsou zde
hospitalizovani pacienti v zdvaznych stavech, u kterych nelze screening odebrat. Toto
tvrzeni podporuje hypotézu 2: Stupen rizika malnutrice se zvySuje spole¢né s poctem
TISS bodi. K potvrzeni této hypotézy by bylo tfeba rozpracovat stupen zavaznosti
onemocnéni. V nutricnim screeningu byl dan vSem pacientlim stejny pocet bodl za
zavaznost onemocnéni — 3 body. Diky tomu nelze hypotézu spolehlivé potvrdit ani
vyvratit.

Vysetfeni hladiny albuminu v séru je povazovano za zaklad pfi posuzovani
nutri¢éniho stavu. Hladina albuminu je doporuovana monitorovat v akutnim stavu 2 x
tydné, v ustaleném stavu 1 x tydné. Zalezi vzdy ale na stavu kazdého pacienta. Odbér
albuminu byl nejcastéji provadén u pacientli na metabolické jednotce intenzivni péce
Vseobecné fakultni nemocnice Praha, u 80% pacientl 2 x tydné (graf ¢. 3). U pacientll na

metabolické a chirurgické jednotce intenzivni péce Tabor je provadén odbér albuminu



narazové, vétSinou se jednd o pacienty s vyS$im poctem bodl nutricniho rizika,
monitorace hladiny 1 x tydné. Chirurgicka jednotka intenzivni péce VSeobecné fakultni
nemocnice Praha neprovadi odbér albuminu u pacientli, pouze monitoruje celkovou
bilkovinu.

Hladina prealbuminu je vhodnym parametrem k monitorovani zejména ucinnosti
nutriéni podpory, zejména v kombinaci salbuminem. Hladinu je doporuceno
monitorovat 2-3 x tydné¢ az do 0,20 g/l. Odbér prealbuminu byl proveden na
metabolické jednotce intenzivni péfe VSeobecné fakultni nemocnice Praha u 70%
pacientli, vzdy 2 x tydn¢ spolecné s odbérem na hladinu albuminu (graf & 4). Na
ostatnich oddélenich se monitorace hladiny prealbuminu neprovadi.

Hypotéza 4 je potvrzena: Monitorace zakladnich laboratornich indikatort
malnutrice je na oddélenich rtizn¢ zatazovana.

Dle studie Fakultni Thomayerovi nemocnice v Praze byl prokdzan vztah mezi
vysledky nutricniho dotazniku a vstupnimi hodnotami plazmatického albuminu u
nemocnych nad 74 let pfijatych na jednotku intenzivni péce. Pti vysokém nutrinim
riziku se pohybovala vstupni hladina albuminu okolo 27 g/l. (18) Primérnd vstupni
hladina albuminu na metabolické jednotce intenzivni péce VSeobecné fakultni
nemocnice Praha je 26,8 g/l (tabulka ¢. 5). Fyziologickou hladinu albuminu pfi pfijeti na
metabolické jednotce intenzivni péfe ve VSeobecné fakultni nemocnici Praha mélo
pouze 25% pacientll. 69% pacientd melo vstupni hladinu albuminu pod 30,1 g/ (graf &.
5). Dle studie Fakultni Thomayerovi nemocnice byla hodnota albuminu pii pfijeti
snizena pod 35 g/l u 19% pacientll, jednalo se o soubor odd¢leni véetné¢ standardnich
jednotek. Pacienti na jednotce intenzivni péce jsou ohroZeni malnutrici nékolikandsobné
Castéji neZ na standardnim oddéleni.

Fyziologickd hladina prealbuminu nad 0,2 g/l byla zjisténa u 14% pacientl
hospitalizovanych na metabolické jednotce intenzivni péce VSeobecné fakultni
nemocnice Praha. U 21% pacientii byla naméfena hladina mezi 0,18- 0,2 g/, ktera
odpovidd mirné proteinokalorické malnutrici. Hladina pod 0,18 g/l odpovidajici t&zké

malnutrici byla naméfena u 65% pacientl. (graf & 6) V porovnani se studii



v Thomayerové nemocnici, kde jsou zahrnuta oddéleni vcetné standardnich, jsou
hladiny prealbuminu odovidajici malnutrici castéj$i. (18)

Na metabolické jednotce intenzivni pée VSeobecné fakultni nemocnice Praha,
kde je vysoky priméry TISS pacientl a jsou zde hospitalizovani pacienti Casto
v kritickém zdravotnim stavu, jsou hladiny viscerdlnich proteini odpovidajicich
malnutrici sniZzeny cca u dvou tfetin pacientti. U pacientli vSech oddéleni souhrnné (dle
studie v Thomayerové nemocnici) je to cca jedna ¢tvrtina pacientll. (18)

Mezi jednotlivymi odd€lenimi jsou zna¢né rozdily v dennim energetickém
pfijmu. Nejvyssi primérny piijem energie ma metabolicka jednotka intenzivni péce
Vseobecné fakultni nemocnice Praha, ktery odpovida doporu¢ovanym davkam energie
na den. Vyrazné nizsi energeticky pifijem na den maji ob¢& chirurgickd oddéleni, kde
energeticky pfijem ¢inni mén¢ nez dvé tietiny doporucovanych davek. (graf ¢. 7)

Piijem energie prvni tfi dny hospitalizace se také vyrazné lisi dle jednotlivych
oddéleni. Metabolickd jednotka intenzivni péce Téabor ma prvni den nejvyssi piijem
energie ze vSech oddéleni. Tato situace je dana skladbou pacientti, s nizkym TISSem,
kteti Casto maji Castecny energeticky piijem dietou per os. Druhy a tfeti den jsou diky
tomu pacienti zajisténi doporucovanymi davkami energie/kg/den. Metabolické jednotka
intenzivni péfe VSeobecné fakultni nemocnice Praha mé prvni den pfijem energie
odpovidajici polovin€ z doporu¢ovanych davek. Jsou zde ale hospitalizovani pacienti
snejvy$sim primérnym TISSem, u kterych musi byt casto vyziva aplikovana
parenteralni nebo enteralni cestou. Prvni den maji pacienti pouze ¢aste¢né energetické
zajisténi. Druhy a treti den pfijem energie mirné pfesahuje doporucované davky.
hospitalizace. Pacienti v téchto dnech se ¢asto pfipravuji na operaci nebo ji podstupuji.
U planovanych operaci jsou zbytecné dlouhé doby lacnéni pfed operaci a v den operace
nejsou pacienti dostate¢né zajisténi parenteralni cestou navzdory pritomnosti nutricniho
rizika. Toto vyvraci hypotézu 6: Pacienti bez zvySeného rizika aspirace pfijimaji do 2
hodin pied vykonem ¢iré tekutiny a do 6 hodin tuhou stravu. Na chirurgické jednotce
intenzivni péce Tabor dosahuje piijem energie doporucované hodnoty az tieti den.

Nedostate¢ny je energeticky pfijem pacientl hospitalizovanych na chirurgické jednotce



intenzivni péce VSeobecné fakultni nemocnice Praha. Ve srovnani s metabolickou
jednotkou téZe nemocnice je polovi¢ni. (graf & 11) Potvrzuje se hypotéza 3: Energeticky
pfijem Zivin pacientd se na vybranych oddélenich lisi.

Rozlozeni pfijmu energie dle zplsobu podavani vyzivy je také rozmanité
v zavislosti na kazdém oddéleni. Dieta per os tvoii nejvétsi podil v pfijmu energie na
metabolické jednotce intenzivni péce Tabor. Zde jsou hospitalizovani ,nejlehci®
pacienti, ktefi jsou Casto schopni pfijimat stravu per os. Nejmensi podil tvofi dieta per
os na metabolické jednotce intenzivni péfe VSeobecné fakultni nemocnice, kde jsou
Casto hospitalizovani pacienti v kritickych stavech. Na chirurgické jednotce Tébor tvoii
dieta per os podil 31,5%, na chirurgické jednotce VFN je tento podil 45%. Tento fakt
neni dan ,,Jehkou* skladbou pacientdl, ale spiSe nedostatecnym energetickym zajiSténim
jinou cestou nutri¢ni podpory. (graf ¢. 9)

Sipping tvofi nejvétsi podil na metabolické jednotce v Tabote, dopliuje
energeticky piijem pacientll, ktefi mohou piijimat per os. Na ostatnich oddélenich tvoti
pouze 3% energetického ptijmu. (graf ¢. 9)

Sondova vyziva tvoti vyrazné nejveétsi podil ze vSech oddéleni na metabolické
jednotce intenzivni péce VSeobecné fakultni nemocnice Praha, kde lezi pacienti
s nejvyssim primérnym TISSem. Na metabolické jednotce Tébor tvoii podil 7%, na
chirurgické jednotce Tabor tvofi podil 15,5%. Na chirurgické jednotce intenzivni péce
VSeobecné fakultni nemocnice Praha nebyla zahdjena sondovd vyziva u zadného
pacienta! Pacienti v kritickém stavu bez moznosti pfijimat stravu per os byli Ziveni
pouze parenterdlni cestou. (graf ¢. 9)

Tabor, coz se jiz da predpokladat k nizkému TISSu pacientli. Na ostatnich oddélenich
tvotila podil cca 50%. (graf €. 9)

Piijjem bilkovin na metabolické jednotce intenzivni péce VSeobecné fakultni
nemocnice Praha stejné jako pfijem energeticky vyrazné pievySuje ostatni oddé¢leni.
Piijem tvoii 95 g na pacienta na den, cozZ odpovida doporuc¢ovany davkam. Na ostatnich

oddé¢lenich tvoti ptijem bilkovin od 51 do 55 g, tedy jejich nedostateény ptivod. (graf ¢.
8)



Rozlozeni pfijmu bilkovin dle zpisobu podavani vyzivy na metabolické jednotce
Vseobecné fakultni nemocnice Praha pifimo koreluje srozloZzenim energie. Na
metabolické a chirurgické jednotce Tabor se podily v piijmu energie a bilkovin mirné
1i8i, je to dano nepomérem v parenterdlni vyziv€. Na téchto dvou oddélenich jsou
pacientim obcasné podavany pouze energetické ptipravky ,.glukézového typu, bez
vyvéazeni bilkovinami. Na chirurgické jednotce intenzivni péce VSeobecné fakultni
nemocnice Praha je primérny pifijem energie k bilkovindm vyrovnany, ale na tomto
oddéleni jsou vyrazné nepoméry mezi jednotlivymi pacienty, viz. dale v diskusi. (graf ¢.
10)

Piijjem bilkovin prvni tfi dny hospitalizace rovnéz odpovida piijmu energie.
Nejvyssi je na metabolické jednotce intenzivni péfe VSeobecné fakultni nemocnice
Praha, kde druhy a tfeti den odpovidd doporu¢ovanym davkam, drzi se ale pfi jejich
hornich hranicich. Na M-JIP tabor odpovida druhy a tfeti den doporu¢ovanym davkam.
Na chirurgickych oddé€lenich jsou prvni dva dny podprimérné. Tteti den na chirurgické
jednotce Tabor odpovidd doporucovanym piijmim bilkovin, na chirurgické jednotce
Vseobecné fakultni nemocnice je ptfijem bilkovin nedostatecny. (graf¢. 12)

Zahajeni enteralni vyZzivy po tfech dnech nedostate¢ného piijmu per os je rozdilné
dle oddéleni. Na metabolické jednotce Tabor je u nejvétsi Casti pacientli podavan
sipping. Na metabolické jednotce VSeobecné fakultni nemocnice Praha a na chirurgické
jednotce Téabor je zahdjena nejcastéji sondova vyziva. U pacientl na chirurgické
jednotce VSeobecné fakultni nemocnice Praha pokud nedojde k obnoveni ptijmu per os,
neni enteralni vyZziva zahdjena. Z vyzkumu nejsou patrné informace o diagnodzach
pacienti a tedy i1 o kontraindikacich enterdlni vyzivy, ale na chirurgické jednotce
Vseobecné fakultni nemocnice Praha nebyla zapocata vyziva u 60% pacientd. (graf¢. 17)
Tyto informace vylucuji hypotézu 5: U vSech pacientli, u kterych nelze predpokladat
obnoveni Uplného piijmu per os do tfi dntli je zahajena enterdlni vyziva.

Metabolické jednotka intenzivni péce Tabor je oddéleni s ,nejlehci skladbou
pacientll. Pacienti maji velmi nizky pramérny TISS. Jejich v€kovy primér je naopak
nejvyssi ze viech sledovanych oddéleni. (tabulka ¢. 3) Casto jsou schopni piijimat stravu

per os skrze nemocnicni dietu. (graf ¢ 9) Akutni onemocnéni ve spojitosti s vySSim



vékem vede cCasto k nedostatecnému piijmu dietou. U téchto nemocnych je dieta
doplnéna sippingem, nebo sipping casto tvoifi hlavni kaloricky piijem. Plného
energetické pfijmu je dosazeno podanim parenterdlni vyzivy ,.glukézového* typu bez
vyvazeni bilkovinami nebo je aplikovéana periferni parenteralni vyziva. U pacienti, ktefi
nesm¢ji pfijimat nic per os nebo maji poruchu védomi, je zahdjena parenteralni vyziva
do centralni Zily a enterdlni vyZiva do nasojejunalni sondy, poptipadé¢ PEGu. (graf ¢. 13)
Celkovy prumérny pfijem energie/pacienta/den tvoii cca ¥ doporu¢ované¢ho piijmu.
(graf & 7) Primérnd doba hospitalizace je 3 dny. (tabulka ¢. 3) Pacienti na oddéleni casto
prichdzi s vyssim poctem bodl nutricniho rizika, jejich délka pobytu na jednotce
intenzivni péfe je velmi kratka. (tabulka ¢. 3, 4) Da se predpokladat dalsi navySeni
bodového skore nutri€niho rizika po pifeloZeni pacienta na standardni oddéleni. Toto
jsem jiz dale nemonitorovala. U vSech pfijatych pacientl se provadi nutri¢ni screening,
u pacientil s vysokym poctem bodii se nabira hladina albuminu a tito pacienti jsou vice
monitorovani ve smyslu sledovani stavu vyzivy.

Metabolicka jednotka intenzivni péce VSeobecné fakultni nemocnice Praha je
oddéleni s riiznorodou skladbou pacientl. Jsou zde kratkodobé hospitalizace pacientl
diagnoz typu intoxikace, ale také dlouhodobé hospitalizace pacientl v kritickém stavu,
u kterych je ¢asto nutnd dlouhodoba uméla plicni ventilace. Primérny TISS je nejvyssi
ze vSech sledovanych oddéleni. Nutri€ni screening se provadi jako soucast
oSetfovatelské dokumentace, ale slouzi zejména ke statistickému zpracovani. Kazdy
pacient se povazuje za rizikového z hlediska rozvoje malnutrice. U pacientli Casto
screening nelze odebrat z dlivodu vaznosti jejich zdravotniho stavu. (tabulka & 4) U vSech
pacientl, vyjma dvou — tii dennich hospitalizaci typu intoxikace se provadi odbér na
hladina albuminu a prealbuminu 2 x tydn¢. Pfijem energie je nejvyssi ze sledovanych
oddé¢leni, pohybuje se pti horni hranici doporuceni. (graf ¢. 7) Ptijem bilkovin odpovida
pfijmu energie. (graf ¢. 9, 10) Rozhodnuti o zahajeni zptsobu vyzivy se uskuteciiuje podle
doporucovanych schémat. Pacienti v kritickém stavu maji plnou parenteralni vyzivu
doplnénou vyzivou enterdlni do nasojejunalni sondy dle tolerance nemocného. (graf ¢. 14)
Casto miva funkci zejména jako farmakonutrice. Béhem vyzkumu bylo na tomto

oddéleni aplikovano vyrazné nejvice druhti pfipravkll enterdlni a parenterdlni vyzivy



véetné nutriéni farmakologie. (tabulka ¢. 2) CoZz svéd¢i o pracovani s jednotlivymi
formulemi a o z4jmu o problematiku vyZivy u pacientd.

Chirurgickd jednotka intenzivni pée Tabor ma ,leh¢i” skladbu pacientii oproti
oddélenim fakultni nemocnice, nejsou zde hospitalizovani pacienti, ktefi potfebuji
umélou plicni ventilaci. Primérnd doba hospitalizace je 4 dny, Casto zde lezi pacienti po
operaci, ohrozeni selhdvanim zivotné dilezitych funkci. (tabulka ¢. 3) Po stabilizaci stavu
jsou piekladani na standardni oddéleni. U pacientll se neprovadi nutri¢ni screening,
nabér albuminu se provadi dle uvazeni lékare. Primérny piijem energie/pacienta /den je
podprimérny, nedosahuje dvou tietin doporucovaného piijmu energie. (graf ¢. 8) Pfijem
energie v obdobi pfedoperacnim a operanim je nedostatecny, pacienti zbyte¢né lacni,
energie je dodavana parenteralné¢ glukézou bez vyvazeni bilkovin. Treti den
hospitalizace je prudky nartst piijmu energie. (graf ¢. 11) U pacientt, u kterych nedojde
k apravé plného piijmu per os dietou do tii dnfll, je zahajena enteralni vyziva, nejcastéji
sondou, popfipad€ sippingem. (graf ¢. 17) Zbytek energetické potieby je kryt parenteralni
vyzivou do periferni nebo centralni Zily. Primérné je ptijem energie nedostatecny, ale
vytvaii to zejména prvni dny hospitalizace. (graf ¢. 11) Vzhledem ke kratké dobé
hospitalizace se to v celkovém vysledku studie projevi, ale klinicka zdvaznost neni jista.
Od tretiho dne déle jsou energetické pfijmy dostatecné, v€asné je zahajovana sondova
vyZziva a u pacientli s ¢asteCnym piijmem per os je pridan sipping. (graf ¢. 15,17)

Chirurgickd jednotka intenzivni péce VSeobecné fakultni nemocnice Praha
zahrnuje intenzivni, ale také resuscitacni pacienty potiebujici umélou plicni ventilaci.
Primérny TISS je 26, primérnd délka hospitalizace 8 dnt. (tabulka & 3) Nutriéni
screening je provadeén jako soucést oSetfovatelské dokumentace. V praxi jsou z ného
Cerpany informace zejména o hmotnosti pacienta pro potiebu anesteziologa pied
operaci. Nutri€ni intervence na jeho podkladé nejsou zahajovany. Z laboratornich
vySetfeni se provadi odbér na celkovou bilkovinu. Specificky albumin a prealbumin
sledovanych odd¢leni, to jak celkové, tak i v jednotlivych dnech hospitalizace. (graf¢. 7,
16) Pacienti maji pfijem dietou per os nebo parenterdlné. Sipping je zafazovan

minimalné. Sondova vyziva neni zafazovana vibec. (graf ¢. 17) Nazogastrickd sonda se



zavadi pouze k derivatnim ucelim. Nasojejundlni sondy na oddé€leni nezavadéji.
Parenteralni vyziva prvni dny hospitalizace v obdobi kolem operace byva pouze
»glukdzového typu. VycCkava se na obnoveni piijmu per os dietou. V piipadé
komplikaci je zah4jena cca 5. den komplexni parenteralni vyziva do centralni Zily. (graf.
¢ 16) VétSinou se poddva vyziva formou ,,multi bottle system®, malokdy formou
farmaceuticky vyrabénych vakl ,all-in-one”. Pomér jednotlivych Zivin pii aplikaci
,multi bottle systém* neni vzdy vyvazeny, Casto vznikd nepomér mezi energii a
bilkovinami, coZ se ale neodrazilo v primérném energetickém a bilkovinné piijmu.
V ptipad¢é obnoveni piijmu per os, i kdyZ nedostatecném, je parenteralni vyziva ihned

vysazena.



6. Zavér

Problematika vyZivy v intenzivni pé¢i je obor velmi dynamicky. Za posledni
desetileti doSlo k velkému pokroku. Bylo provedeno mnoho studii tykajicich se
malnutrice a jejiho dopadu na pribéh hospitalizace, imrtnost a kvalitu Zivota pacientd.
Vyzkum  klinické vyzivy se pifenesl na Uroven pozndni metabolickych dé&ji na
molekularni urovni a uméni je spojovat s praktickymi disledky v klinickych situacich.
Velky rozmach prodélal také rozvoj novych technologii parenteralni i enteralni vyzivy.
Zpusoby aplikace vyzivy, které se jesté pied nedavnem zarazovaly jen zfidka, jsou dnes
béZnym standardem. Na trhu je velké mnozstvi formuli parenteralni a enteralni vyzivy,
o rizném poméru jednotlivych Zzivin a kalorickém obsahu. Problematika vyzivy
pacientll v nemocnicich prodélala téz velkou zménu uvedenim nutri¢nich terapeut do
praxe a zménou jejich plisobnosti.

Jsou vytvotfeny podminky pro vedeni kvalitni nutricni terapie u pacientl
v intenzivni péci. Jsou dostupné nejnovéjsi informace a doporuceni, Skolici stiediska
pro personal vSech uUrovni zdravotni péce, nabidka trhu dostupného materidlu a
technologie. Odpor muze tvofit snad jen dnes casto diskutovand otazka, nutricni
podpora ve smyslu ekonomickém.

Jednotlivd oddéleni, které jsem sledovala v ramci vyzkumu se od sebe navzijem
1i$i. Odlisuji se narocnosti osetiovatelské a medicinské péce, skladbou pacientl a také
jejich nutricnim zajiSténim, které je mnohdy nedostate¢né. Bezpochyby jsou odlisné i
finan¢ni rozpocty, které maji odd¢leni k dispozici.

Ptes jednotlivé odlisnosti by bylo mozZzno zajistit optimalni nutricni podporu na
kazdém z oddé€leni. Zalezi tedy na kazdém zdravotnickém zatizeni, jednotlivé klinice ¢i
oddéleni, jakou prioritu otdzce vyzivy pacientd pfisuzuje a do jaké miry se problematice

nutriéni terapie vénuje.
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