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Enterdini a parenteralni vyZiva u diabetu
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Souhrn: Diabetes mellitus neni prekazkou k poskytovani jakéhokoliv druhu nutri¢ni podpory. U diabetikd 1. typu jde zejména o dodavku
exogenniho inzulinu. Metoda podavani inzulinu je zavisla na celkovém stavu nemocného, pfitomnosti zdnétu a metodé nutri¢ni podpory
a na ostatnich podminkach. U diabetika 2. typu je béhem akutniho stavu indikovano vysazeni perorélnich antidiabetik. Nutri¢ni podpora
je u tohoto typu diabetu (zvlasté pokud je spojen s obezitou) ¢asto modifikovdna snahou po télesné redukci. To maze zlepsit priibéh event.
nasledného chirurgického vykonu. Pfesné monitorovéni je viak nezbytnou podminkou tspé3né nutri¢ni terapie u obou typd diabetu.

Kli¢ova slova: diabetes mellitus - enterdlni vyZiva - parenterdlni vyZiva - inzulin

Enteral and Parenteral Nutrition with Diabetes

Summary: In type | diabetes insulin must be administered during nutritional support. The method of insulin administration is dependent
on the clinical situation, presence of inflammation, method of nutrition delivery (enteral or parenteral) and other conditions. In type Il
diabetic patients oral drug treatment should be stopped in stress conditions. Obese type Il diabetic patients often profit from hypocaloric
nutrition but only when they are stable and any acute inflammatory illness has passed. This may improve their condition before elective

procedures. However, strict monitoring of these patients is necessary in both types of diabetes mellitus.

Key words: diabetes mellitus - enteral nutrition - parenteral nutrition - insulin

Uvod
Diabetes mellitus je onemocnéni stéle
vice rozsifené v USA a zdpadni Evropé.
V roce 2000 byla prevalence tohoto
onemocnéni v nemocnicich v USA az
12,45% [1]. Nutri¢ni podpora se stava
stale ¢astéji soucasti |é¢by nemocnych,
predevdim nemocnych v tézkém stavu.
Diabetes mellitus neni a v zddném pf¥i-
padé nesmf byt kontraindikaci k posky-
tovani nutriéni podpory nemocnym, je-
jichZ stav nutriéni podporu vyzaduje.
SloZeni nutri¢ni podpory (parente-
ralni a enterdlni vyZivy) je zdvislé pre-
dev3im na stavu nemocného a predpo-
kladanym cilem jejiho pouziti. Je tedy
ziejmé, Ze nutri¢ni podpora u diabetika
2. typu s obezitou, u néhoz je cilem sni-
zit télesnou hmotnost, se bude lisit od
nutriéni podpory u diabetika 1. typu tr-
piciho malnutrici, u kterého je hlavnim
cilem ziskani svalové hmoty ¢ obno-
ven{ rGstu. Zédkladnf strategie poskyto-
vani umélé vyzivy u diabetikd je tedy do
znaéné miry zavisld na typu diabetu.

Diabetes mellitus 1. typu

U diabetikdl 1. typu, u nichZ je nutriénf
podpora indikovana, se sloZeni zdklad-
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nich energetickych substratd nelisi od
sloZeni nediabetickych jedincd.
Zékladnf pravidla poskytovani nut-
ri¢ni podpory u diabetika:
¢ celkové mnozZstvi energie se ¥idi ener-
getickymi potiebami (obvykle 30 az
35 keal/kg/den) tak, aby bylo mozno
zajistit normalnf télesné funkce, udr-
Zet nebo zvysit mnozstvi netukové té-
lesné hmoty a idedlni télesnou hmot-
nost. Béhem akutniho onemocnéni
je mozno pomoci nutri¢ni podpory
minimalizovat ztrdty netukové té-
lesné hmotnosti. Béhem rekonvales-
cence (po Ustupu zanétlivé reakce) je
cilem nutri¢ni podpory znovu upra-
vit télesné slozeni.
55-60% energetickych potfeb by
mélo byt hrazeno formou sacharidd

(v ptipadé parenteralni vyzivy glu-
kéza, v ptipadé enterdlni vyZivy mal-
todextrin a $krob).

tukova energie by méla tvofit 30-40 %

celkového télesného pFijmu:

- 10% saturované mastné kyseliny

-12% mononesaturované mastné
kyseliny

- 6% polynesaturované mastné kyse-
liny a ©-3 mastné kyseliny

¢ ptijem bilkovin nebo aminokyselin z4-
visi na klinické situaci, obvykle 0,8 az
2,0g/kg/den.

* béhem enterdlni vyZivy by mélo byt
podano 20-30 g vlakniny denné.

Pokud je pacient v kritickém stavu, je
vhodné podavat vyZivu kontinudlné. To se
tyka jak vyZivy enterdlni, tak vyZivy paren-
terdlni. Kontinualni podanf zajistuje stdly
pFisun sacharidd a dobrou titraci ddvek
exogenniho inzulinu. Exogennf inzulin je
moZno podavat nékolika zplsoby:
¢ kontinudlni infuzi pomoci linedrniho

davkovace. Tento zplsob je vyuzivan

zejména na JIP a umozriuje okamzi-
tou zménu davky inzulinu v zavislosti
na pacientové glykemii. Zpravidla se
pouziva fedéni 11U do 1 ml fyziologic-
kého roztoku. V tomto pfipadé davka
inzulinu koresponduje s rychlosti po-
davéani jeho roztoku linedrnim dav-
kova¢em. Nevyhodou této metody je
pomérnd pracnost a obtizné pouZitf
na standardnich oddélenich. Rizikem
muZe byt i situace, kdy je preruseno
podavani glukdzy, ale inzulin je dale
podavan. Davku inzulinu je mozno

ridit podle tab. 1 [2].

Vniti Lék 2009; 55(4): 354-356




Enterdlni a parenterdlni vyziva u diabetu

Tab. 1. Doporucené kontinudlni
intravenézni davkovani inzulinu
béhem parenteralni a enteralni

vyzivy u diabetika.

Glykemie Davka inzulinu
(mmol/I) (1U/hod)
>222 8
19,5-22,2 6
16,7-19,5 4
13,9-16,7 3
11,1-13,9 2,5
8,3-11,1 2
6,6-8,3 1,5
5,6-6,6 1
<55 0

Tab. 2. Doporuéené podkozni
davkovani inzulinu béhem pa-
renterdlni a enterdlni vyzivy

u diabetika.

Glykemie Podkozni davka
(mmol/I) inzulinu (1U/hod)
8,3-11,1 1-2
11,2-13,9 2-4
14,0-16,7 3-6
16,8-19,4 4-8
>19,4 5-10

podavéni pravidelnych davek lid-
ského inzulinu subkutdnné. Jedna se
o velmi jednoduchou metodu, kterd
je dobfe vyuzitelnd u pacient(, kteff
dostdvaji nutri¢ni podporu na stan-
dardnich oddélenich. Zpravidla se
davka inzulinu rozdéli do ¢tyr pra-
videlnych davek po 6 hod. Pred kaz-
dou aplikaci inzulinu se zkontroluje
hladina glykemie. VyZiva je podavéna
kontinudlné. Jednotlivé davky inzu-
linu je pak mozno planovat podle
tab. 2 [2].

pouziti podkoznich davkovact

(obr. 1). Podkozni davkovace je
mozné vyuzit béhem parenterdlni ¢i
enterdlni vyzivy u diabetickych pa-
cientll. Jejich pouzitf je vhodné pre-
devdim u nemocnych, ktefi jsou na
domdcf nutriéni podpote. Je limito-
vano schopnosti nemocnych porozu-
mét problematice provadét self-mo-
nitoring a ménit rychlost podavani
inzulinu dle glykemie [3].

Tab. 3. Doporucené sloZeni zakladnich substratii u obézniho diabetika
2. typu.

Substrat g/den kcal/den

bilkoviny (aminokyseliny) 80-160 320-640

sacharidy 150-220 600-880

tuky (tukové emulze) 20 200

celkem 1120-1720

Obr. 1. Podkozni kontinudlni davkovace inzulinu.

¢ dlouhodob4 analoga inzulinu.

Dlouhodoba analoga zadinaji byt
vyuzivdna u diabetikd, kteti potre-
buji nutri¢ni podporu, zejména v po-
sledni dobé. Zd4 se, Ze pti kontinudl-
nim poddvani nutri¢ni podpory maji
své uplatnéni pro jednoduchost apli-
kace. SloZité vsak maze byt zavedenf
jejich pouziti [4].

podani inzulinu do vaku pro paren-
terdlni vyZivu. Tato metoda je mozna
u stabilntfho nemocného. Jeji vyho-
dou je, Ze pferusené podani nutri¢-
nitho substrdtu je nasledovdno pre-
rusenim davky inzulinu. Nevyhodou
je vazba inzulinu na infuzni set a né-
kdy i snizend stabilita inzulinu v pa-
renterdlni vyzivé. Mikronutrienty (vi-
taminy a stopové prvky) vyznamné
zvysuji aktivitu inzulinu ve vaku [ 5].

Diabetes mellitus 2. typu

U obéznich pacientti s diabetem 2. typu
zalezi predevsim na cilech nutri¢ni pod-
pory. Pokud jde o nemocné, ktefi jsou
v kritickém stavu, Fidi se nutri¢ni pod-
pora zejména tizi zakladniho onemoc-
néni. V kritickém stavu neni vhodné
podévat peroralni antidiabetika, a to
vzhledem k vedlejsim déinkdm i ne-
standardni absorpci. Zejména metfor-

min, ktery zabrariuje glukoneogenezi
z laktdtu, musi byt okamzité vysazen.
Inzulin je zpravidla podavan konti-
nualné pomoci linedrniho dévkovace.
V pooperaénim obdobi je mozno vyu-
zit i pravidelnych podkoznich aplikaci
lidského inzulinu (viz vyse).

Zvlastni skupinou jsou nemocnf tr-
pici diabetem 2. typu, ktery je spojen
s obezitou, kteff vyzaduji redukei té-
lesné hmotnosti [6]. Jde zejména o ne-
mocné po operaci abdomindlnich ka-
tastrof s etnymi stfevnimi pistélemi,
ktefi jsou pFipravovdni na nasledny
chirurgicky vykon. U téchto nemoc-
nych je nutno potlacit ukladani tuku
do tukovych zdsob, docilit redukce té-
lesné hmotnosti za soucasného hojen(
rozpadlych pooperaénich ran, koz-
nich defektl apod. K tomuto tcelu je
mozno pouzit tab. 3.

Béhem parenterdlni vyzivy u téchto
nemocnych je sniZzovan energeticky
obsah, a to zejména snizeni mnozstvi
lipidG. V pripadé parenteralni vyZivy by
mél prijem lipidG pokryvat pouze po-
treby esencidlnich mastnych kyselin,
tedy asi 12 g kyseliny linolové a linole-
nové. Takové mnoZstvi mastnych ky-
selin je ve 20 g tukové emulze, coz od-
povida 100 ml 20% LCT tukové emulze
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(Intralipid 20%). V tomto p¥ipadé neni
vhodné podavat LCT/MCT tukové
emulze anebo tukové emulze se snize-
nym obsahem uvedenych esencidlnich
mastnych kyselin. Ddvka sacharidd se
pohybuje mezi 100 a 200 g/den, davka
bilkovin dosahuje 1,5g/kg/den. Po-
moci uvedeného schématu lze zajistit
dobrou kvalitu hojeni koznich a strev-
nich defektl a souc¢asné zajistiti redukci
télesné hmotnosti. Je samoziejmé, Ze
uvedend hypokalorickd parenteralni
vyZiva nemUze zajistit hojeni ran v pfi-
padé, Ze je nemocny v kritickém stavu.
Z nasich zkuSenosti vyplyva, ze dobré
hojeni je mozno zkombinovat s po-
klesem télesné hmotnosti i béhem po-
mérné dlouhé doby.

Zajisténi euglykemie

u diabetikt v intenzivni péci

V poslednich 5 letech je velmi diskuto-
vadna otazka pozitivniho vlivu euglyke-
mie na prezivani a komplikace u kriticky
nemocnych. Zd4 se, Ze zajisténi eugly-

kemie pomoci infuze inzulinu v poope-
ra¢nim obdobfi snizuje procento infeké-
nich komplikacf, vyskyt polyneuropatie
a mortalitu [7]. Podobny efekt viak
nebyl popsan u diabetikd [8]. Naopak,
pokud byl diabetikéim v kritickém stavu
podavan inzulin s cilem normalizovat
hladinu glykemie, mortalita nemoc-
nych se naopak zvy$ovala. Z uvedenych
davodu se v soucasnosti nedoporucuje
sniZit glykemii u diabetikd na normaln{

hladinu.
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