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Uvod

Téma bakaldrské prace Specifika vyZivy u nehojicich se ran v hospitalizacni péci
jsem si vybrala z dlvodu zajmu o problematiku hojeni ran v souvislosti s nutri¢nim
stavem pacienta a desetileté praxe ve zdravotnictvi na klinikdch, kde se touto
problematikou zdravotnicky personal zabyva.

Dle nérodniho registru hospitalizovanych pacientd (UZIS) je v &eskych
nemocnicich kazdy rok reSeno 71 tisic hospitalizovanych s nehojici se rdnou. Z toho
u 35 tisic pacientl je uvedena nehojici se rana jako hlavni hospitaliza¢ni diagndza. Dale
dle UZIS v roce 2017 byla provedena amputace konéetiny v 9 980 pfipadech. Vzhledem
k incidenci hospitalizovanych pacientl s nehojici se ranou je nutné vénovat se spravné
vyzivé u téchto pacientd.

Incidence nehojicich se ran v hospitalizacni péci je zplisobena mnoha faktory.
NejcetnéjSi pficinou Spatného hojeni je porucha krevniho obéhu zpUsobena
aterosklerdzou, tzv. kornaténim tepen. Hojeni casto komplikuje infekce, otok dolnich
koncetin a bércové viedy a také opakovany tlak na ranu, napfiklad u lezicich pacientd.
Samostatnou kapitolou pfic¢in Spatného hojeni rany je pravé nedostatecna vyZiva,
zejména pak nedostatecny prijem proteint a mikronutrientl potfebnych k hojeni rany.

Protahované hojeni rany je d¢asto spojeno s hubnutim a podvyZivou.
Nedostatecny prijem stravy a zvySena energetickd potreba je pfi¢inou malnutrice.
K dalSim ztrdtdm hmotnosti dochazi u pacientl v dlsledku pozadavku lacnéni pred
vysetfenim a operacnimi vykony, horecnatych stavld zplsobenych infekci a prijm
zpUsobenych antibiotickou lé¢bou. U nékterych pacientd mohou nastat obtize
s pfijmem stravy i vlivem Spatného psychického stavu. Velka a rychld ztrata hmotnosti
je doprovazena nejen Ubytkem svalové hmoty, ale i Ubytkem télesnych bilkovin a s tim
spojenym celkovym oslabenim organismu a imunity. Imunita je pro boj s infekci
u nehojicich se ran velmi dilezita. Spravna vyZiva je proto nezbytnd pro celkové
zvladnuti 1écby ran.

Hlavnim cilem prace je obsdhnout problematiku vyzivy u nehojicich se ran
hospitalizovaného pacienta jako celek.

Teoretickd cast je rozdélena do deviti kapitol. V jednotlivych kapitolach je

popsana jak historie vyZivy a hojeni ran v nemocnicich, tak soucasné poznatky
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a postupy nutriéni péce pri lécbé rany. Dale se teoreticka ¢ast vénuje metodice
vyhledavani pacientd s rizikem poruch vyZivy, moZnostem zjistovani skutecnych
nutri¢nich potfeb pacientll a moZnostem jejich napliovani. Samostatna kapitola je
vénovana anatomii a fyziologii klze, jejiz integrita je nezbytnd pro spravnou funkci
organismu.

Empiricka ¢ast je vénovana porovnani nutriéni péce dvou pacientl s rozsahlou
nehojici se ranou, kterda je hlavnim dlvodem hospitalizace. Obé kazuistiky jsou
porovnavany z hlediska dosazeni nutri¢nich cilil a zpUsobu, jakym jejich dosazeni
ovliviiuje spoluprdce pacienta, fadnd edukace o dietnim reZimu a podpora rodiny

pacienta.
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l. Teoreticka cast

1. Historie

1.1. Historie vyZivy v hospitalizaCni péci

Dietologie je jednim z nejstarSich medicinskych oborli a dodnes je velmi
a stfedovéku. Prekvapivé fada z téchto starovékych dietologickych doporuceni je stale
aktualnich, z toho vyplyva, Ze lékafi si jiz ve starovéku uvédomovali vyznam vyZivy pro
zdravi ¢lovéka. (Zlatohlavek, 2020)

Institucionarni péce o nemocné se zacala rozvijet v dobé stfedovékych klaster
zamérenych na oSetfovani a péc¢i o nemocné. Podani primérené stravy a tekutin
nemocnym bylo jiz tehdy zakladnim pfistupem pfi 1é¢bé nemocnych vedle cistého
IGZka, teplé a tiché mistnosti, peCe o rany a tlumeni bolesti. Prvni pokusy aplikace
intravendzni vyzivy ¢lovéku probéhly v pribéhu 19. stoleti. V roce 1946 Arvid Wretlind
napsal prvni publikaci systematické nutricni podpory v klinické mediciné a stal
se zakladatelem tohoto medicinského odvétvi. (Kohout, a dalsi, 2021)

S americkou pfipravou letu clovéka na mésic v 60. letech 20. stoleti pfrisla
koncepce totdlné bezezbytkové chemicky definované diety (CHDD), jejimz cilem byla
minimalizace objemu stolice astronautl. Tato chemicky definovana strava dala zaklad
vzniku enteralni vyzivy pouZivané v klinické praxi. Jeji vyhodou je presné chemicky
definovany pfijem energie, slozeni a mnozstvi nutricnich substratd véetné mineral(.
Prvni pokusy pfipravy chemické enteralni vyzivy nebyly pfili§ uspésné. Mezi zasadni
nevyhody patfila zejména vysoka osmolarita, kterd vedla k prGjmim, nebo naopak
prilis naredéné roztoky vedly k pretéZovani organismu tekutinami. Jeji chutové
a ¢ichové vlastnosti byly velmi nepfijemné. Tyto zavady byly nasledné odstranény
pramyslové vyrabénou nutriéné definovanou dietou (NDD).

V 60. letech 20. stoleti se také celosvétové zvySuje zdjem o oblast metabolismu
a vyzivy, vznikaji vyzkumna i klinicka centra. Zacind masivni pradmyslovy vyvoj infuznich
roztokd pro parenterdlni vyzZzivu. Vyznamnym technologickym posunem bylo

na pocatku 80. let 20. stoleti zkvalitiovani enteralnich sond pro poddavani enteralni

12



vyzivy a Zilnich katétrd do periferniho i centralniho Zilniho recisté pro podavani
parenteralni vyzivy. V této dobé také prichazi zavddéni automatickych parenteralnich
a enteralnich pump. (Kohout, a dalsi, 2021)

Cesky nutriéni vyzkum se zadal rozvijet a? po prvni svétové vélce. Na jeho
pocatku stdl reditel Statniho zdravotniho Ustavu Eduard Kucera. Za prvni opravdu
vyznamnou osobnosti na poli vyzkumu vyZivy Ize povazovat MUDr. Egona H. Kodicka,
ktery se zabyval vyzkumem metabolismu vitamin(.

Po druhé svétové valce se i vCechach zadind formovat skupina odbornikd
v oblasti mediciny, ktefi se specializuji na problematiku vyZivy. V Cele této skupiny stal
MUDr. Josef MaSek a mezi jeho spolupracovniky se ftadil napf. specialista
na problematiku aminokyselin MUDr. Premysl Dobersky, ktery se stal hlavnim
dietologem Ministerstva zdravotnictvi a je autorem prvniho zavazného dietniho
systému pro nemocnice, ktery vysel v roce 1983. (Kohout, a dalsi, 2021)

Od 70. let vyznamné nardstd v Cechach stejné jako ve svété vyzkum nutriéni
podpory. Na prelomu 70. a 80. let vznikaji prvni jednotky intenzivni metabolické péce,
v Hradci Kralové v Cele s prof. MUDr. Zdefikem Zaddkem, CSc., a v Praze v IKEM v cele
s prof. MUDr. Michalem Andélem, CSc. Vroce 1985 byla zaloZena Spole¢nost
parenteralni a enterdlni vyzivy, ktera se vroce 2000 prejmenovala na Spoleénost
klinické vyZivy a intenzivni metabolické péce. Tato spoleCnost stale zastituje sekci
odbornikll v oblasti klinické vyzivy a je také poradnim organem Ministerstva
zdravotnictvi v této oblasti. Jejim vyznamnym pocinem bylo jiz v 80. letech 20 stoleti
zahdjeni domdci parenteralni a enteralni vyZivy pro pacienty. (Kohout, a dalsi, 2021)

V Ceské republice se vyznamné zaslouzil o rozvoj diagnostiky a Ié¢by poruch
vnitiniho prostredi primar MUDr. Bedfich Nejedly a s nim biochemik Antonin Kazda.
V dobé nedostatku dovazené, primyslové vyrabéné NDD vypracoval MUDr. Nejedly
rozpis na kuchynsky vyrabénou nutri¢né definovanou dietu, ktera se stala na pfelomu
80. — 90. let zdrojem vyZivy pro fadu nemocnych vyzadujicich nutri¢ni podporu. Kromé
vyzkumnych pracovist vznikla 14. prosince 1945 Spolec¢nost racionalni vyzZivy, dnes
Spoleénost pro vyzivu, kterd se od roku 1946 vénuje osvété a edukaci obyvatelstva
v oblasti vyzivy a vytvari relevantni stanoviska pro rdzna vyzivova doporuceni. (Kohout,

a dalsi, 2021)
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Dietologie neni rigidni védou, ve které by dochdzelo na prvni pohled k zdsadnim
arychlym zménam, jako vjinych medicinskych oborech. Nicméné nové védecké
poznatky i v oboru dietologie pfibyvaji kazdorocné. Mezi nejnovéjSimi poznatky
v oboru nutrice je tzv. nutrigenomika, kterd nezpracovava pouze mechanicky vliv vyzivy
na lidsky organismus. Nutrigenomika je obor, ktery zkoumad vliv vyZivy na regulaéni
geny, které dale ovliviuji celou kaskadu dalSich genl. Dnes je nutnosti pro kazdého
odbornika v oblasti vyZivy pravidelné studovat literaturu a umét védecky tridit

a klasifikovat nové poznatky. (Zlatohlavek, 2020)

1.2. Historie hojeni ran

o7 e

Egypta a popisuji oSetfovani ran infikovanych nebo znecisténych. K Ié¢bé se pouzivaly
prirodni latky jako med, cukr, mléko, rozdrcend semena, ovoce, pryskytice nebo zvireci
trus. UZ zde nachazime zaznamy o prednostech vihkého kryti rany pomoci zvihéenych
platénych obvazi nebo pfikladani c¢erstvého masa na ranu. Hippokrates ve svych
spisech definuje presnd pravidla péce o ranu. Popisuje primarni i sekundarni hojeni
a zabyva se i vlhkym hojenim rany. Stanovil také zakladni principy spravného hojeni,
kterymi jsou dostatecné krevni zdsobeni, imobilizace a zabrdnéni infekce. (Brabcova,
2021)

Az do obdobi renesance byla v praxi vyuzivana teze ,pus laudabile” (chvalyhodny
hnis) feckého lékare Galéna, kterd byla zavrZena az v obdobi novovéku. Vlivem této
teze strfedovéci lékafi a ranhoji¢i vitali vyvaleni hnisu z rany jako ptiznivé znameni
hojeni. Teprve novovék pfinesl uvédoméni udriovat rany CdCisté, bez infekce.
Ze stredovéku vyznamnym ranhojicem byl Ambroise Paré, francouzsky chirurg, ktery
jako prvni popisuje vyuziti larev hmyzu k ¢isténi infikovanych ran. (Stryja, a dalsi, 2016)

Pfinosnym pfelomem v hojeni ran byly objevy 19. stoleti. Francouzsky chemik
a biolog Louis Pasteur objevil kultivaci bakterii a tepelnou sterilizaci, némecky lékar
a mikrobiolog Robert Koch objevil pfitomnost stafylokoka v hnisu rany a anglicky
chirurg Joseph Lister objevil antisepsi. Pfi oSetfovani ran se zacaly pouzivat antiseptické
prostfedky — fenol, jod, karbol. (Brabcovd, 2021)

Diky rozvoji textilniho primyslu v dobé primyslové revoluce se zacala masivné

ke kryti ran vyuZivat gdza a cupanina, které sice maji vybornou saci schopnost,
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ale vysusuji rdnu a pfi odstrafiovani kryti rdnu traumatizuji. Mezi nejvétSimi objevy
pro lé¢bu ran nesmime opomenout objev antibiotika — penicilinu Alexandrem
Flemingem. (Brabcova, 2021)

Za novodobého zakladatele vlhkého hojeni ran je povazovdn George D. Winter,
ktery se vénoval vyzkumu krycich materialll a porovndaval proces hojeni ran v suchém
a vlhkém prostredi. Diky jeho vyzkumu dnes vime, Ze pokozka se zhoji ve vlhkém
prostiedi az o 40 % rychleji nez v prostfedi suchém. PrestoZe jiz v 60. letech byl
prokazan pfiznivy vliv vihkého hojeni ran a v 70. letech byl tento pfiznivy vliv prokazan
v mnoha klinickych studiich, do béZzné medicinské prace se dostdva vlhké hojeni ran
az na prelomu nového tisicileti. (Brabcova, 2021)

Vzhledem k narustajici rezistenci bakterii vic¢i antibiotické 1é¢bé dochazi na
prelomu 20. a 21. stoleti k obrovskému rozmachu vyuziti stfibra v krycich materialech

na rany. (Stryja, a dalsi, 2016)
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2. Anatomie a fyziologie ktliZze a podkozi

Povrchové tkané lidského organismu, do kterych rfadime nejen kizi, ale také
sliznice gastrointestinalniho traktu a respirac¢niho, vylu¢ovaciho a rozmnoZovaciho
Ustroji, pfedstavuji prvni linii obrany organismu pred Skodlivymi vlivy prostfedi a jsou
vyznamnym prvkem homeostdzy. (Kittnar, 2020)
KlzZe, latinsky cutis, je ucelenou vrstvou zevniho povrchu lidského téla, a tvofi tak
sty¢nou plochu mezi télem a prostfedim. Diky své anatomii i fyziologii chrani proti
nejriznéjSim vlivim. (Trojan, a dalsi, 2003)

Jako nejvétsi orgdn lidského téla vazi kaze priblizné 4,5 kg a zaujima
plochu 1,6 az 1,8 m?. Celkovd hmotnost klze ¢ini pFiblizné 7 % celkové télesné
hmotnosti. (Brabcova, 2021)

Hmotnost klzZe stukovou vrstvou miZe dosahovat az 20 kg. (Trojan, a dalsi,
2003)

Tloustka lidské kdze je v ramci povrchu téla proménliva od 0,4 mm do 4 mm.

Nejsilnéjsi je kizZe na zadech a chodidlech, naopak nejtenci kizi nejdeme na ocnich
vickach, uchu, penisu a ve vlasové ¢asti hlavy. (Brabcova, 2021)
Cutis se sklada ze tfi hlavnich vrstev — epidermis, dermis a hypodermis. Epidermis
neboli pokozka vytvari nejsvrchnéjsi vrstvu klZze a je sloZzena z mnohovrstevného
epitelu, ktery propojuje sit keratinovych filament a desmozomy. Jejim hlavnim Gkolem
je mechanickd odolnost klZe, vzduchotésnost a vodéodolnost. Epidermis také
zabranuje vniknuti mikroorganism( do lidského téla. (Kittnar, 2020)

Nejspodnéjsi vrstvou epidermis je stratum basale neboli bazalni vrstva epidermis.
Bunky bazalni vrstvy, keratinocyty, maji ovalny aZz cylindricky tvar. Mezi keratinocyty
jsou misty pfitomny jiné bunky — melanocyty, které jsou schopné vytvaret koZzni
barvivo melanin. Vytvorené barvivo melanocyty predavaji keratinocytim, a vytvari tak
pigment k{Ze. Druhou vrstvou je stratum spinosum. Spinalni vrstva epidermis je
tvofena polygonalnimi burikami, které se smérem k povrchu oplostuji. Polygonalni
bunky jsou vzdjemné spojeny vybézky a mezibunéény prostor je vyplnén tkanovym
mokem. Pfi obnazZeni této vrstvy kiZze vlhne a mokva. (Stryja, a dalsi, 2016)

Po vrstvé spinalni nasleduje vrstva zrnita neboli stratum granulosum. Jeji bunky

jsou oplostélé s oplostélymi jadry a hrubymi zrnky keratohyalinu.
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Svétla vrstva, stratum lucidum, tvofi predposledni vrstvy pokozky tvorené
plochymi svétlymi burikami a nejnapadnéjsi je na dlanich a ploskdch nohou. Posledni
vrstvy pokozky tvofi stratum corneum, vrstvu rohovou, slozenou z vrstev zplostélych
bezjadernych zrohovatélych bunék, které se na povrchu odlucuji. Nejsilnéjsi stratum
corneum mUlzeme vidét na chodidlech a dlanich. (Stryja, a dalsi, 2016)

Buniky pokozky se obnovuji délenim v bazdlni vrstvé, postupné se posunuji
po jednotlivych epidermalnich vrstvach smérem k povrchu kiZe, oplostujise
a rohovati. Epidermalni bunky ztraci bunécné organely a v jejich cytoplasmé pfribyva
cytoskeletalni bilkoviny keratinu. (Kittnar, 2020)

Celé zrani a posun bunék po jednotlivych vrstvach, a tedy i celd obnova pokozky
trva 28 dn(. (Stryja, a dalsi, 2016)

Profesor Kittnar ve své lékarské fyziologii udava délku cyklu obnovy keratinocyt(
v epidermis 2 tydny. (Kittnar, 2020) M{zZeme tedy fici, Ze rychlost obnovy epidermis
trva priblizné 14-28 dni.

Spodni hranice epidermis je zvinénd a vytvari kuzelovité vybézky do dermis.
V pribéhu starnuti kGze dochazi k vyrovnavani zvinéného dermoepidermalniho
spojeni, jehoz nasledkem je snadnéjsi odlouceni dermis a epidermis u starsich
pacientd. U nezvinéného spojeni dochazi snadno kporanéni kozniho krytu
pfi minimalnim traumatu a snadnéjsi tvorbé puchyra. (Stryja, a dalsi, 2016)

Dermis neboli sSkara se nachdzi uprostied mezi epidermis a hypodermis.
Je tvofena prevainé vazivem a obsahuje vysoké mnoiZstvi elastickych a kolagennich
vlaken. V dermis se nachazi systém cév krevniho zasobeni a nervova zakonceni.
(Kittnar, 2020)

Fibroelastickda dermis doddva cutis mechanickou pevnost, ohebnost, taznost
a odolnost proti tahu, a to diky spletitosti kolagennich vlaken. Nervova a cévni
zakonceni v dermis vyZivuji celou kdzi. V neposledni radé je dermis rezervoarem
obrannych a regeneracnich element( — fybroblastl a leukocytU. (Trojan, a dalsi, 2003)

Z coria je epidermis vyzivovana prostou difuzi latek, kterd je umozinéna
mezibuné¢nou substanci dermis. Skdra obsahuje mechanoreceptory a receptory

bolesti. Cetnost téchto receptor( je rGzna v rdznych €astech povrchu kidze. Cévni
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a lymfatické zdsobeni ma mimo vyZivovaci funkce celé klze i funkci termoregulacni.
(Kittnar, 2020)

Nejspodnéjsi vrstva kUZe se nazyvd hypodermis, podkoZi nebo také tela
subcutanea a sklada se také prevdiné zvazivové tkané. Jeji povrch se upeviiuje
ke svalllm a kostfe. Hypodermis obsahuje tukové bunky, diky kterym ma izolaéni
schopnost a podili se na mechanické odolnosti klGze. Tukové bunky zajistuji
energetickou zasobarnu organismu a maji i funkci termoregulacni. (Kittnar, 2020)

Podkozi je protkano stejné jako dermis krevnimi a lymfatickymi cévami
i nervovymi zakoncenimi. UloZeny jsou zde malé a velké potni Zlazy. Tloustka podkoZzi
se odviji od mnozstvi lipidG uloZenych v tukovych burkach. Nejsilnéjsi vrstva podkoZzi
se nachazi na hyzdich a bfiSe. Nejtendi vrstvu podkozi najdeme na ocnich vickach.

(Stryja, a dalsi, 2016)

2.1. KozZni derivaty

KlZe obsahuje specializované kozni derivaty, které také nazyvdme kozni adnexa,
mezi které se zarazuji vlasy, chlupy, mazové Zlazy, nehty, potni a mlécné Zzlazy. Kozni

adnexa podminuji nékteré kozni funkce. (Kittnar, 2020)

2.1.1. Vlasy a chlupy

Jednd se o vlaknité keratizované struktury, které se nachazeji témér po celém
povrchu lidského téla. Vyjimkou jsou pouze palma manus, planta pedis, labium
superius et inferius, labia minora, clitoris a glans penis. (Koutna, a dalsi, 2015)

Vlas se sklada z ¢asti volné a z ¢asti korfenové. Kofenova ¢ast vlasu zapusténa do
Skary se nazyva vlasova cibulka neboli folikul. Folikul vlasu nasedd na vlasovou papilu,
ze které je vyzivovan. Vlasova papila tvorena vazivem je prostoupena cévami a nervy.
Na vnitini stavbé vlasu se nachazi sval, tzv. vzpfimovac vlasu (musculus arrector pili).
Vzpfimovac vlasu pfemostuje mazovou Zlazu a svou kontrakci napfimuje vlas, ulehcuje
vyprazdnéni mazové Zlazy a zpUsobuje depresi klize v misté, kde je v dermis zakotven.
(Koutna, a dalsi, 2015)

Vlas ma kdru a na povrchu jemnou vazivovou blanku, silnéjsi vlasy obsahuji dren.

Vlasové bunky smérem k periferii keratinizuji a oplostuji se. Smérem k povrchu
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se buniky skladaji svymi konci pres sebe, takZe jejich konce sméfuji apikalné ke konci
volného vlasu, coZ pfipomina uloZeni tasek na stfese. (Koutna, a dalsi, 2015)

Mezi chlupy se zahrnuje fetdlni chmifi (lanugo), vlasy (capilli), vousy (barbae),
chlupy v podpazi (hirci), chlupy ohanbi (pubes) a pili breves neboli ochranné chlupy —
fasy, oboci, chloupky v nose a v Usti zevniho zvukovodu a terminalni chloupky povrchu
téla. (Stryja, a dalsi, 2016)

Mnozstvi chlupt na povrchu téla se odhaduje pramérné na 60 chlupd na 1 cm?.
Nejhustsi porost je na vlasové &asti hlavy, kde pocet vlast je pfiblizné 600 ks na 1 cm?.
Barva vlasu a jeho tloustka je proménliva v zavislosti na lokalizaci chlupu na téle a dale

dle rasy, véku a pohlavi jedince. (Koutnd, a dalsi, 2015)

2.1.2. Nehet

Nehet je rohova ploténka vyristajici z nehtového matrix a zakoncuje vsechny prsty
rukou a nohou. SlouZi jako ochrana a prostfednik prenosu tlaku pfi kontaktu prstu
s okolim, a zlepSuje tak jemnou mechaniku pfi Uchopové Cinnosti. Nehet umoziuje
Iépe prendset informace o dotyku. Rychlost ristu jednoho nehtu je ptiblizné 0,045 mm
za jeden den. Obména celého nehtu na rukou trva az 120 dni a na nohou az 365 dni.

Vlastni nehet vyrista zpod zadniho nehtového valu a ohranicuji ho postranni
nehtové valy. Spojeni nehtu s nehtovym lGzkem zajistuje lGzkovy nehet, ktery je tvoren
zrohovatélymi burikami. Diky bohatému kapildrnimu zasobeni nehtového lizka nehet

plsobi nartzovéle. (Koutnd, a dalsi, 2015)

2.1.3. Mazové ilazy

Mazové Zlazy se nachazeji vSude tam, kde se nachazi vlasy. Jejich nejvétsi
zastoupeni je v seborrhoické oblasti téla — centralni ose téla. Stejné jako u chlupl je
nenajdeme na palma manus a planta pedis. (Brabcova, 2021)
UloZeny jsou v horni poloviné coria a usti do vlasovych folikul(. Sekret, ktery mazové
Zlazy produkuji, se nazyva kozni maz, ktery tvori mazovy film na povrchu pokozky.
Mazové zlazy kazdy den vyprodukuji pfiblizné 2 gramy mazu a spolecné s potem tak

predstavuji prvni ochranu pokozky. (Stryja, a dalsi, 2016)
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2.1.4. Potni zlazy
Potni Zlazy se déli na malé potni Zzlazy (apokrinni) a velké potni Zlazy
(aromatické). Apokrinni Zlazy jsou uloZzeny hloubéji nez Zlazy mazové a rozmistény jsou
po celém povrchu téla. Nenachdzeji se pouze na nehtovém l(zku, labia oris, glas penis,
clitoris, prepucia a labia minora. Nejcetnéjsi zastoupeni apokrinnich Zlaz se nachazi
na palma manus a planta pedis. Produktem apokrinnich Zlaz je pot, ktery s mazem
vytvafi ochrannou bariéru a podili se na termoregulaci, exkreci a hydrataci pokozky.
Béhem 24 hodin vyprodukuji 500-1000 ml potu. Fyziognomicky jsou malé potni Zlazy
stocend klubicka, jejichz sekrecni ¢ast nalezneme v pars reticularis dermis. (Koutn3, a
dalgi, 2015)
Aromatické potni zlazy nalezneme hluboko v kdzi na pomezi coria a hypodermis
a vyustuji v epidermis. Vyvod aromatické potni Zlazy je spiralovité stoCeny a usti
do vlasového folikulu. Cinnost aromatickych ?laz zac¢ind a? v obdobi adolescence
a snizuje se ve stari. Produkuji pach specificky pro kazdého jedince. Aromatické potni
zlazy lokalizujeme v axile, perigenitdlné a perianalné, ddle v okoli prsnich bradavek

a dvorcu. (Stryja, a dalsi, 2016)
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3. Rana

Ranou nazyvame poruseni Ci ztratu kozniho krytu, které jsou zpUsobeny fyzikalnim,
mechanickym nebo termickym poskozenim klze. Jakékoliv poSkozeni anatomickych
Ci fyziologickych funkci tkdné téZz nazyvdme ranou. Jednoduché kozini rany zasahuji
do pokozky, skary a podkozniho tuku. Komplikované rany pronikaji hloubéji a poskozuji
nervové-cévni svazky a dalsi orgdny. U kazdé rany je nutné urcit a popsat lokalizaci,
rozsah, hloubku, tvar, smér a okraje rany. Tyto informace maji vyznam pro sledovani
procesu hojeni a volbu optimdlniho zplsobu IéCby. (Brabcova, 2021)

Rany vznikaji pusobenim vnitfnich nebo vnéjsich vlivli a také jejich kombinaci.
Priciny vzniku ran Ize shrnout do tfi skupin — lokalni poruchy vyZivovani kize, lokalni
pUsobeni tlaku a cévni poskozeni, systémové onemocnéni. (Brabcova, 2021)

V zakladnim tfidéni ran délime rany na akutni a chronické. Akutni rany vznikaji
ve zdravé kozni tkani, hoji se obvykle v kratkém c¢ase a bez komplikaci. Pfi¢inou
akutnich ran je nejcastéji uraz nebo chirurgicky zdkrok. Chronickd rana je rdna hojici
se sekundarné, kterd wvznikla vterénu troficky zménénych tkani predchozim
onemocnénim. (Brabcova, 2021)

Jednoducha definice chronické rany specifikuje proces hojeni jako neobvykle
pomaly. Jako chronickd je oznacovana sekunddarné hojici se rana, kterd i pres adekvatni
terapii nevykazuje po dobu 6-9 tydnl tendenci hojeni. V ptipadé, Ze se rdna
ani pri idedInim osetfovani nehoji, je predpoklad naruseni normalniho reparativniho
procesu. Znaky naruseného hojeni ma i cela fada komplikovanych akutnich ran.
Evropska rada spolecnosti hojeni ran proto v roce 2010 doporudila opustit oznaceni
chronicka rana a nahradit ho terminem nehojici se rana (tzv. non-healing wound).

(Stryja, a dalsi, 2016)

Mezi priciny vzniku nehojici se rany patfi:

Pfechod rany akutni do chronické v kterékoliv fazi hojeni

Pretrvavaijici infekce rany nebo neadekvatni primarni oSetreni akutni rany
e Prfidruzend onemocnéni, napf. diabetes mellitus, cévni onemocnéni rlzné
etiologie atd.

e Mikrotraumatizace kize predisponované k obtiznému hojeni
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e Nekrotickd kGize na podkladé zakladniho onemocnéni, napf. aterosklerotickém
postizeni dolnich koncetin (Brabcova, 2021)

Dale rozlisujeme typy chronickych ran dle etiologie:

e Bércové viedy

e Diabeticka noha

e Nadory s viedovym rozpadem

e Komplikované se hojici posttraumatické a pooperacni rany

o Dekubity

e KoiZniviedy neuropatické, arteridlni etiologie nebo vzniklé v terénu lymfedému
e Bércové viedy

e Ulcerace pfi autonomnich chorobach

e Popadleniny Il. a lll. stupné

(Brabcova, 2021)

V hospitalizacni péci je bézné sledovani rizikovych faktor( vzniku nehojici se rany
a je soucasti oSetfovatelského hodnoceni pacienta. Cilem hodnoceni celkového
stavu pacienta je zejména vcasné odhaleni pacient v riziku vzniku dekubitd,
poruchou vyzivy a rizikem padu. Odhalenim pacientld v riziku mazieme predejit
komplikacim hojeni ran, nebo zmirnit disledky jiz vzniklych komplikaci. V pripadé
elektivni operace pacienta s poruchou vyzZivy je dulezité se zaméfit v predoperacni
pfipravé i na zlepseni nutriénich parametrd a operovat aZz po jejich normalizaci.

(Brabcova, 2021)
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4. Metabolismus a vyziva pacienta s nehojici se ranou

Nutri¢ni stav ¢lovéka je s hojenim velmi tésné spojen. Evolu¢né neni ale reakce
na zranéni a nasledné hojeni rdny propojena se zvySenym pfijmem nutri¢nich
substratd. Komplikace nastavaji, kdyz je hojeni rany ztizeno. Pfi¢inami komplikaci
s hojenim jsou nejcastéji nezvladnutelnd infekce, velky rozsah rany, pridruzené
komorbidity nebo stav, kdy zasoba endogennich substrdti nedostacuje
ke kompletnimu zhojeni. Béhem dlouhodobého hojeni s komplikacemi postizeny
jedinec trpi navic opakovanymi infekcemi v rané i mimo ni a takovy stav je velmi ¢asto
spojen s malnutrici. Diky zdravotni péci problematické hojeni ran dnes jiz smrti
zpravidla nekondi. Diky pFfitomnosti nehojici se rany jedinec postupné chatra a nakonec
mUzZe zemfit na pridruzené komorbidity. (VyZiva a hojeni ran, 2015)

Z hlediska vyZivy je potfeba upozornit na zacykleni stavu pacienta, kdy se nehojici
rana stava zdrojem zdnétlivé reakce. Diky zanétlivé reakci dochdzi k chronickému
zanétlivému drazdéni, které ma katabolické disledky pro organismus. Chronicky zanét
vede ke sniZeni schopnosti syntetizovat svalové proteiny. Je tedy snizen anabolismus
v kosternim svalu a zvySuje se spiSe jeho rozklad. Zhorsuje se chut k jidlu a jedinec trpi
anorexii predevsim v proteinové sloZce. Soucasné s proteinovym katabolismem
dochdzi k zvySovani inzulinové rezistence a glukoneogenezi, ¢imz se zvySuje obrat
glukdzy v téle. Zanétliva reakce pacienta sranou tedy vede ke zvySenym hladinam
glukdzy v krvi, coz zejména u diabetik(i vede k dekompenzaci diabetu. Zvysuje se také
obrat metabolismu lipidl, ktery mnohdy u chronickych ran vede k redistribuci tukové
tkané do abdomindlni oblasti. Nedostatek pohybu nemocného pak uzavira bludny kruh
zanét, malnutrice a imobilita, nebot bez pohybu nelze zlepsit proteosyntézu
v kosternich svalech. (VyZiva a hojeni ran, 2015)

Z uvedenych informaci vyplyvd nutnost nutricni podpory a jeji zafazeni
do komplexni péce o pacienta schronickou rdnou. Bez nutriéni podpory nelze
dosahnout zadouciho zhojeni rany, ale samotna nutri¢ni podpora bez lokalni i celkové

|é¢by neni dostacujici. (Koutna, a dalsi, 2015)
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4.1. Komplikace spojené s vyZivou u nehojicich se ran
Nejcastéjsimi pri¢inami malnutrice v hospitaliza¢ni péci jsou onemocnéni zvysujici
energetickou potfebu a proteinovy katabolismus se soucasnym snizenim pfijmu

potravy. Mezi nejcastéjsi pri¢iny nedostatecného energetického pfijmu radime:

. neschopnost nebo snizenou schopnost polykani,

J zvysené ztraty energie zplsobené poranénimi, chirurgickymi ranami
a infekci

. zvySeny katabolismus,

. snizeny anabolismus a syntézu proteinu,

. poruchy traveni a absorpce Zivin,

. kritické stavy a bezvédomi,

. anorexii,

. psychické poruchy jako napft. snizenou chut k jidlu, zmény chutového
vhimani.

(zadak, a dalsi, 2017)

5. Nutri¢ni potieby dospélych pacientt

Podle rozsahu a hloubky rany dochazi ke ztratdm proteinli, tekutin
a mikronutrientd rannou plochou v rlizné mife. Rozsahlymi ranami dochazi ke ztratam
proteinl v mnozstvi nékolika desitek gramd denné. Ztraty tekutin lze hodnotit
dle prosaku kryti rdny. Rozsah ztraty mikronutrientd ranou je velmi S$patné
hodnotitelny. (Grofova, 2012)

U pacienta bez poruchy perordlniho pfijmu neni tfeba specialni nutri¢ni podpora, je
viak nutné korigovat sloZeni stravy. Nejdulezitéjsi je zaméfit se na pfijem proteint
a potfebnych mikronutrientl. Soucasné je vsak nutné plnit celkové vyZivové naroky
daného C¢lovéka, které jsou dany jeho celkovym klinickym stavem. (VyZziva a hojeni ran,
2015)

V dusledku nedostate¢ného energetického prijmu dochazi k Ubytku svalové hmoty,
zhorsenému hojeni ran a snizeni obranyschopnosti organismu. Odborna literatura

udava toleranci ubytku hmotnosti pfi l1é¢bé tézkych stav(l a IéCbé nehojicich se ran
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do 10 % z celkové hmotnosti pacienta. Pfi ztraté hmotnosti dosahujici 30—-40 % dochazi
ke smrti pacienta. (Kdnigova, a dalsi, 2010)

PFi stanovovani energetické potreby u pacientl by méla byt pouZivana indirektivni
kalorimetrie, kterad uréuje energetickou potfebu nejpfesnéji. Indirektivni kalorimetr
neni bohuzZel na viech klinickych pracovistich dostupny, proto bylo vyvinuto nékolik
prediktivnich rovnic pro stanoveni energetické potfeby bez indirektivni kalorimetrie.
Prediktivni rovnice vychazeji z hmotnosti pacienta, ¢imZ je omezena jejich presnost.
Hmotnost pacienta byva zkreslend dalSimi vlivy jako napftiklad podil otokl na télesné
hmotnosti, mnoZstvim obvazl a jejich propustnosti pro tekutiny a teplo, typem lGzka,
ve kterém pacient lezi (vzdusné l0zko x béZné 0zko). Presto jsou prediktivni rovnice
nejdostupnéjSim prostiedkem k vypoctu energetické potieby, nejméné pacienta
zatéZuji a lze je prehodnocovat ve velmi kratkém casovém Uuseku, a prizplsobit

tak aktudlnim zménam potreb pacienta. (Zemanova, 2017)

5.1. Indirektivni kalorimetr

Indirektivni kalorimetr hodnoti metabolismus metodou nepfimé kalorimetrie
nazakladé méreni pfijimaného kysliku a vylu¢ovaného oxidu uhlicitého. Toto méreni je
zaloZzeno na poznatku pfimé umérnosti mezi spotfebovanym kyslikem a energetickym
vydejem. Tento poznatek byl poprvé objeven vroce 1784 francouzskym védcem
Antoinem Lavoisierem. Pfi indirektivni kalorimetrii je mérena spotreba kysliku, ktera je
nezbytna pro oxidaci nutri¢nich substratd, a souc¢asné i mnozstvi vydechovaného oxidu

uhli¢itého, ktery vznikd spole¢né s vodou za vzniku tepla a ATP. (Zaddk, a dalsi, 2011)
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Soucasné pristroje pro indirektivni kalorimetrii pracuji s otevienym systémem
ventilace, kde se pouziva kontinudlni cirkulace vzduchu nebo dvoucestny ventil.
Méreny pacient leZi pod kanopou ¢i fixovanou dechovou maskou. Pritok definovaného
mnozstvi vzduchu zajistuje vzduchové cerpadlo. Vzduch je z kanyly nebo masky
odvadén do analyzatoru plyn( v kalorimetru. Analyzator kalorimetru stanovuje presné
hladiny spotfebovaného kysliku a vydechovaného oxidu uhli¢itého. Z téchto hodnot
pfistroj vypocte energeticky vydej a utilizaci jednotlivych nutri¢nich substratd

u vySetfovaného pacienta. (Zadak, a dalsi, 2011)

kanopa "
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Obrazek 1: Otevreny systém méreni pomoci kanopy u spontdnné ventilujiciho pacienta
(Zaddk, a dalsi, 2011)

Presnéjsi méreni utilizovanych nutricnich substratd vyzaduje udaje o Zivinach, které
jsou oxidovany. Tyto Udaje lze ziskat stanovenim respiraéniho kvocientu a mérenim
vylucovani dusiku. Respiracni kvocient je pomér mezi objemem vytvoreného oxidu
uhli¢itého a objemem spotiebovaného kysliku za jednotku &asu pfi ustaleném stavu.
Respiracni kvocient uréuje mnoiZstvi vymeény plyntd na 1 gram nutriéniho substratu.
Respiracni kvocient sacharid(i je 1,00 a tuk( 0,70. Respiracni kvocient tuk( je nizsi,
protoZe pri oxidaci tukd je pro tvorbu vody vyssi spotfeba kysliku. U sacharidd je

pomér vodiku a kysliku rovnocenny. Urceni respiracniho kvocientu proteinu v téle je
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sloZitéjsi proces, ale priimérnd hodnota, ktera byla stanovena, Cini 0,82. (Ganong,

2005)

Substrdt Spotfeba 0, (I/g) Produkee CO, (I/g) RQ
aly glukéza) YR 0829 10
why(palmitt) 201 Ry 07
bilkoviny (smiteny protein) 0,966 10,774 08

RO {respiraCni kvocient) = VCO, /O,

Obrdzek 2: Spotreba kysliku, produkce oxidu uhlicitého a respiracni kvocient pfi uplné oxidaci
zdkladnich energetickych substrati (Kohout, a dalsi, 2021)

K méreni indirektivnim kalorimetrem je nutné dodrZet nékolik podminek. Méreny
pacient by mél pfijit na laéno a minimalné 12 hodin pred vySetfenim nejist.
Pfed zahajenim méreni je nutny fyzicky i duSevni klid minimalné 30 minut
pred vysetifenim. VySetieni se provadi vleze a v bdélém stavu. Teplota v mistnosti by se
méla pohybovat mezi 20-25°C. VysSetfovana osoba nesmi byt stresovana. (Zadak, a

dalsi, 2011)
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Obrdzek 3: Schéma principu indirektivni kalorimetrie (Zaddk, a dalsi, 2011)

5.2. Vypocet energetické potreby pomoci prediktivnich rovnic

Pfi vypoctu energetické potreby pacienta pomoci prediktivni rovnice je nutné
dodriet nékolik pravidel. Pfi vypoétu se pouziva zpravidla ideadlni télesna hmotnost
pacienta, nikoliv ta soucasna. U obéznich pacientll by méla byt pouZita adjustovana
télesna hmotnost (= idedlni télesnd hmotnost + 0,4 x [aktudlni télesna hmotnost —
idedIni télesnd hmotnost]) pro vypocet energetické potfeby. (Zemanova, 2017)

Idedlni télesnou hmotnost stanovime nejsnadnéji podle Brockova indexu (BI).
Brocklv index vyjadfuje idedlni hmotnost z vysky, ktera presahuje jeden metr. Nelze
ho pouzZit u nadmérné vysokych jedincld. Nejpresnéjsi informaci o idedlni télesné
hmotnosti vyjadfuje Brockidv index u clovéka, jehoz vySka je nejblize praméru
populace. Stejné jako index BMI nebere Brocklv index v uvahu vék, pohlavi,
a robustnost skeletu, coz je dlivod, proc jej nelze vyuZit u osob s mohutnou postavou i

atletickou osvalenou postavou. (Zadak, a dalsi, 2011)
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Pro vypocet bazalniho energetického vydeje (BVE) byla navriena celd fada
rovnic. Nejzakladnéjsi a dodnes nejcastéji vyuzivana je Harris-Benedictova rovnice,

ktera zahrnuje dva vypocty, jeden pro Zeny a jiny pro muZze. (Kohout, a dalsi, 2021)

ZEV;eny = 655,0955 + (9,5634 X hmotnost [kg]) +

+ (1,8496 X vyska [cm]) — (4,6756 X vék [roky])
ZEV 3 = 66,473 + (13,7516 X hmotnost [kg]) +

+ (5,0033 X vyska [cm]) — (6,755 X vék [roky])

Pro rychlou orientaci pfi hodnoceni denniho energetického vydeje jedince Ize
pouzit jednoduchy predpoklad, Ze zakladni energeticky vydej odpovidd 1 kcal na 1 kg

télesné hmotnosti za hodinu. (Kohout, a dalsi, 2021)

ZEV [kcal/den] = 24 X hmotnost [kg]

Dalsi mozZnosti stanoveni energetické denni potrfeby, zejména pro kriticky
nemocné pacienty, je 25-30 kcal/1 kg télesné hmotnosti/den. (Zemanova, 2017)

Jako posledni bych rada zminila Ireton-Jonesovu rovnici. Tato rovnice je od roku
1992 pouzivana pro vypocet energetického vydeje na jednotkach intenzivni péce. Jeji
vyhodou je zohlednéni potfeb pacientd na umélé plicni ventilaci a Urazovych stav(.

(Zemanova, 2017)

Ventilovani pacienti:
EEE(v) = 1784 — 11(A) + 5(W) + 244(S) + 239(T) + 804(B)
Neventilovani pacienti:
EEE(s) = 629 — 11(A) + 25(W) — 609(0) (R2 = 0,50)
Legenda: EEE — predpokladany energeticky vydej (kcal/den), v — ventilovani,
s — spontdnné dychajici, A — vék, W — hmotnost (kg), S — pohlavi (muii =1,

Zzeny = 0), diagndza (T — trauma = 1, B — popaleniny = 1)

29



5.3. Potreba bilkovin

Pfedni cesky lékar voboru klinické wvyzZzivy intenzivni metabolické péce
prof. MUDr. Lubo$ Sobotka, CSc., udavd doporucenou nepodkrocitelnou doddvku
bilkovin u pacienta s nehojici se ranou v malnutrici jako
1,5 g/na 1 kg télesné hmotnosti/den.  (Sobotka, 2019) Jind literatura uvadi
doporucované mnozstvi u pacientl s chronickou ranou 1,5 g-2 g /na kilogram télesné
hmotnosti/den. (Grofova, 2012; Zadak, a dalsi, 2017)

Kromé mnoZstvi protein(, které je nutné pfijimat pti hojeni ran, je také dllezitd
jejich kvalita neboli biologickd hodnota. Vysokou biologickou hodnotu maji proteiny,
které obsahuji kompletni sloZzeni aminokyselin. Lidsky organismus z nich dokaze
syntetizovat vSechny proteiny télu vlastni. Proteiny s vysokou biologickou hodnotou
pochazeji z ZivociSnych zdroji — maso, ryby, vejce a mlécné vyrobky. Rostlinné
bilkoviny vysokou biologickou hodnotu nemaji. Z rostlinnych zdroji lze povaZovat
za biologicky nejhodnotnéjsi zdroj protein( lusténiny. (Grofova, 2012)

Nékteré aminokyseliny, zejména alanin, arginin a glutamin, maji dalezitou roli
v metabolismu hojeni ran. Alanin a glutamin se podili na glukoneogenezi. Glutamin je
primarnim zdrojem proteinové energie a esencidlnim prekurzorem nukleotidové
biosyntézy rychle se délicich bunék erytrocytd, lymfocytl, fibroblastd a makrofaga.
Podili se na tvorbé bariéry v tenkém stfevé. (Zemanova, 2017)

Arginin stimuluje T-lymfocyty, a tim zvySuje obranyschopnost organismu,
podporuje hojeni a zlepSuje dusikovou bilanci. Klinické studie ale ukdazaly, Ze jeho
suplementace u kriticky nemocnych muze zvySovat mortalitu. (Zemanova, 2017)

Arginin obsahuji vSechny ZivociSné proteiny. Nejvy$si mnoZstvi se nachazi
v lososovitych rybach, dribezi, vejcich a mléénych vyrobcich. Z rostlinnych zdroji jsou
vyznamnym zdrojem argininu ofechy. (Grofova, 2012)

Jako vyznamnéjsi aminokyselinu lze povaZzovat také tryptofan, ktery organismus
vyuZiva k produkci serotoninu, hormonu sehravajicimu dualeZitou roli v nasi naladé.
VysSi hladiny serotoninu do urcité miry zvysSuji toleranci bolesti. Tryptofan opét
najdeme ve vsech Zivocisnych produktech, z rostlinnych zdroji maji nejvyssi obsah

tryptofanu ofechy, semena a lusténiny. (Grofovd, 2012)
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5.4. Potreba tuku

Lipidy jsou nutriénimi substraty s nejvy$sim energetickym nabojem. Jejich
energetickd hodnota je vice neZz dvojndsobnd proti sachariddm a proteindm.
Doporucovany prijem tukll pro béZnou zdravou populaci je 25-35 % z celkového
denniho energetického pfijmu. (Spole¢nost pro vyzivu, 2019)

Zakladni slozkou tuku pfijimaného v potravé jsou mastné kyseliny, které délime
na nasycené, mononenasycené a polynenasycené. Rozdilnd stavba mastnych kyselin
podminuje jejich fyzikalni a chemické vlastnosti. Nasycené mastné kyseliny pfijimame
prevazné potravou, ale lidsky organismus si je zvladne vyrobit sam lipacinogendzou
z glukdézy. Mononenasycené a polynenasycené mastné kyseliny jsou obsazeny bud'
v potravé, nebo se syntetizuji znasycenych mastnych kyselin. Vyjimkou jsou
polynenasycené mastné kyseliny s cis konfiguraci a urcitou polohou dvojnych vazeb.
Polynenasycené mastné kyseliny s cis konfiguraci jsou esencidlni a nemohou se
v lidském téle syntetizovat. (Spole¢nost pro vyzivu, 2019)

Pfijem tuku v potravé je tedy zdkladnim zplsobem, jak predejit nedostatku
esencialnich mastnych kyselin. BEhem hypermetabolismu je pfijem mastnych kyselin
energetickym zdrojem diky zvySené beta-oxidaci. Degradovano je pouze 30 % volnych
mastnych kyselin, zbytek je reesterifikovan a zdsobovan v jatrech. Nadmérny pfijem
tuku muze sniZzovat imunitni funkce organismu. (Zemanovad, 2017) (Sobotka, 2019)
efekt v dadvkach do 3-5 g denné. (Sobotka, 2019)

Omega 6 nenasycené mastné kyseliny — linolovd a arachidonova, stimuluji
vasokonstrikci a jsou prekurzory prozanétlivych cytokini. Neddvné klinické studie
ukazuji, Ze nizkotuéné diety obohacené o omega 3 nenasycené mastné kyseliny mohou
priznivé ovliviiovat septické komplikace, septicky Sok a upravuji residudlni objem
zaludku. U pacientll s otevienymi ranami nékteri autofi doporucuji omezeni pfijmu
tuku na 15 energetickych procent a ¢ast ztoho hradit omega 3 nenasycenymi
mastnymi kyselinami. (Zemanov4, 2017)

Vzhledem k rozporuplnosti nazor( odbornik(i na prijmem tuku u pacientl
pfi hojeni ran lze fici, ze pfijem tuku by mél byt 15-35 % z celkového energetického

pfijmu a ¢ast z néj hradit omega 3 nenasycenymi mastnymi kyselinami. Konecné
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rozhodnuti ohledné mnoZstvi tuku v dieté pacienta je nutné pfizpUsobit jeho aktudlnim

potfebdm, télesné konstituci a ¢etnosti a naro¢nosti rehabilitace.

5.5. Potreba sacharidu

Pti doporuceni mnoizstvi pfijimanych sacharidl je nutné zohlednit individualni
energetickou potfebu jedince, potfebu proteinli a doporuceni pro pfijem tuku
u daného clovéka. Sacharidy spole¢né stuky hraji nejvétsi roli pfi pokryti denni
energetické potreby. Sacharidy by v plnohodnotné smiSené stravé mély tvofit pfiblizné
50 % z celkového energetického pfijmu. Ze sacharidl nutno ve stravé uprednostfiovat
potraviny bohaté na skrob a vldkninu. (Spole¢nost pro vyzivu, 2019)

Pfi hypermetabolismu u pacienta s nehojici se rdnou pfijem glukdzy snizuje
exkreci dusiku pfi stalém privodu aminokyselin. (Zemanova, 2017)

Glukéza je jedinym energetickym substratem, ktery poskytuje energii
i v nepfitomnosti kysliku, ¢ehoz organismus vyuZivd predevSim za stresovych
podminek. Glukdza je vtéle vyuzivdna jako substrat pro tvorbu adenosintrifosfatu
v erytrocytech a endotelidlnich burikdch. Glukdéza vSak neni pouze energetickym
substratem, ale také latkou potfebnou pro syntézu velké fady metaboliti Krebsova
cyklu a nasledné i celé fady aminokyselin (véetné glutaminu). DalS$i metabolickou
cestou glukdzy je pentdzovy cyklus, ktery slouzi k tvorbé redukovaného nikotinamid
adenin dinukleotid fosfatu (NADPH) a pentdz potiebnych pro syntézu nukleovych
kyselin. (Tésinsky, a dalsi, 2013)

5.6. Potfeba vitaminQ, mineralnich latek a stopovych prvki

Minerdlni latky a vitaminy fadime mezi esencialni soucasti vyzivy. Jsou potrebné
v relativné malych mnozZstvich. Doporucené denni substituéni davky stopovych prvkd
avitaminl obsahuje vétSina substituénich preparatid. Nedostatek mikronutrientd,
tzv. karencni stav, se vétSinou rozviji v delSim casovém obdobi az po vycerpani
vnitfnich zdsob, a proto se nejcastéji manifestuje u pacientl s chronickou podvyzivou
nebo pri nedostatecné suplementaci v rdmci dlouhodobé umélé vyzivy. Karencni stav
se nejprve projevuje subklinicky, je prokazatelny pouze laboratorné nebo jinymi testy.

Teprve pozdéji se rozvijeji typické pfriznaky, které tvofi soucast tzv. karencnich
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syndromU. Karenéni syndromy ustupuji po dodani daného mikronutrientu. Potreba
vitaminG a stopovych prvk(l stoupa ve stresovych situacich a potom v pribéhu
rekonvalescence a hojeni. V téchto situacich se nelze fidit doporu¢enymi substituc¢nimi
davkami pro zdravou populaci. (TéSinsky, a dalsi, 2013)

Oteviend rdna je plochou, kterd se sama podili na ztratach makronutrientd,
mikronutrientl a tekutin. V zanétlivé fazi hojeni dochazi ke zvysené produkci volnych
kyslikovych radikald a dalSich aktivnich forem kysliku. Tyto reaktivni ¢astice mohou
samy nebo prostifednictvim dalSich molekul vést k poSkozeni tkdné. Likvidaci
nadmérného mnoizstvi volnych radikal( zajistuji antioxidanty, jichZ jsou mikronutrienty
soucdsti. Neni nutné likvidovat vSechny volné radikdly. Nékteré volné radikaly jsou
nezbytné nutné pro fungovani dalSich reakci. Tfeba v imunitnich burikdch pohlcujicich
bakterie jsou usmrcujicim Cinidlem. (Grofova, 2012)

Béhem oxidativniho stresu a zanétlivé reakce klesaji v lidském organismu
zejména hladiny vitaminQ A, C, D, coz ma negativni vliv na hojeni rannych ploch, funkci
kosterniho svalstva a imunitniho systému. Otevienou rdnou dale dochazi k poklesu
Zeleza, médi, selenu a zinku pfiblizné o 10 % z celkového objemu v lidském organismu,
u médi mazZe byt pokles az o 40 % z celkového objemu. Deficit médi mize déle vést
ke vzniku srdecnich arytmii a snizeni imunity. (Zemanova, 2017)

Vitamin A zkracuje dobu hojeni ran pomoci zvysené aktivity rdstu bunék epitelu,
vitamin C pfispiva k tvorbé kolagenu. Vitamin D ovliviiuje hustotu kostni hmoty a jeho
hladiny byvaji u pacient(i s traumatem snizZeny. (Sobotka, 2019) (Zemanova, 2017)

Pro regeneraci poskozenych tkani a proliferaci bunék jsou nutné vitamin A
avitaminy skupiny B, Zelezo, vitamin C, E a selen jako antioxidanty, hojeni ran
zpomaluje deficit zinku a médi. (Vliv stavu vyzivy a nutriéni intervence na vznik a hojeni
dekubitd, 2007)

Z nactené literatury vyplyva, Ze nelze stanovit presné davkovani
pro suplementaci téchto mikronutrientl. Jejich hladiny a ztraty jsou ovlivnény
rozsahem rany, mirou oxidativniho stresu, zanétlivou reakci, rozsahem poskozeni
tkané a zasobou daného mikronutrientu pfed onemocnénim. Pfi suplementaci je nutné
se fidit moznosti pfijmu mikronutrientd béznou stravou, klinickym stavem pacienta

a biochemickymi hladinami v krvi véetné krevniho obrazu.
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6. Strava a jeji slozeni béhem hojeni rany

Pestra strava i zdravé se stravujiciho jedince bézné pokryva jen doporucené denni
davky neproteinové energie, proteinl, vitamind a mineralnich latek pro zdravou
populaci. Nemocny s nehojici se rdnou potrebuje pro hojeni a rekonvalescenci davky
mnohem vyssi, proto je u téchto pacientl nutnd nutri¢ni intervence. (Grofova, 2012)

Pfi nastavovani dietniho rezimu nemocného je nejen nutné si zodpovédét, kolik
kterych nutri¢nich substratll a jakého celkového energetického ndaboje je nutné
u pacienta dosahnout, ale zejména jakym zplsobem. Dieta je specifikovdna jako
vysoko proteinova s dostatecnym obsahem vitamind a mineralnich latek. (Grofova,
2012)

Kvalitni bilkoviny ziskdvdme z masa, ryb, vajec, lusténin a mléénych vyrobka.
Zdrojem mineralnich latek a vitamin( je zelenina, ovoce a celozrnné vyrobky. (Grofova,
2012)

Ve srovndni s dietnimi doporucenimi pro zdravou populaci se toleruje u pacientt
v riziku malnutrice strava s vyssim obsahem energie v podobé jednoduchych cukri
a nasycenych mastnych kyselin, pfitomnych napfiklad v masle a plnotuénych mléénych
vyrobcich. V maximalni mozné mire je tfeba zohledrnovat chutové preference pacientd.
(Kohout, a dalsi, 2021)

Ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady byla pro dospélé pacienty s nehojicimi
se ranami vytvofena v ramci spoluprace Oddéleni lécebné vyZivy a Kliniky
popaleninové mediciny specialni dieta, ktera byla pojmenovana jako popaleninov3, a je
vyuzivana napfi¢ vsemi klinickymi pracovisti u vSech pacientll s poruchou hojeni nebo
zvySenymi naroky na pfijem proteint, vitamin( a mineralnich latek, pokud neni nutné
pro daného jedince stravu jesté vice individualizovat.

Popaleninova dieta naplfiuje charakter vyZivné diety v Setfici Upravé. Dieta je Setfici
po mechanické i chemické strance a neobsahuje tak Zadné smazené pokrmy
a nadymavé potraviny. Zakladem diety je maso a mlécné vyrobky se snizenym
obsahem tuku — syry, tvaroh a zakysané mlécné vyrobky. Maso je vybirano libové
a predrazovano je maso zryb a drlbezZe. Dieta obsahuje specidlni masové polévky

s korenovou zeleninou, zeleninové salaty a denné i Cerstvé ovoce a pasterované Stavy
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zovoce a zeleniny, které produkuje rodinnd mostarna na Moravé. Jidelnicky
pro vSechny diety véetné popdleninové maji tfitydenni cyklus. VSechny jidelnicky
se v pribéhu roku pfizplsobuji dle aktualniho trhu potravin a sezénniho ovoce.
Energetické hodnoty a obsah Zivin v jidelni¢cich pravidelné prepocitavaji nutricni
terapeuti. Popaleninovou dietu nutri¢ni terapeuti vytvofili i ve varianté pro diabetiky
se snizenym obsahem sacharid(. Sacharidy v popaleninové diabetické dieté maji nizsi

glykemicky index.

Pradmérné nutri¢ni hodnoty popaleninové diety:
Energie — 2600 kcal, Proteiny — 121 g, Tuky — 75 g, Sacharidy — 350 g

Energeticky pomér makrozivin: Proteiny — 18,5 %, Tuky — 26 %, Sacharidy — 55,5 %

Pokud ma pacient dalsi specidlni vyzivové naroky, mulze lékar indikovat dietu
individualni. IndividudIni dietu pro daného pacienta sestavuje nutri¢ni terapeut dle
jeho dietnich omezeni, potravinovych alergii nebo stravovacich zvyklosti. V jidelnic¢ku
individualni diety nutri¢ni terapeut dale zohlednuje vyZivové naroky daného pacienta

s ohledem na jeho télesnou konstituci a komorbidity.

7. Hodnoceni stavu vyzZivy a nutricni monitoring dospélého pacienta

7.1. Nutri¢ni screening a nutri¢ni anamnéza

Stav vyZivy pacienta je nutné hodnotit komplexné. Nastrojem pro hodnoceni jsou
antropometrické a laboratorni parametry, anamnéza pacienta, posouzeni sou¢asného
onemocnéni a pridruzenych komorbidit, aktualni pfijem peroralni stravy a tekutinova
bilance. (Ktizova, a dalsi, 2019)

Zakladnim anamnestickym nastrojem pro stav vyZivy je nutricni screening.
Nastroje nutriéniho screeningu musi byt jednoduché a rychlé a zaroven
standardizované a validované pro dany ucel. Stimto zdmérem vznikla celd fada
skérovacich systému nutriéniho rizika pro pouziti v rlznych klinickych situacich —
ambulantni i hospitalizacni péce a dale dle typu pacientd napf. geriatriti pacienti.
Nutri¢ni screening je soucasti klinickych protokoll s jasné definovanym planem dalsiho

postupu v pfipadé jeho pozitivity. V hospitalizacni péci se nutri¢ni screening provadi
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v prvnich 24 hodinach po pfijeti do nemocnice a pravidelné (nejcastéji 1x tydné)
se prehodnocuje. Pozitivné screenovani pacienti jsou posléze vysetreni klinickym
nutriénim terapeutem, pfipadné lékafem nutricionistou. (Kohout, a dalsi, 2021)

Nutri¢ni screeningové skérovaci systémy vyuzivaji dynamickych ukazateld, jako
jsou nechtény Ubytek hmotnosti, aktudlni pomér vahy a vysky, recentni pfijem stravy
a chut kjidlu, potravinové alergie, zavaznost onemocnéni, potize s polykdnim nebo
rozméliovanim stravy. (Kohout, a dalsi, 2021) (KfiZova, a dalsi, 2019)

V soucasné dobé existuje jiz nékolik desitek validovanych skérovacich systém.
Mezi nejcastéji pouzivané fadime tfi, které doporucuje také ESPEN — Evropska
spole¢nost pro klinickou vyZzivu a metabolismus: Nutrition Risk Screening 2002 (NRS
2002)—doporuceny pro hospitalizované pacienty, Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST)—doporuceny do hospitaliza¢ni i ambulantni péce, Mini Nutritional
Assessment (MNA)—doporuceny pro geriatrické pacienty v pobytovych zafizenich
socialni péce. (Kohout, a dalsi, 2021)

DalSim hojné vyuzivanym nutri¢nim screeningem je Short Nutritional Assessment
Questionnaire (SNAQ), ktery byl vytvofen v Holandsku. Tento nutri¢ni screening je
velmi oblibeny z divodu jeho snadného zpracovani. V mirné modifikaci tento nutriéni
screening vyuzivd vsoucasné dobé i Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
pro hospitalizované pacienty na standardnich lGzkach.

Nutriéni screening SNAQ se sklada pouze ze tii otazek. Ve screeningu je pacient
dotazovan, zda u néj nedoslo k nechténé ztraté hmotnosti o 3 kilogramy za uplynuly
mésic nebo o 6 kilogramUl za poslednich 6 mésici. Dale, zda zaznamenal v posledni
dobé ztratu nebo snizeni chuti kjidlu. Posledni dotaznikova otazka se tyka uzivani
oralnich nutri¢nich substratl za posledni mésic. Na zakladé odpovédi rozdéluje SNAQ
pacienty do tfi skupin: bez nutnosti nutri¢ni intervence, stfedni riziko s nutnosti
nutriéni intervence a tézka podvyziva s nutnosti nutriéni intervence.

Vramci nutricni anamnézy ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady
ke screeningu SNAQ pfidali dvé otazky pro oSetfovatelsky personal, které hodnoti, zda
od pacienta lze ziskat dotaznikem validni informace a zda je mozné pacienta zmérit
a zvazit. Pokud je odpovéd na alespon jednu ztéchto otdzek zaporna, je rovnéz

u téchto pacientl nutné provést nutricni intervenci.
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U pacientll na jednotkdch intenzivni péce je vstupni screenovani s cilem zjisténi
rizika malnutrice sloZitéjsi a bézné nastroje zjistovani nelze pouZit. Pro tyto pacienty
neexistuje specifické skére hodnoceni, které by bylo validované. Obvykla je absence
spolehlivych antropometrickych parametrd zddvodu otokli, vysoké hmotnosti
obvazovych materidld a objemné tekutinové resuscitace. Pro tyto pacienty bylo
navrzeno NUTRIC skore, jehoZz hodnoty jsou zaloZzeny na APACHE Il (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation) a SOFA (Sequential Organ Failure Assessment).
Vysledné hodnoty spolecné svyskytem komorbidit, a pocétem dn0 v nemocnici
pred pfijetim na jednotku intenzivni péce byly pozitivné korelovdny s mortalitou
pacienta. Dosud se neprokazal pozitivni dopad nutri¢ni intervence cilené dle vysledki
NUTRIC skére na klinické parametry u kriticky nemocnych. (Kohout, a dalsi, 2021)

Nadale se doporucuje individuaini pfistup k posouzeni rizika malnutrice a indikace
nutri¢ni podpory u kazdého pacienta na JIP. Obecné se zavadi nutri¢ni intervence
u kazdého pacienta do dvou dn( pfi umélé plicni ventilaci, s pfitomnosti infekce a bez
adekvatniho perordlniho pfijmu stravy a do péti dnd u pacientl s pritomnosti
zavaznych chronickych komorbidit. (Kohout, a dalsi, 2021)

Soucasti nutri¢niho vysetreni je nutriéni anamnéza, cilend na faktory, které mohou
vyznamné ovliviovat nutriéni stav pacienta. Jedna se zejména o pfitomnost bolesti, jiz
zminénou ztratu chuti kjidlu, pokles télesné hmotnosti, neschopnost Zvykat, a tedy
rozmélfiovat peroralni stravu, neschopnost polykat, vznik gastrointestinalnich priznak
(nauzea, zvraceni, zacpa Ci prlijem). DlleZité je také zjistit mozné zdroje metabolického
stresu (vSechna chronicka a akutni onemocnéni, psychiatrické poruchy) a zmény
fyziologickych funkci, které ovliviuji nutriéni potfeby a télesné zasoby, zejména
svalovou hmotu. V rdmci nutri¢niho vysetreni hraje dllezZitou roli i Iékova anamnéza. Je
nutné posoudit kompletni medikaci véetné nutri¢nich, bylinnych a dalSich doplrikd,
které pacient uzivda ¢i nedavno uzival, predevsim z hlediska nutri¢nich interakci
a mozného vyskytu nezadoucich Ucinkd na chut kjidlu a funkci gastrointestinalniho

traktu, pripadné dyspeptickych obtizi. (Kohout, a dalsi, 2021)
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7.2.  Funkéni testy

Funkéni testy k posouzeni malnutrice pacienta se pouZivaji zejména v ramci
posouzeni operacniho rizika nebo pro fyzioterapii. Tyto testy slouZi k posouzeni stavu
kosterni svaloviny. Mezi funkéni testy radime méreni stisku ruky dynamometrem,
a testy primé svalové stimulace. Dale posouzeni funkce dychaciho aparatu mérenim
jednosekundové vitalni kapacity plic. Funkéni zdatnost kardiovaskuldrniho aparatu
mulzeme hodnotit pomoci metabolickych ekvivalentl fyzické aktivity, kterou pacient

zvladne. (Kfizova, a dalsi, 2019)

7.3.  Antropometrické a laboratorni hodnoceni nutri¢niho stavu

Mezi zakladni antropometrickd vysSetieni nutriéniho stavu radime BMI, hmotnost
pacienta a Ubytek nebo pfibyvani hmotnosti v uplynulych 6 mésicich. Dale pak méreni
obvodu nedominantni paze a silu kozni fasy nejcastéji nedominantni paze
nad tricepsem. (Kfizova, a dalsi, 2019)

Antropometrické parametry jsou u pacientl v hospitalizac¢ni péci Casto pouze
dil¢im voditkem. Hmotnost pacienta je ¢asto zkreslena otoky, objemovou resuscitaci,
prosakem rany a hmotnosti obvazového materidlu. Hlavnim voditkem monitoringu
nutricniho stavu jsou laboratorni markery z krevni biochemie a dusikova bilance.
(Zemanov3, 2017)

Odbér laboratornich biochemickych markerl se provadi nejcastéji 1x tydné,
pfiintenzifikované nutri¢ni podpore i castéji. Monitorujeme mineralogram, hladiny
urey a kreatininu, glykemii. K zhodnoceni nutri¢cniho stavu jsou dulezité koncentrace
sérovych proteind (celkovd bilkovina, albumin, prealbumin, transferin). Hladiny
sérovych proteinl jsou ovlivnény zanétlivou odpovédi organismu, proto je nutné
soucasné hodnotit zanétlivé parametry — hladiny a dynamiku C reaktivniho proteinu,
prokalcitoninu, ferritinu. Hodnota sérového albuminu mulzZe byt zkreslena jeho
parenteralnim podanim a jeho prudky pokles u pacientd sranami je projevem
systémové zanétlivé odpovédi. Pro posouzeni stavu proteosyntézy je nejvhodnéjsi
zjistovani hladin prealbuminu, transferinu ¢i cholinesterasy, a to z divodu kratkého
polo€asu rozpadu. Vsechny uvedené parametry jsou ovlivnény stavem hydratace

pacienta, proto je nutné je posuzovat spolecné s hladinami urey ¢i hematokritem.
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Z mineralogramu jsou nejpodstatnéjsi hladiny natria, kalia, magnesia a fosfatl. Deplece
téchto iontl zejména pfi nastartovani anabolismu mulze vést az k exitu pacienta.
(Ktizova, a dalsi, 2019)

PFfi hodnoceni stavu vyzivy bychom méli sledovat i dalsi laboratorni parametry.
Hladiny urey informuji nejen o hydrataci pacienta, ale i o renalnich funkcich a mnoZstvi
prijimaného dusiku, ktery vznikd pfedevsim z pfijimanych protein(. Jeji vysoké hladiny
ukazuji na mozny hypermetabolismus nebo nadmérny privod dusikatych latek. Nizka
uremie je znamkou malnutrice. Nizké hladiny kreatininu jsou obrazem sniZzeného
mnozstvi svalové hmoty, neZli hladiny albuminu. Hypocholesterolemie je u pacientu
spojena s horsi prognézou, pomalejSim hojenim a zvySenou nachylnosti k infekcim.
U dlouhodobé malnutrice bychom méli sledovat také hladiny vitaminu B1z, kyseliny

listové, a selenu. (Kfizova, a dalsi, 2019)

7.4. Monitorace energetického prijmu

Soucdsti hodnoceni nutriéniho stavu pacienta je i hodnoceni jeho energetického
pfijmu. Na jednotkach intenzivni pécle ve Fakultni nemocnici Krdlovské Vinohrady
hodnotime energeticky pfijem pacienta dennég, a to jak pfijem parenteralni ¢i enterdlni
cestou, tak prijem stravy per os. Na standardnich [Gzkach se monitorace energetického
pfijmu provadi na Zadost oSetfujiciho lékafe u vyrazné malnutri¢nich pacientd,
u pacientll s podezienim na nizky peroralni pfijem nebo jeho vyrazny pokles. Ddle pak
u pacientl, kde je predpoklad podvyzivy jiz pred prijmem k hospitalizaci, jako jsou
seniofi, pacienti ze socidlné slabych pomérl nebo pacienti s psychiatrickymi
diagndézami. Zapis peroralniho pfijmu stravy a tekutin si miZe od osetrujiciho
personalu vyzadat i nutri¢ni terapeut jako soucast svého vysetfeni. Vysledky svého
vySetieni a doporuceni nutri¢ni terapeut piSe do elektronické dokumentace, zaklada
do papirové dokumentace pacienta a informuje o nich osetfujiciho |ékare. OSetfujici
Iékaf ve spolupraci s nutriénim terapeutem nasledné upravuji nutriéni plan pacienta.

(Zemanova, 2017)
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8. Druhy nutricni podpory, cesty jejiho podani a nacasovani

Na zakladé vysetfeni nutri¢niho stavu a nutricnich potfeb pacienta je vypracovan
nutriéni plan a stanovuji se cile nutri¢ni péce. Soucasti nutriéniho planu je i indikace
nutriéni podpory. Nutriéni podpora je poskytovdna ve formé dietoterapie, enteralni
vyZivy, parenterdlni vyZivy nebo jejich kombinaci. Odbornou kvalitu nutricni péce
garantuje nutriéni tym daného zdravotnického zafizeni (nutri¢ni terapeut, |ékar

nutricionista, vSseobecna sestra, farmaceut). (Kohout, a dalsi, 2021)

8.1. Enteralni vyziva

Nejuzivanéjsim prostfedkem nutri¢ni podpory po dietoterapii je enterdini vyziva,
ktera zachovava fyziologicky pfijem Zivin cestou gastrointestinadlniho traktu. K indikaci
enteralni vyZivy je zapotrebi funkéni gastrointestinalni trakt a pfristupuje se kni
v pfipadé, Ze jsou vyCerpany moznosti dietni intervence. Dalsi vyhodu je nizkd cena
proti parenteralni vyzivé. (Svacina, 2010) (Kohout, a dalsi, 2021)

Pojem enterdlni vyZiva zahrnuje vSechny formy nutri¢ni podpory pomoci potravin
pro zvlastni lékarské Gcely (PZLU). PZLU jsou primyslové vyrabény tak, aby pokryly
nutricni potfebu nebo vhodnym zplsobem doplfiovaly nedostate¢ny ptijem Zivin
béZnou stravou. (Svacina, 2010) (Kohout, a dalsi, 2021)

Enteralni vyZivu lze tfidit podle rdznych specifikaci. Mezi obecné pouzivané patfi
déleni enterdlni vyZivy dle cesty jejiho poddni na ordlni nutri¢ni suplementy (ONS)
a sondovou enterdlni vyzZivu. Oralni nutri¢ni suplement je obecny nazev pro pfipravky
enteralni vyzivy, které lze uzivat per os a maji tekutou, polotekutou nebo pevnou
konzistenci. (Kohout, a dalsi, 2021)

Oralni nutri¢ni suplementy jsou uréeny k popijeni nebo je jimi fortifikovdna bézna
strava, takové pfipravky nazyvdme modularni dietetika. Enteralni vyZivu k popijeni
neboli sipping Ize dale tfidit dle dalSich specifikaci na izokalorickou, hyperkalorickou,
vysokoproteinovou, imunomodulaéni nebo organové specifickou. Modularni dietetika
obsahuji vidy jednu zZivinu k fortifikaci: protein, Skrob, tuk, vlakninu. (Kohout, a dalsi,
2021) (KFrizova, a dalsi, 2019) (Svacina, 2010)

Sondova enteralni vyZiva je pacientovi do traviciho traktu podavana cestou sondy

nasogastrické, nasojejundlni nebo cestou PEG (perkutalni endoskopickou gastrostomii)
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Ci PEJ (perkutalni endoskopickou jejunostomii). (Kohout, a dalsi, 2021) (K¥iZzova, a dalsi,
2019) (Svacina, 2010)

Ptipravky pro nazdlni enterdlni vyZivy lze tfidit na polymerni a oligomerni nebo
organoveé specifické. Oligomerni vyZiva je nizkomolekuldarni a makroziviny jsou zde
nastépené na aminokyseliny nebo oligopeptidy, disacharidy a MCT oleje, a je tak
usnadnéno jejich traveni pro podani pfimo do stfeva. Polymerni enterdlni vyziva
naopak obsahuje polymery jednotlivych Zivin: bilkoviny ve formé kaseinu ¢i syrovatky,
polysacharidy ve formé skrob( a LCT oleje — fepkovy, slunecnicovy, sdjovy ¢i kokosovy
olej a MCT olej. Polymerni vyZiva je primarné urena pro podani do Zaludku, ale
nékteré druhy Ize i popijet. (Kohout, a dalsi, 2021) (KFiZova, a dalsi, 2019)

Organové specificka enterdlni vyZiva je zpravidla polymerni a jeji sloZeni
a energeticky obsah jsou sestaveny tak, aby vyhovovaly specifickym ndarokim
nékterych chorob a patologickych stavl. (Kohout, a dalsi, 2021) (KfiZova, a dalsi, 2019)
(Svacina, 2010)

8.2. Parenteralni vyziva

Parenterdlni vyziva je zplisob podavéni Zivin mimo gastrointestinalni trakt. Ziviny
jsou podavany intravendézné pfimo do cévniho fedisté. Intravendzni vyzZiva byva
indikovana u pacientd s dysfunkci traviciho traktu — pfi digestivnich a resorpcnich
poruchach traviciho traktu, neprlchodnosti traviciho traktu, tézkych kachektizujicich
onemocnénich a nedostatecném enteralnim pfijmu z rliznych pficin. (Kohout, a dalsi,
2021) (Krizova, a dalsi, 2019) (Svacina, 2010) (Zlatohlavek, 2020)

Podobné jako enterdlni vyziva i ta parenteralni se ttidi podle nékolika hledisek.
Muzeme ji tfidit dle zpUsobu podani, cesty podani nebo podle jejiho sloZeni. Podle
cesty podani délime intravendzni vyzivu na periferni nebo centralni. Periferni vyziva je
poddvdna do periferniho cévniho fecisté, nejcastéji do Zil na hornich koncetindach.
Doba podavani periferni vyzivy je zpravidla 7 dni, z divodu sniZeni rizika poSkozeni Zil.
VyZiva podavana centralnim Zilnim katetrem je castéjsi z dlvodu moZnosti podani
koncentrovanéjsich substratd vyzivy a moznosti dlouhodobéjsiho podavani. (Kfizova, a

dalsi, 2019) (Kohout, a dalsi, 2021) (Svacina, 2010)
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Vyzivu do centralniho Zilniho katetru Ize poddvat v nékolika formach. NejstarSim
zpusobem je multiple-bottle systém, kdy vyziva pres spojku kape do Zilniho recisté
z jednotlivych lahvi. V soucasné dobé nejrozsitenéjsi je forma all-in-one vaka. All-in-
one vaky se vyrabéji primyslové ve dvoukomorovych nebo tfikomorovych variantach.
Makronutrienty ve vaku jsou oddéleny a misi se tésné pfed podanim. Mikronutrienty
nejsou soucasti primyslové vyrobeného vaku a je potieba je do vaku pridavat
v ampulich 1-3 hodiny prfed dokapanim vaku. Nejdrazsi, ale nejvhodnéjsi variantou je
all-in-one parenteralni vak ptipraveny v lékarné na miru danému pacientovi, dle jeho
aktuadlnich nutri¢nich potieb. (Kohout, a dalsi, 2021) (K¥izova, a dalsi, 2019) (Svacina,
2010) (Zlatohlavek, 2020)

Podle slozeni mGzeme parenteralni vyZivu délit na doplnkovou, kompletni nebo
organové specifickou. Dopliikova vyziva je nekompletni a nespliuje plné vyZivové
naroky pacienta a kombinuje se s vyZivou enteralni nebo s pfijmem stravy per os.
Kompletni parenterdlni vyZiva spliuje vyZivové naroky pacienta a lze ji podavat
dlouhodobé jako jediny zdroj vyzivy. Orgdnové specifickd vyziva obsahuje nékteré
specifické substraty vyZivy, aby vyhovovala narokim nékterych chorob a patologickym
staviim. (Kohout, a dalsi, 2021) (Kfizova, a dalsi, 2019) (Svacina, 2010) (Zlatohlavek,
2020)

8.3. Komplikace s podavanim umélé vyzivy

Podavani umélé vyZzivy ma celou fadu nezadoucich ucinka. Podavani enteralni vyzZivy je
komplikovano jeji intoleranci, metabolickymi komplikacemi a v pfipadé nazalni vyzivy
komplikaci se vstupy. NejcastéjSimi projevy intolerance enteralni vyZivy jsou nauzea a
zvraceni, bfisni diskomfort a prljem. Dalsi zavaznou komplikaci je gastroparéza, jez je
provazena hromadénim vyzivy v Zaludku, jeho dilataci, hrozici regurgitaci a aspiraci
zalude¢niho obsahu do plic. Napravy lze vétSinou dosahnout zménou pfripravku
enterdlni vyzivy, rychlosti nebo zplisobu podani. (Zemanovd, 2017) (Kohout, a dalsi,
2021)

Ke komplikacim spojenym s nazalnimi sondami patti jejich chybné zavedeni
do dychacich cest nebo poranéni pfi jejich zavddéni. U invazivnéjSich sond PEG a PEJ

muzZe dojit k septickym komplikacim. Pfi nevhodné manipulaci a nedostatecné péci
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osondu dochazi kjejimu ucpani nebo dislokaci sondy. (Kfizova, a dalsi, 2019)
(Zemanova, 2017)

Metabolické komplikace pfi podavani enterdlni vyZivy jsou méné casté nei
u vyzivy parenteralni. Mezi metabolické komplikace spojené s umélou vyzZivou fadime
Overfeeding syndrom a Refeeding syndrom. Projevem Refeeding syndromu je
mineralova disbalance, a to predevsim hypofosfatémie nebo pokles fosfatémie o vice
nez 30 %, hypokalémie ¢i hyperkalémie, hypomagnezemie a hypokalcemie. DalSim
projevem Refeeding syndromu je deplece thiaminu, tedy vitaminu B1. Jeho disledkem
je prodlouzeni doby hospitalizace, zvySené riziko komplikaci i smrti, a to u pacientl
v kritickém i standardnim stavu. Nejcastéjsi pri¢inou smrti u Refeeding syndromu je
srdecni arytmie, srdecni selhdni a plicni edém. Refeeding syndrom ma celou fadu
klinickych projeva, které byly poprvé popsany u vézil propusténych z koncentracnich
tdboru za druhé svétové valky. (Kohout, a dalsi, 2021) (Svacina, 2010)

Overfeeding syndrom je definovdn jako dodavka energie presahujici 110 %
stanovené potreby, a jedna se tedy o pretizeni organismu nutriénimi substraty. Je
spojen s hyperglykémii, hyperlipidémii, infekénimi komplikacemi, narusenim
imunitnich funkci, jaterni steatézou a navySenim tukové hmoty. Vyssi produkce oxidu
uhli¢itého pfi Overfeeding syndromu zpUsobuje hyperkapnii a vede k dechové
nedostatecnosti. (Kohout, a dalsi, 2021) (Svacina, 2010)

Pfi podavani parenteralni vyZivy nejcastéji dochdzi k pretizeni organismu
glukézou, a to predevsSim u kriticky nemocnych, u nichZ byva pfitomna inzulinova
rezistence, ktera zpUsobuje tézko zvladatelné hyperglykémie, osmotickou diurézu
a hyperosmolaritu. Pfi intenzivni inzulinoterapii mulze pfi soucasné kontinualné
podavané vyzivé dochdzet naopak k hypoglykémiim. Pretizeni organismu vysokymi
davkami proteinli se muZe projevit zvySenou tvorbou odpadu dusiku a zvySenim
diurézy, kterd vede k hypertonické dehydrataci. Nadmérny pfivod tuku parenterdlni
cestou se projevuje tzv. koloidnim syndromem, ktery se projevuje bolesti hlavy
a bolesti na prsou, tfresem a pachuti v dutiné ustni. Cilem nutri¢ni podpory je mirnit
riziko malnutrice, pfipadné minimalizovat jeji nasledky. | pacienti ohroZzeni malnutrici

ale neprofituji z hyperalimentace vyZivou. (Svacina, 2010) (Zemanov4, 2017)
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Pfi funkénim gastrointestinalnim traktu je doporucovdno poddavani alespon
minimalnich davek enterdlni vyZivy nebo peroralni stravy k zachovani jeho funkce.
Dlouhodobé podavani intravendzni vyzivy bez vyuZiti GIT vede ke stfevni atrofii
a bakteridlni translokaci (Ktizova, a dalsi, 2019) (Zemanova, 2017)

Komplikace se zajiSténim cévniho feliSté u intravendzni vyZivy je spojena
se zavadénim a péci o Zilni katetry. Pfi chybném zavadéni centralniho Zilniho katetru
katetr( je vzduchova embolie. Castymi komplikacemi jsou potom Zilni trombéza nebo
katetrovd sepse. Katetrové sepsi lze do urcité miry predchdazet dlslednym
dodrZovanim hygienickych a oSetfovatelskych postupd. (Kfizova, a dalsi, 2019)

(Kohout, a dalsi, 2021) (Zemanova, 2017)

9. Vyziva v preoperacnim obdobi

Stav vyzivy pred planovanym chirurgickym vykonem byva casto ndasledkem
zakladni choroby nedostatecny. Pricinou nedostatecné preoperacni vyzivy mohou byt
ztrdty Zivin napf. vlivem nadorového onemocnéni, malabsorpce makronutrientd,
prekdzky v pasaZzi gastrointestindlniho traktu nebo prosty snizeny pfijem vznikly
na zakladé nechutenstvi a bolesti, ¢i strachu z operacniho vykonu. Cilem nutri¢ni
intervence v preoperaénim obdobi je vyrovnat existujici deficity vyZivy a snizit
postoperacni morbiditu a mortalitu. (Kasper, 2015)

Mezi disledky nedostatecné vyzivy pred operacnimi vykony se fadi predevsim
poruchy hojeni ran a stability anastomdz, incidence infekénich komplikaci a dekubita,
prodlouZzeny pobyt v nemocnicich, opakované rehospitalizace a zvysené financni
naklady na pooperacni péci, a v neposledni fadé také vyssi procento umrtnosti.
(Kohout, a dalsi, 2021)

Pacienti v riziku vzniku malnutrice pred operaci, nebo s jiz vzniklou malnutrici
jsou ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady objednavani do predoperacni nutriéni
ambulance. U téchto pacientl jiz pred planovanym vykonem probihd nutriéni
intervence a suplementace. V ramci predoperacni nutriéni intervence se tak snazi

Iékari a nutri¢ni terapeuti predchdzet vzniku nehojicich se ran.

44



rd

II. Prakticka ¢ast

Cil praktické casti

Cilem praktické ¢asti je pomoci kazuistik ukazat pribéh nutriéni péce u pacientt
s nehojici se rdnou v hospitalizac¢ni péci, stanoveni cild nutriéni péce pacientu, jeji
pribéh a hodnoceni. Dil¢cim cilem je zjistit, zda md na nutriéni péci vliv edukace
pacientd a rodinnych pfislusnik( a jejich dlouhodobd podpora a spoluprace pti nutri¢ni
péci o pacienta.
Vyzkumné otazky

e Zlepsuje intenzivni nutri¢ni péce hojeni ran a celkovy stav pacienta?

e Splnily se naplanované cile nutri¢ni péce u pacientli?

e Je dulezitd podpora rodinnych pfislusnikd v nutriéni péci o pacienta?

Druh vyzkumu a metodika

Pro svou bakaldrskou praci jsem si vybrala kvalitativni vyzkum, pfi kterém pracuji
s malym poctem pacientll bez ndroku na statistiku. V medicinskych védach se
kvalitativni vyzkum pouziva predevsim k zjistovani kvality poskytované péce. Aby byl
takovy vyzkum ucinny, musi byt provadén systematicky.

V praktické casti své bakalarské prace popisuji stav svych pacientl s nehojici se
ranou. V kazuistikach jsem popsala pribéh nutricni péce béhem jejich hospitalizace
na nemocni¢nim |Gzku. Kazuistika je popisem konkrétniho pfipadu a je dilezitym
zdrojem poznani nemoci, jejiho prlbéhu a poskytované péce. Zarazujeme ji
mezi kvalitativni metody vyzkumu, tato metoda usiluje o komplexnost a specifi¢nost
jednotlivych pripada.

Kazuistika zahrnuje rodinnou a osobni anamnézu, diagndzu, pridruzené

komorbidity, postupy nutri¢ni péce, prabéh nutri¢ni péce a zavér.

Zdroje informaci k praktické casti
Informace pro mou praktickou ¢ast prace jsem ziskavala jak ze zdravotnické
dokumentace pacientd, tak pozorovanim a rozhovorem s pacienty i jejich rodinnymi

prislusniky. Dalsi dulezZité informace jsem ziskavala od dalSich ¢lenti multioborového
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oSetfovatelského tymu (lékafi, zdravotni sestry a sanitdfi, fyzioterapeuti, klinicti
farmaceuti a klinicti psychologové).

Pfi rozhovoru s pacientem i jeho rodinnymi pfislusniky je nutné brat ohled
na nékolik psychologickych aspektd, jimiz jsou vék, vzdélani a inteligence.
Pfi rozhovoru jsem se drZela zasad vést rozhovor nenasilné, motivovat, vytvaret

pratelskou atmosféru a vyloucit ovliviiovani odpovédi.

Vzorek respondenti

Jiz 10 let pracuji jako klinicky nutri¢ni terapeut ve fakultni nemocnici a ve svém
oboru se zaméruji prevazné na chirurgické obory a intenzivni péci. S vyzivou pfi hojeni
ran se setkdvam ve své kazdodenni praxi. Vybér respondentl pro tyto kazuistiky nebyl
nahodny. Vybrala jsem si pacienty, ktefi jiz pfi pfijmu na mé oddéleni byli ve Spatném
nutriénim stavu a hojeni ran u nich bylo jiz zkomplikovano zanétem. Rozdilné mezi
jednotlivymi respondenty bylo rodinné zdzemi a spoluprdce pacienta a rodinnych
pfislusnikd. Jeden pacient Zil s manzelkou, kterd ho pravidelné navstévovala i s détmi.
Druhy pacient Zil sdm a béhem hospitalizace jej nikdo nenavstévoval. BEéhem svého
pozorovani jsem chtéla zjistit, jaky vliv na nutriéni péci bude mit spolupracujici pacient

a podporuijici rodina pfi dlouhodobé hospitalizaci.
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10. Kazuistika ¢. 1

Prvni pacient byl pfijat na septickou stanici ortopedické kliniky pro komplikovanou
otevienou zlomeninu tibie a frakturu panve po pddu na lyZich v Alpach. Pacient
po padu osetfen v Salzburgu a poté letecky pfepraven do Prahy. Po operacni revizi
prelozen do nasledné rehabilitaéni péce, kde se tibie zinfikovala, proto byl pacient

rehospitalizovan.

10.1. Anamnéza

Vék: 57 let

Rodinny stav: Zenaty, dvé dcery

Hlavni |ékarské diagndzy: 17.01.2022 pad na sjezdovce v Rakousku, diagnostikovdna
fraktura pelvis a os tibie vpravo. Zevni fixace v Rakousku a poté repatriace do Prahy. Po
operacni revizi a nasledné intenzivni rehabilitaci infekce rany a rehospitalizace
pacienta.

Vedlejsi diagndzy: hypertenze, dyslipidemie, hyperplazie prostaty, diabetes melitus II.
typu

Rodinna anamnéza: vzhledem k onemocnéni bezvyznamna

Alergie: neguje

Pracovni anamnéza: veterindf, pracuje ve farmaceutické firmé v oblasti védy
a vyzkumu

Socidlni anamnéza: bydli v rodinném domé s manzelkou

Farmakologickd anamnéza: Bisoprolor 5 mg tbl. 1-0-0 (hypertenze); Tamsulosin 0,4 mg
tbl. 0-0-1 (hyperplazie prostaty)

Abuzy: nekoufi, alkohol pfilezitostné

Komunikace: orientovany, kooperujici

Kompenzacni pomucky: francouzské hole

10.2. Hodnocené Skaly

Hodnoceni nutri¢niho stavu: pozitivni nutri¢ni screening 2 body — pacient za posledni
mésic necilené zhubl 3 kg hmotnosti
Riziko padu: ANO

47



Hodnoceni rizika vzniku dekubitd: ANO

10.3. Prubéh hospitalizace

Pacient pfijat z rehabilitacni kliniky k rehospitalizaci pro infekt po OS bérce vpravo.
Pacient uloZzen na pokoj a seznamen s chodem oddéleni. Dale vstupné vySetfen
lékafem a odebrana |ékarskd a oSetfovatelska anamnéza. Lékafem podany informace
o dalSim postupu lécby. V rdmci vstupni anamnézy proveden oSetfujici zdravotni
sestrou nutricni screening, ktery vysSel s pozitivnim skdre. Informace zapsdna
a informovan lékar a klinicky nutri¢ni terapeut.

Pro infekt nutna extrakce kovli, UNI koleno prozatim ponechano, nasazen zevni
fixatér a VAC systém (Vacuum Assisted Closure) na ranu. Vakuova terapie v Ié¢bé ran
slouzi k odsati tekutiny ze zanicenych ran a vede k uplnému vyciSténi rany. Pacient
podstupoval opakované prevazy a vymény VACu v celkové anestezii. Rana infikovdna
streptokoky, stafylokoky, estericia colli a enterobacterem. ATB terapie nasazena dle
antibiotického centra, s nimz ATB terapie opakované konzultovana.

Pro pozitivni nutriéni screening a hypoproteinémii a hypoalbuminémii pacient
od zacatku hospitalizace sledovan nutricni terapeutkou. Nutricni terapeutkou
odebrana nutriéni anamnéza a vstupni nutri¢ni vysetfeni. BEhem hospitalizace rozvoj
diarhey pfi Clostridiové enterocollitis, nauzey a zvraceni vlivem hospitalismu
a opakovanych anestezii. Dale pokles svalové sily a rozvoj sarkopenie. Nutri¢ni péce

a substituce v pribéhu hospitalizace upravovana dle aktudlniho stavu pacienta.

10.4. Pribéh nutri¢ni péce

Vstupni nutriéni intervence u pacienta nahldsena prvni den hospitalizace
na zakladé hlaseni pozitivniho screeningu oSetfujici zdravotni sestrou. Odbéry krve
ke kompletnimu biochemickému profilu pacienta jiz odebrany. Pacient prvni den
nezastizen z divodu vysSetfeni mimo oddéleni hospitalizace. Druhy den hospitalizace
neni mozna nutri¢ni intervence z divodu velkého operacéniho vykonu. Pacient vysetien
aZ treti den hospitalizace na lGzku jednotky intenzivni péce, kam premistén po vykonu

z dlivodu pooperacni monitorace.
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PfevazZeni pacienta neni v souc¢asné dobé mozné, protoze je upoutany na lGzko.
Vstupné udava vysku 179 cm a hmotnost 80 kg, coZz odpovida BMI 25. Dle vysledku
BMI se pacient nachdzi na hranici normalni hmotnosti a nadvahy. Dle profilu krevnich
proteinl ale pacient jiz vstupné v hypoproteinémii a hypoalbuminémii, kterou je nutné
fesit k optimalizaci nutri¢niho stavu pacienta.

S pacientem jsou zkonzultovany jeho stravovaci navyky, travici obtize, schopnost
rozméliovani a polykani stravy, potravinové alergie a intolerance. Pacient béhem
pohovoru udava, Zze nema rad sladké potraviny a pokrmy, ani v diabetické varianté.
Déle udava snizenou chut kjidlu a nizky peroralni pfijem stravy. Kromé diabetické
Upravy stravy zadné jiné omezeni nedodrzuje. Potravinové alergie i intolerance neguje.
Pacient edukovan o nutnosti navysit energeticky ptijem per os a upravit skladbu
jidelni¢ku. Ve stravé predrazovat predevsim proteinové potraviny. Po domluvé
nutri¢niho terapeuta s 0s. |ékafem pacientovi indikovana dieta POPd — popaleninova
dieta v diabetické varianté s vys$Sim obsahem proteinl. Dale pacientovi indikovana
dopliikovd enterdlni vyziva — 1x denné sipping v diabetické varianté. OSetfujicim
persondlem bude sledovana a zapisovdna podrobna nutri¢ni bilance.

Po tydenni kontrole laboratornich nutricnich marker( zjistén dalsi pokles.
Dle nutri¢ni bilance energeticky pfijem pacienta snizeny. Nasleduje konzultace
s pacientem. Pacient nyni udava obtize s defekaci a pocity plnosti, proto jeho perordlni
pfijem stravy jesSté snizen. Pacientovi pfidan dalsi sipping, nyni 2x denné. Dieta POPd
dale obohacena o proteinové pridavky v podobé bilych jogurtl a kefiru. Po domluvé
s lékafem pacientovi podana jednordzova laxativa k vyprazdnéni. Pacient nadale
nutri¢né sledovan.

V nasledujicim tydnu na Zadost pacienta a rodiny edukace manzelky a dcery
pacienta o dietnich opatfeni. Doporuceny vhodné potraviny a pokrmy, které je moziné
pacientovi nosit ke zlepseni jeho nutri¢niho stavu a také pravidelnému vyprazdnovani,
které neni mozné zajistit v ramci nemocnicniho stravovani. Jako napf. 100% Svestkova
Stava nebo bordvkovy kompot, Sunka s vysokym podilem masa, susené maso jerky,
tvarohové zmrzliny, domaci varend strava a dalSi. Rodina pfi edukaci spolupracuje.

Pacientovi vramci nutricni intervence zafazena do jidelniéku rozpustna vldknina
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z guarové gumy, kterou pacient uzivd 3x denné. Ddle indikovany tablety vitamin(
skupiny B, k podpofte chuti k jidlu.

Treti a Ctvrty tyden hospitalizace jiz energeticky pfijem pacienta navysen, dle
nutriéni bilance pfijem stravy per os spolecné soralni nutricni suplementaci
dostatecny. Se stravou je pacient spokojen a sipping uZiva bez obtizi. Snizend chut
k jidlu pretrvava, ale pacient, védom si rizik malnutrice, se stravuje dle doporuceni
nutri¢ni terapeutky. DodrZuje reZimova opatfeni, ke konzumaci stravy se posazuje a
po jidle zGstava alesporn 20 minut sedét ke zlepSeni traveni stravy. Krevni proteiny jiz
bez dalsiho poklesu. Ve ¢tvrtém tydnu dochazi k jejich mirnému vzestupu.

V patém tydnu hospitalizace u pacienta dochdzi ke komplikaci nutri¢éniho stavu
strevnim prijmem. Po mikrobiologickych testech stolice zjisténa infekce Clostridium
difficile. Ztrata tekutin doplfiovana intravendzni cestou. Vlivem stfevni kolitidy pacient
prestdva jist stravu per os, proto edukovan o nutnosti nezménéného peroralniho
pfijmu stravy. Pacient presto neni schopen udrzet plny peroralni pfijem stravy, odmita
také konzumaci sippingu. Vlivem nedostate¢ného perordlniho pfijmu stravy dochazi
opét k dalSimu poklesu krevnich proteind.

Sesty tyden hospitalizace pro nizky perordini pfijem stravy a malnutrici pacienta
indikovana lékarem plna parenteralni vyziva do centralniho Zilniho katetru. Pro vyZivu
zvolen tfikomorovy vak, ktery obsahuje tuky, sacharidy i proteiny ve vyvaieném
mnozstvi nejvhodnéjSich pro daného pacienta. Do vaku parenterdlni vyzivy indikovany
ampule vitamin( a minerdlnich latek, které pfipichovany do vaku hodinu pred jeho
dokapanim, aby nedochazelo kjejich ztratdm vlivem svétla. Z energetického
peroralniho pfijmu pacienta vylouceny vSechny ordlni nutricni suplementy kromé
rozpustné vldkniny v podobé guarové gumy, ktera napomdha k optimalizaci stolice.
K 1é¢bé clostridiové infekce pacientovi nasazen Vankomycin na 10 dni. Peroralni pfijem
pacienta zaznamenavan, ale pacient dale po dobu trvani infekce nepobizen k vétSimu
peroralnimu pfijmu stravy. Dieta pacienta beze zmény, z divodu jiz indikované diety
POP, kterd ma Settici charakter.

V osmém tydnu stfevni kolitida na uUstupu. Pacient opét pobizen k navysSovani

perordlniho pfijmu stravy. Nadale pokradovano v poddavani plné parenteralni vyzivy.
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Oralni nutri¢ni suplementy ale neindikovany. Dle laboratornich nutri¢nich markert
nutricni stav pacienta zlepsen. Doslo k mirnému vzestupu krevnich proteind.

V devatém a desatém tydnu hospitalizace snizeny davky parenteralni nutrice
na polovinu. Do stravy pacienta zarfazena modularni dietetika — proteinovy koncentrat
v davkach 9 odmérek denné = 19,8 g proteind. Do stravy pacienta také vraceny
bilkovinné pridavky v podobé bilych jogurtt a kefir(l k obnové stfevni mikroflory.

Diky obnové plného peroralniho pfijmu stravy v jedenactém tydnu parenterdlni
vyziva pacienta ukoncena. Nadale pacient Ziven pouze peroralné. Pokradovano
ve vysoko proteinové dieté v diabetické varianté — POPd, ktera do konce hospitalizace
obohacovana o bilkovinné pridavky a proteinovy koncentrat v nezménénych davkach
9 odmérek denné. Pacient propustén se zhojenou ranou po 14 tydnech hospitalizace
a s nutricnimi markery krevnich proteini mirné pod hladinami normy. Pacient
pred propusténim do domdci péce poucen o nutnosti nadale dodrzovat dietni opatreni
po celou dobu rekonvalescence. Dale nutricnim terapeutem provedena reedukace
pacienta a rodiny o dietnim rezimu a predan telefonni a e-mailovy kontakt pro pfipad

dalsich dotazUl k dieté.

10.5. Vypocet energetické potreby pacienta:
Hmotnost: 80 kg
Vyska: 179 cm
Energeticka potfeba: 25 kcal/ kg télesné hmotnosti = 2000 kcal

Potfeba proteinu: 1,5 kcal/kg télesné hmotnost = 120 g proteinu

Vypocet denni potieby jednotlivych Zivin
Procentualni Energie/kcal | Gramy/den
zastoupeni
Proteiny 24 480 120
Lipidy 25 500 56
Sacharidy 51 1021 255

Tabulka 1:Vypocet denni energetické potreby v kazuistice ¢. 1
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11. Kazuistika ¢. 2

V druhé kazuistice popisuji hospitalizaci pacienta, ktery byl pfijat na septickou
stanici ortopedické kliniky prekladem z interni jednotky intenzivni metabolické péce.
Pacient s onemocnénim diabetes melitus typu LADA byl pfijat pro diabetickou
ketoacidodzu, pri septickém stavu. Septicky stav pacienta zplsoben luxa¢ni zlomeninou

hlezna s infekénimi komplikacemi.

11.1. Anamnéza

Vék: 56 let

Rodinny stav: Rozvedeny

Hlavni |ékaFské diagndzy: Luxacni fraktura hlezna vlevo s infekénimi komplikacemi
VedlejSi diagnodzy: Diabetes melitus |. typu (LADA dg. 2011) s mnohocetnymi
komplikacemi, hypercholesterolémie, polyneuropatie, artritida, mikrocytarni anémie,
depresivni syndrom

Rodinna anamnéza: vzhledem k onemocnéni bezvyznamna

Urazy: fraktura Th12 a L4, vroce 2018 indikovan k opera¢nimu fe$eni — podepsal
negativni revers, nevyckal ani vydani korzetu

Alergie: neguje

Pracovni anamnéza: zdravotni sestra na klinice otorhinolaryngologie

Socidlni anamnéza: Zije sam v byté&, 3. patro s vytahem

Farmakologickd anamnéza: Pregabalin 225 mg tbl. 1-0-1 (polyneuropatické bolesti);
Duloxetin 60 mg tbl. 0-0-1 (Ié¢ba diabetické neuropatické bolesti); Mirtazapin 15 mg
tbl. 0-0-0-1 (Antidepresivum); Zolpidem 5 mg tbl. 0-0-0-1 (sedativum—nespavost),
Magnosolv sacek 1-1-1 (substituce horciku); Kalnormin 1g tbl. 1-1-1 (substituce
drasliku); Zaldiar 37,5 mg tbl. 0-1-0-1 (analgetikum); Doreta 75/650 mg tbl. 1-0-1-0
(analgetikum);

Abuzy: uddva ex kurak jiz 5 let, alkohol nepije, béhem hospitalizace podezieni na
zavislost na lécich

Komunikace: orientovany, kooperuje omezené

Kompenzacni pomlcky: sadrova imobilizace — omezené retencni, po sejmuti zjistény

defekty kozniho krytu s purulentni sekreci
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11.2. Hodnocené skaly
Hodnoceni nutri¢niho stavu: pozitivni nutriéni screening 2 body — pocituje ztratu chuti
k jidlu a uzival za posledni mésic nutri¢ni doplriky stravy
Riziko padu: ANO

Hodnoceni rizika vzniku dekubitd: ANO

11.3. Prabéh hospitalizace

Pacient pfijat na septickou stanici ortopedické kliniky prekladem z interni jednotky
intenzivni metabolické péce. Pacient s onemocnénim diabetes melitus typu LADA pfijat
pro diabetickou ketoaciddzu, pfi septickém stavu. Septicky stav pacienta zpUsoben
luxacni zlomeninou hlezna s infekénimi komplikacemi. Po pfijeti sejmuta sadrova
imobilizace hlezna, kde zjistény defekty kliZze s purulentni sekreci.

Postup pfijmu pacienta probihal stejné jako u pacienta z kazuistiky ¢. 1, tedy
ulozeni na pokoj a sezndmeni schodem oddéleni. Dale pokra¢ovano vstupnim
vySetienim lékafe a odbérem lékarské a oSetfovatelské anamnézy. Lékafem podany
pacientovi informace o dalSim postupu lécby. Dle standardu péce vrdmci vstupni
anamnézy proveden oSetfujici zdravotni sestrou nutri¢ni screening jako u kazdého
pacienta hospitalizovaného po dobu vice nez 48 hodin. Nutriéni screening vysel
s pozitivnim skore. Informaci zdravotni sestra zapsala a informovala lékafe a klinického
nutri¢niho terapeuta.

Hlezno k operacni revizi, pfi které nasazen zevni externi fixatér. Dale ATB lécba
dle mikrobialnich stér( z rany a naslednych konzultaci s antibiotickym centrem. Pacient
pooperacné afebrilni, kardiopulmonalné kompenzovany. Po revizi pacient nedodrzuje
|[é¢ebny rezim. Na operovanou nohu stoupd. Nasledné pro pad pacienta nutna revize
a Uprava zevniho fixatéru. Na nehojici se ranu nasazen VAC systém. Opakované
prevazy v celkové anestezii. Pro nespolupraci pacienta dalsi komplikace lé¢by nehojici
se rany. Progrese nekrotické tkané konci avitalnosti kosti ke zhojeni v oblasti rany.
Po dohodé s plastickymi a cévnimi chirurgy nutno pfistoupit k amputaci koncetiny
v bérci pro zachranu Zivota pacienta. Pacient o svém zdravotnim stavu a moznostech

[écby informovan. S amputaci koncetiny souhlasi. Nasledné pacienta prekladame
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s nutri¢ni podporou na chirurgickou kliniku k dalsi lékafské, oSetfovatelské a nutriéni

péci.

11.4. Pribéh nutri¢ni péce

U pacienta jsem provedla vstupni nutriéni vySetfeni po 18 hodinach od pfijeti
na septické lizko ortopedické kliniky na zdkladé vyZzadané nutri¢ni intervence pozitivné
nutri¢né screenovaného pacienta. Po domluvé s osetfujicim Iékarem indikovany krevni
odbéry k zjisténi biochemickych nutri¢nich parametr( pacienta.

Vzhledem k poranéni levého hlezna nelze pacienta zvazit, a tak upoustim
od presného antropometrického vysetfeni k zjisténi nutriéniho stavu a fidit se mohu
pouze laboratornimi parametry. Orientacné pacient udavd, Ze jeho vyska je 182 cm
a pred urazem vazil asi 91 kilogram(, BMI 27,5. Dle parametru BMI pacient trpi
nadvahou.

Béhem vstupniho rozhovoru pacient udal dlouhodobé obtize s pdalenim Zahy,
pravdépodobné gastroezofagialni reflux, ktery klinicky nepotvrzen. Dale pacient udava
obtize s nauzeou, ktera trva pfiblizné 5 dni. Vzhledem k nauzee a vyraznému paleni
zahy pritomnd také nechut kjidlu a sniZzeny perordlni pfijem stravy. Pacient
v pfedchorobi udava pfijem béiné stravy, zZadné zvlastni stravovaci navyky neudava.
Potravinové alergie a intolerance také neguje. Ze stravy nevyluCuje Zadné potraviny
ani pokrmy. Chrup pacienta v porfadku, poruchami polykani netrpi.

Dle vysky pacienta je jeho idealni télesna hmotnost 77 kilogram(. Dle rozsahu
poranéni stanovuji denni potfebu proteinli na 1,5 g na kilogram télesné hmotnosti.
Denni pfijem proteind pacienta by tedy mél byt minimdlné 115 g/den.

Pacientovi po domluvé slékafem indikovana dieta POPd (popdleninova dieta
v diabetické varianté). Dieta ma Setfici charakter a je vhodna pro pacienty
s onemocnénim zaludku a jicnu. Dieta POPd je vysokoproteinova a obsahuje priimérné
123 g protein na den, které vzhledem k septickému stavu a nekrotickému hleznu
predpoklddam karencni. Dale po domluvé s oSetfujicim lékarem zavedena bilance
peroralniho pfijmu a pravidelny odbér nutri¢nich markera.

V nasledujicich dnech perordlni pfijem pacienta zaznamendvan osSetfujicim

persondalem a pravidelné vyhodnocovan. Laboratorni markery prokazuji
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hypoalbuminémii a hypoproteinémii, zaroven zjistény extrémné vysoké hladiny
glykémii.

Po prvnim tydnu hospitalizace nutri¢ni bilance pacienta prokazuje vysoky pfijem
sacharidl a nizky prijem proteinl. Pacient edukovan o nutnosti navysit per os prijem
proteinovych potravin a pokrm( a potravin s vy$sim obsahem vitamin{ a mineralnich
l[atek. Ddle pacient reedukovan o diabetické dieté. Vzhledem k vysokym hladinam
glykémie sniZeny pacientovi davky sacharidd z275g na 200g na den. Sacharidy
snizeny cestou mensich davek pfiloh nebo peciva. Pacientovi indikovany bilkovinné
pridavky v podobé 1-2 ks proteinové potraviny denné navic dle vybéru pacienta. Dale
indikovana proteinova moduldrni dietetika v ddvkach 3x denné 3 odmérky (1 odmérka
2,5 g=2,2 g proteinu). Per os pfijem pacienta nadale bilancovan.

V pribéhu dalSich 14 dni dle monitorace perordlni pfijem stravy pacienta
pozitivné upraven. Denni energeticky pfijem pocitan v tydennim priméru. Vysledné
spocitan prijem 200 g sacharid(, 125 g proteind a 70 g tuku. Celkovy denni energeticky
pfijem je tedy v tydennim prdméru 1930 kcal, coz odpovida 25 kcal na kilogram idedlni
télesné hmotnosti pacienta na den. Dle laboratornich nutri¢nich parametr( u pacienta
nedochazi ke zlepsSeni stavu. Pretrvavaji vysoké hladiny glykémie a velmi nizké hodnoty
krevnich protein( pfi narUstajicich hladinach zanétlivych markera.

Svolano diabetologické konzilium a patrano po pficinach vysokych hladin
glykémie, zejména rano na lacno. Vyvstavd podezieni, Ze pacient se dojida
sacharidovymi potravinami z nejasnych zdrojd. Pacient uddva, Ze sni pouze potraviny
a pokrmy, které dostava v ramci indikované diety. Ddle udava neustdly pocit hladu
a pocit, Ze ma madlo jidla. Po domluvé s diabetologem ponechdno 200 g sacharidd
na den s navySenim davek inzulinu dle indikace lékare. Dieta pacienta zménéna
na individudIni a sestavena na miru dle potfeb pacienta a v rdmci mozZnosti dle jeho
chutovych preferenci k zajisténi optimalniho peroralniho energetického pfijmu. Dieta
s pacientem konzultovdna nékolikrat tydné. Davky jednotlivych makrozZivin u pacienta
nezménény. Po domluvé s osetfujicim Iékafem pridano pacientovi 1000 mg vitaminu C
a 1 tableta Selzinku na den.

V nasledujicim tydnu pacient nespolupracuje. Odmita konzumovat sacharidy

s nizSim glykemickym indexem. VyZaduje pecivo z bilé psSeniéné mouky. Z pfiloh
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uprednostiiuje téstoviny. Pacient opakované reedukovan. Dietu a rizika spojena s jejim
nedodrZovanim znd. Vzhledem k pfetrvavajicim hyperglykémiim i pfes navyseni
inzulinu pacientovi Ulevy v dieté nepovoleny. Po tydnu opakované konzilium
diabetologa. Pacient nadale udavd, Ze ji pouze stravu v rdmci svého dietniho rezimu.
Moduldrni dietetika uZiva. Pro stale klesajici markery krevnich proteini nasazeny
aminokyseliny intravendzni cestou. Aminokyseliny davkovany do periferniho Zilniho
katetru ve formé Aminoplasmal 10% 12ml vhodiné na 24 hodin. Pacientovi
za 24 hodin vykape 30g proteind. Celkovd davka bilkovin denné je nyni 150-
155 g/den, coz odpovida 2 g na kilogram idealni télesné hmotnosti na den.

Po mésiéni hospitalizaci se stav pacienta nezlepSuje. Oteviena rana na hleznu
se nehoji. Prohlubuje se u pacienta proteinovda malnutrice. Zanét i hypoproteinémie
jsou naddle komplikovany Spatné kompenzovatelnymi hyperglykémiemi. Pohyb
glykémii je nepfiméreny inzulinové |écbé i pres vysoké hladiny zanétu. Po mésici lécby
potvrzena nespoluprdce pacienta. Dle pacienta leZiciho na stejném pokoji dojida
pecivo od ostatnich pacientd, sménuje s nimi své proteinové potraviny za sacharidové
a nechava si od chodicich pacientll nakupovat energetické drinky a dal$i nevhodné
potraviny z prodejnich automatll na nemocnicnich chodbach. Pacient pozadan
opakované o moznost nahlédnuti do skfifky s osobnimi vécmi. Nakonec souhlasi.
Ve skfifice nalezeno bilé pecivo, susenky, energetické ndpoje. Dale nalezena analgetika
a antipsychotika, kterd pacient pravdépodobné uzivd bez védomi lékare a bez
predpisu. Pacient opakované udava, ze si léky omylem pfibalil doma a zde je neuZiva.
Veskera zjiSténi zapsana do zdravotnické dokumentace pacienta.

Z divodu nespoluprace pacienta nelze stabilizovat hladiny glykémie jinak nez
kontinudlnim podavanim inzulinu. Proteiny po domluvé s oSetfujicim Iékarem
podavany infuzni cestou v podobé Aminoplasmal Hepa 10 % do periferniho Zilniho
katetru. Pacientovi nastavena individualni dieta, kterd nadale koncipovana jako
diabeticka, Setfici, s vysSim obsahem protein(.

Sesty a? desaty tyden hospitalizace nutri¢ni markery krevnich protein(i pacienta
bez dalsSiho poklesu. Nedochazi ale ani k vyraznému vzestupu markertd k normalnim
hladindm. Naddle podrobné zapisovdna nutriéni bilance pacienta. Diky intenzivni

nutriéni intervenci celkovy energeticky prijem i prijem protein( pfiméreny. Rana
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pacienta se nadale nehoji a na konci tohoto obdobi konstatovdna Iékarem
nezhojitelnost rany. Svolan lékafsky multioborovy tym ke zvoleni dalSich moznosti
|é€by — chirurg, cévni chirurg, plasticky chirurg a ortoped, a jako jedind moZnost lécby
stanovena amputace koncetiny pod kolenem. Pacient s amputaci souhlasi. Dvanacty
tyden hospitalizace prekladame pacienta na chirurgickou kliniku k amputaci koncetiny.
Soucasti prekladové zpravy pacienta je i prabéh nutriéni péce a pacient prekladan
spolecné s nutricni podporou parenteralni vyZzivy a indikaci ordlnich nutri¢nich

suplementa.

11.5. Vypocet energetické potreby pacienta
Hmotnost: 91 kg
Vyska: 182 cm
Energeticka potreba: 25 kcal/ kg télesné hmotnosti = 2275 kcal

Potfeba proteinu: 1,5 kcal/kg télesné hmotnost = 137 g proteinu

Vypocet denni potieby jednotlivych Zivin
Procentualni Energie/kcal | Gramy/den
zastoupeni
Proteiny 24 549 137
Lipidy 27 614 68
Sacharidy 49 1115 279

Tabulka 2:Vypocet denni energetické potreby v kazuistice ¢. 2
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12. Diskuse

Bakalarska prace se zabyvad tématem vyzivy u nehojicich se ran v hospitaliza¢ni
péci.

V teoretické ¢asti je popsana historie klinické wvyZzivy a historie hojeni ran
v hospitaliza¢ni péci, dale anatomie a fyziologie klGze. Podrobné se vénuje

’

problematice vyZivy a nutri¢ni péce ve zdravotnickém zafizeni.

Prakticka ¢ast bakaldrské prace je sestavena ze dvou kazuistik pacient(, ktefi byli
hospitalizovani na septické stanici ortopedické kliniky k feSeni nehojici se rany v oblasti
dolnich koncetin. Sledovani nutri¢niho stavu u obou pacientl probihalo po celou dobu
jejich hospitalizace od pfijmu do propusténi pacienta, v druhé kazuistice do prelozeni
na jiné klinické pracovisté.

Vzhledem k tomu, Ze na pracovisti, kde probihalo sledovani pro bakalarskou praci,
jsem i zaméstnana jako klinicky nutri¢ni terapeut, plné jsem se podilela na nutriéni péci
o0 oba pacienty spolecné s celym oSetfujicim tymem. Vybér pacientll pro kazuistiky
nebyl ndhodny. Vybrala jsem cilené dva pacienty v pfiblizné stejném véku
a s obdobnym zdravotnim stavem, ale rozdilnym rodinnym a socidlnim zazemim, abych
srovnala jeho vliv na realizaci nutriéni péce. Jako vstupni nutriéni screening byl pouzit
holandsky nutri¢ni screening SNAQ. Tento screening ma pouze tfi cilené otazky
na nutriéni stav, aneni tedy jeho vyplnéni pfiliS narocné pro vytizeny oSetfujici
personal.

Obé kazuistiky obsahuji anamnestické udaje, hodnoceni nutricniho stavu, popis
pribéhu hospitalizace a nutri¢ni intervence, véetné edukacni jednotky, kde jsou
vytyéeny edukacéni cile a nasledné hodnoceno jejich splnéni.

Zakladem praktické casti prace bylo ovéfit hypotézu, Ze intenzivni nutriéni
intervence ma vliv na hojeni ran a celkovy stav pacienta, a zjistit, zda Ize naplnit
stanovené cile nutri¢ni péce. Podstatnou vedlejsi hypotézou bylo tvrzeni, Ze rodinné
zazemi a spoluprace rodiny maji vliv na pribéh lécby. Z obou kazuistik vyplyva,
Ze nutri¢ni péce ma vyznamny vliv na hojeni ran a celkovy stav pacienta. Dosazeni cilQ
nejen nutricni, ale celkové zdravotni péce je do znacné miry zavislé na spolupraci
pacienta. Spoluprdce pacienta a jeho celkovy stav jsou ovliviovany i jeho rodinnym

a socidlnim zazemim. V situaci nemoci mize hrat rodina pacienta vyznamnou roli jak
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pozitivni, tak samozifejmé negativni. Stejné tak onemocnéni jedince proménuje situaci
a moznosti rodiny nemocného a ovliviiuje kvalitu Zivota vSech rodinnych ¢len(.

Vzhledem kvelmi Uzkému vzorku pacientl nelze zjisténé poznatky vyhodnotit
statisticky, ale vysledek koreluje s dlouhodobymi zkusenostmi mymi i zkuSenostmi
dalSich odbornik( v klinické praxi. Pro potvrzeni vyznamu podpory rodiny a edukace
v nutriéni péci uvadim vysledky dalSich absolventskych praci, které se touto otdzkou
ve své praci zabyvaly. Jakub Leder ve své diplomové praci s ndzvem Spoluucast
rodinnych pfislusniki na péci o pacienta v prostredi intenzivni péce uvadi: Zahranicni
klinickd praxe reflektuje zkuSenost, Ze krmeni pacienta blizkymi osobami je ¢etnym
jevem, ktery je casto rodinam umozfovan. DUlleZitou uUlohu zde ma sestra, ktera
rodinné pfislusniky informuje o vhodnych tekutindch a potravinach. Informuje je také
o pfipadnych omezenich v oblasti pfijmu tekutin a stravy. Na zdkladé téchto informaci
pak rodina pacientovi prinasi z domu jeho oblibend jidla a ndpoje, coz ma pozitivni vliv
na emocni stabilitu nemocného. (Leder, 2020)

Veronika Kuchtova ve své bakalarské praci s ndazvem VyZiva v intenzivni péci
se zabyvala otdzkou: Jaky vyznam ma pro pacienta podpora rodiny? Vyzkumna otazka
byla zkoumana na péti respondentech. Z vysledk jeji prace vyplyva, Zze hmatatelny vliv
na peroralni pfijem stravy maji rodinni pfislusnici Zijici s pacientem v jedné domacnosti,
a ktefi znaji jeho stravovaci zvyklosti a preference v oblasti stravovani. Pozitivni vliv
na celkovou nutriéni péci maiji ptislusnici rodiny, kteti jsou spravné edukovani, mohou
tak vyznamné prispét k rychlejSimu zotaveni pacienta. (Kuchtovd, 2013)

Oba pacienti vmé praci byli pfijati jiz vdobé snizeného energetického pfijmu
per os a jejich energetické potfeby tak nebyly naplhovany. Shodné pacienti udavaji
vstupné snizenou chut kjidlu, pocity plnosti, nauzeu. Nechténou ztratu hmotnosti
o vice nez 3 kilogramy za posledni mésic rovnéz udavaji oba pacienti. Oba pacienti
neguji potravinové alergie, poruchy rozmélfiovani nebo polykdni perordlni stravy.
Vzhledem k pfidruzenym komorbiditdm, zejména onemocnéni diabetu Il. typu u obou
pacientd, lze predpokladat dalsi komplikace v 1é¢bé ran. Jiz béhem uvodniho nutriéniho
vysetfeni pacienti edukovani o dulezitosti dostatecného energetického pfrijmu
a zejména zvySeného prijmu proteinld, nékterych vitaminG a mineralnich latek.

Po vstupnim nutricnim vysSetfeni doporuena u obou pacientll vyZivna dieta
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se zvySenym obsahem proteinld, zdznam o peroralnim pfijmu stravy a odbér
laboratornich nutri¢nich markerd.

Po tydnu hospitalizace se nadale u obou pacient(i shodné projevoval nedostatecny
peroralni pfijem stravy. Po domluvé s oSetfujicim lékafem u obou pacientl zahajena
v pribéhu hospitalizace nutri¢ni podpora formou individualizace peroralni stravy.
Individualni dieta vybirana pfimo s pacientem z nabidky nemocnice dle dietniho
omezeni a chutovych preferenci pacienta. Dale indikovana podpora formou ONS (Oral
Nutrition Supplements). U obou pacientl rozhodnuto v prlbéhu hospitalizace
o nutnosti doplnéni nutri¢nich substratl cestou parenteralni vyzivy.

Pacienti opakované edukovani o dietnim omezeni — diabetické dieté, zvysené
potiebé nékterych nutricnich substrati. Obéma pacientim nasazena substituce
vitaminu C, selenu, zinku v tabletach a vitaminu D3 v kapkdch Vigantol. U pacienta
v kazuistice ¢. 1 navic pozitivné puUsobi ndavstévy rodiny, kterd pacienta podporuje.
Po edukaci manzZelky a dcery nosi rodinni pfislusnici potraviny, které se slucuji s dietou
pacienta a nutriécné mu prospivaji. Rodina aktivné opakované kontaktuje nutri¢niho
terapeuta a spolupracuje na plnéni nutricniho planu. Dotazuje se, které potraviny
a pokrmy je vhodné pacientovi pfinést. Pacient je diky podpore rodiny pozitivné
naladén a neupada do deprese. Spolupracuje s persondlem nemocnice pfi [é€ebnych,
oSetfovatelskych a nutricnich procedurach.

V kazuistice ¢. 2 pacient propadd depresi a nespolupracuje. Po celou dobu
hospitalizace pacienta nenavstivila Zddna osoba blizka. V ramci poskytnuti informaci
o stavu pacienta pacient nikoho neuvadi. Na cilené otazky o mire bolesti, pfijmu stravy,
obtizich GIT a dalSich odpovida lZivé, a tak komplikuje cely lécebny proces.
| pfes opakovanou edukaci a spolupraci s klinickym psychologem pfi pristupu
k pacientovi se nedafi zménit ladéni pacienta klééebnym postuplm a aktivni

spoluprdci.
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13. Zaveér

Teoretickd ¢ast bakalarské prace obsahuje uceleny pohled na problematiku vyzivy
u nehojicich se ran dospélych pacientl v hospitaliza¢ni péci s pouzitim nejnovéjsich
poznatkl. Praci je tak mozno vyuzit jako ucebni text pro nutri¢ni terapeuty a ostatni
nelékarskd zdravotnickd povolani nebo voditko pfi nastavovani nutricni péce
dospélého pacienta s nehojici se ranou.

Vliv nutri¢niho stavu Clovéka a vliv skladby vyZivy na hojeni ran byl prokazan jiz
v mnoha odbornych studiich. Mald ¢ast z nich se, ale zabyva postojem a spolupraci
pacienta, respektovanim vyZivovych doporucéeni pacientem pfi |éCebné vyzivé
a celkovym dopadem pfistupu pacienta na celkovy Uspéch nutri¢ni intervence.
Zakladem Uspésné nutriéni péce o pacienta je spravna edukace, kterou by mél vidy
provadét v pripadé lécebné vyZivy lékatf nebo nutricni terapeut. K pacientlim je nutné
z hlediska vyzZivy vidy pfistupovat individualné. Pti sestavovani stravy je dllezité brat
ohled na vyZivové preference pacienta, spiritudlni vyZivové zvyklosti, potravinové
alergie a intolerance a socio-ekonomickou situaci pacienta.

V praktické casti jsem se vénovala dvéma kazuistikam, které jsem zpracovala
stejnym zplsobem. Cilem praktické casti bylo kvalitativné porovnat vliv kooperace
pacienta pri nutricni intervenci na celkové dosazeni nutricnich cil, které ovlivni
celkovou |é¢bu pacienta s nehojici se ranou. Vstupnim predpokladem bylo ovlivnéni
spoluprace pacienta radnou edukaci a naslednou podporou rodiny pfi [é¢bé pacienta.

Pacienta v kazuistice €. 1 pravidelné navstévovala rodina a pacienta podporovala
béhem lécby. Pacient i rodina plné spolupracovali pfi |é¢ebném rezimu s celym
oSetfovatelskym tymem a méli aktivni zajem na spravnych reZimovych opatfenich.
Manzelka i dcera nosily pacientovi potraviny a pokrmy, které se slucovaly sjeho
dietnim omezenim a zaroven splnovaly preference a chuté pacienta. Pfi ndvstévé
hlasily oSetfovatelskému persondlu potraviny a pokrmy, které pacientovi pfinesly,
a mnozstvi, které snédl, aby mohly byt zapsany do denni nutri¢ni bilance. Diky aktivni
spoluprdci pacienta a rodiny se i pfes vyskytnuté potize v prlbéhu nutri¢ni péce dafilo
napliovat nutriéni cile a v¢as reagovat na zmény stavu pacienta a fadné pacienta

suplementovat dle jeho aktualnich potreb.
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Ve druhé kazuistice byl pacient edukovan stejné jako pacient v kazuistice prvni.
Pacienta béhem hospitalizace nenavstévoval zadny rodinny pfislusnik, ani jina blizka
osoba, a byl tak zcela bez podpory rodiny a pratel béhem [écby. V priibéhu
hospitalizacni péce se opakované projevovala nespoluprace pti |écebném rezimu.
Validni informace o nutri¢nim stavu byly od pacienta ziskavany s vynaloZzenim mnohem
vétsiho usili a ¢asu oSetrfovatelského persondlu a s vétSi ¢asovou prodlevou nez
u pacienta v kazuistice Cislo 1. V pribéhu |écby nehojici se rdany nebyly nutriéni cile
pacienta napliiovany. Spatny nutriéni stav pacienta a dekompenzace onemocnéni
diabetu se spolupodilely na nedostatecné imunitni odpovédi a nezvladnuti infekce
rany, Spatném prokrveni koncetiny a avitalnosti kosti v oblasti rany, kterd vedla
k amputaci koncetiny pacienta.

V kvalitativnim souboru vyzkumu byl prokdzan vliv fadné edukace pacienta
na jeho spolupraci pfi lé¢bé. Soucasné ale bylo prokazano, Ze samotna edukace

s

a znalost rezimovych opatfeni, nutricnich potfeb a nutricnich rizik nemusi byt

’

pro pacienta dostate¢nou motivaci k dodrzovani Ié¢ebnych postupl. Nedilnou soucasti
|éCebné péce by méla byt edukace a motivace rodinnych pfislusniki k podpore
pacienta pfi celkové l1é¢bé, kterd ma pak pozitivni vliv na spolupraci pacienta.
Sohledem na maly soubor pacientli ve sledovanych pro praktickou cast
bakalarské prace nelze vysledky zobecriovat na vSechny hospitalizované pacienty.
Rozsahlejsi soubor pacientl ve vyzkumu by ved| k prikaznéjsim vysledkim. Myslim,
Ze v tématu edukace a spoluprace pacienta a jeho blizkych pfi 1é¢ebném postupu je
jesté prostor pro dalsi zkoumani. Nicméné jiz nyni mUZzeme fict, Ze by edukace
a motivace méla byt soucasti l1é¢ebnych postupl a mél by se na ni klast vétsi diraz.
Doufam, Ze bakaldfska prace bude prfinosem pro odbornou i laickou verejnost

v pristupu k vyzivé hospitalizovanych pacientll s poruchou hojeni ran, stanovovani

nutri¢nich potreb a feSeni obtiZi s naplinovanim nutricnich cild.
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PEJ perkutanni endoskopickd jejunostomie
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Ph.D
SNAQ
tbl
Th12
uzIs
VAC

akademicky titulu doktor

Short Nutritional Assessment Questionnaire
tableta

dvanacty obratel hrudni ¢asti patere

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

vacuum assisted closure
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18. Seznam priloh

Pfiloha 1: Ukdzka edukaéni jednotky pacienta
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Priloha 1. Ukazka edukacni jednotky pacienta

Cile edukacni jednotky:

vzdélavaci: znalost spravnych stravovacich ndvykd s ohledem na zdravotni stav
a dietni omezeni, znalost povolenych technologickych Uprav stravy, znalost
vhodnych a nevhodnych potravin a pokrmu ve vztahu k onemocnéni pacienta,
vychovny: osvojeni pravidel spravného stravovani béhem nemoci

a rekonvalescence, osvojeni rezimovych opatteni, kterd vedou ke spravnému
zpracovani peroralni stravy gastrointestinalnim traktem,

zdravotni: zlepseni imunitniho systému, podpora hojeni ran, normalizace
nutri¢niho stavu, zlepSeni nebo alespon zachovani stavajiciho zdravotniho

stavu.

Materidlni zajiSténi: pisemné pouceni o dietnich opatienich s telefonnim kontaktem na

edukatora
Cas Obsah
5 Uvodni &ast:
min | Pfedstaveni se.
Identifikace pacienta.
Sdéleni dlivodu a cile navstévy pacienta u llzka.
5 Pripravna cast:
min | Ovéfeni jiz nabytych védomosti edukovaného o edukacni latce.
10 Hlavni ¢ast: Edukace
- ReZimova opatreni:
30 Pravidelnost a ¢etnost dennich davek stravy.
min | Posazovani k jidlu a setrvani v sedu alespon 20—-30 minut po pfijmu stravy v pfipadé,

Ze to umoznuje zdravotni stav pacienta.

Radné rozmélfiovani stravy v dutiné Ustni, nehltani.

IndividudlIni edukace:

Vybér potravin a pokrm( dle onemocnéni pacienta a jeho nutri¢nich potfeb—vhodné
potraviny, méné vhodné a nevhodné potraviny.

Aktudlni potfeba jednotlivych makrozivin a mikroZivin k optimalni 1écbé pacienta—
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doporuceni potravin a pokrm, které je nutné aktualné u pacienta upfednostfiovat.

Technologické Upravy stravy dle dietniho omezeni pacienta.

min

Zavérecna cast:

Ovéreni porozuméni edukované latky edukovanym pacientem, pfipadné povérenym
rodinnym pfislusnikem.

Pfedani pisemného materidlu s poucenim o dietnim opatfeni a vhodném vybéru
pokrma a potravin.

Soucdsti pisemného materialu je i telefonni ¢islo na edukatora k pripadnym dalSim
dotaziim o dieté v pripadé propusténi do domaciho Iéceni.

Rozlouceni s edukovanymi.

Stanoveni potfeby dalsi reedukace.
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