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Vyziva v akutni fazi nemoci

FrantiSek Novak
V. interni klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Souhrn

Recentni vyzkum vyzivy v akutni fazi onemocnéni ukazal dllezité nové poznatky o podavani vyssich davek pro-
teind a moznych nezadoucich ucincich u pacientl v katabolizmu. Na druhou stranu se ukazuje, Ze realimentacni
hypofosfatemie a realimentac¢ni syndrom muze byt vyznamnym problémem u chronicky podvyzivenych akutné
hospitalizovanych pacientud. Navic se zda, ze enteralni vyziva nemusi byt vyhodnéjsi nez parenterdlni vyziva u pa-
cientll v Sokovém stavu, u kterych dokonce nelze vyloucit horsi vysledky enterdlni ptistupu. Nové je k dispozici
navrh globalniho konsenzualniho postupu pro diagnostiku malnutrice v klinické praxi u dospélych. Kone¢né byla
nedavno zvefejnéna doporuceni European Society of Clinical nutrition and Metabolism (ESPEN) pro vyzivu v in-
tenzivni péci a nutri¢ni podporu u chronicky polymorbidnich pacientl na internich oddélenich. Piehledny ¢lanek
uvadi nové poznatky a doporuceni a snad ovlivni klinickou praxi nutri¢ni podpory pacientli v akutnich stavech
a nasledné rekonvalescenci.
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Nutrition in the acute phase of illness

Summary

Recent research of nutrition in the acute phase has brought up important findings regarding high protein and energy
administration in critical illness with suggested adverse outcomes in catabolic patients. On the other hand, refeed-
ing hypophosphatemia and refeeding syndrome may also be common during acute illness especially in chronically
malnourished patients. Moreover, enteral nutrition is no longer superior to parenteral nutrition in recent studies as
signals of harm using the enteral route in shock have been suggested. A consensus scheme for diagnosing malnutri-
tion in adults in clinical settings on a global scale has been proposed. Nutrition screening, assessment and interven-
tion guidelines in intensive care and in chronic polymorbid internal patients has recently been published. These new
findings and guidelines will probably change the practice of metabolic and nutrition therapy in acute illness and sub-
sequent recovery.
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Uvod Ztrata proteinl zhor3uje funkci svall s disledky pro fy-

Akutni stavy, které se vyznacuji nahlym zacatkem a rela-
tivné kratkym trvanim, nevyzaduji diky probihajici uti-
lizaci télesnych zasob specidlni nutri¢ni podporu. Tento
pfistup vsak nelze doporucit u pacientd s jiz pfitomnou
malnutrici, a také v ptipadech, u nichz je ziejmé, Ze rozsah
postizeni, soubéh komorbidit nebo pfipadné komplikace
prodlouzi uzdravovani. Patii sem i situace, v nichz hrozi
prechod do pretrvavajiciho chronického onemocnéni.
Rizika malnutrice, ktera postihuje 30-50 % akutné hospi-
talizovanych nechirurgickych pacientd, spocivaji vimuno-
supresi, poskozeni bariérovych funkci stfeva a svalové
slabosti. Tyto komplikace vedou ke zvysenému vyskytu
prdjmud, malabsorpce, bakteridlni translokace a celkové
ke zvysenému vyskytu nozokomialnich infekci [1]. Mal-
nutrice mimo jiné prodluzuje katabolickou fazi one-
mocnéni s protrahovanou depleci svalovych proteind.

zickou zdatnost a v pokrocilejsich stavech i sobéstac-
nost. Vsechny tyto nezddouci jevy jsou spojeny s hor-
simi vysledky akutni péce ve smyslu zvySené morbidity,
mortality, delsi hospitalizace a snizené funkéni zdatnosti,
a timikvality Zivota. Pokud jde o kauzalni souvislost mezi
nutri¢ni intervenci a zlepSenim vysledkl akutni péce, je
stale pomérné malo dlkazl. K tomu vysledky nedav-
nych studii nutri¢ni intervence u kriticky nemocnych na
jednotkdch intenzivni péce ukazuji, Ze nediskriminovana
indikace nutri¢ni podpory v ¢asné fazi intenzivni zénét-
livé odpovédi ma zévazné nezadouci ucinky [2-5]. Proto
existuje naléhava potieba dalsiho vyzkumu nejen u kri-
ticky nemocnych, ale i u pacientd v akutnich stavech
mimo intenzivni péci. Ukazuje se, Ze je pfedevsim tieba
definovat pacienty v akutnich stavech, ktefi z nutri¢ni in-
tervence profituji. Je dllezité zjistit jakd nutri¢ni inter-



vence, pokud vibec néjakd, zlepsuje vysledky akutné
hospitalizovanych na internich oddélenich. Také je ne-
zbytné ovéfit, zda u pacientll se zachovalou funkci gastro-
intestindlniho traktu neni snizena chut k jidlu a hladovéni
prospésnou fyziologickou reaktivni odpovédi na akutni
zanétlivy stav [6]. Tuto odpovéd by totiz mohla nutri¢ni

Schéma 1. Globalni konsenzus pro diagnostiku malnutrice
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podpora v ¢asné akutni fazi narusovat. Jasné dlkazy
mohou pfinést pouze kvalitni randomizované studie
zamérené na nutri¢ni intervence u akutné hospitalizo-
vanych pacientd na JIP a standardnich oddélenich. Re-
centni metaanalyza randomizovanych studii u internich
hospitalizaci, které sledovaly Gcinky nutri¢nich inter-
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Tab. 1. Fenotypova a etiologicka kritéria pro diagnostiku malnutrice GLIM. Upraveno podle [11]

fenotypové kritérium’

vahovy ubytek (%) nizké BMI (kg/m?)

<20 ve véku < 70 let

> 5% v poslednich
<22 ve véku =70 let

6 mésicich snizeni ovéfené

nebo o )
10 % za poslednich Asie: k méfeni télesné

> i

6 mésich < 18,5 ve véku < 70 let kompozice

< 20 ve véku > 70 let

EP - energetickd potieba Gl - gastrointestinalni

snizena svalova hmota'

validovanymi metodami

etiologické kritérium’

snizeny pfijem stravy
nebo vstiebavani zivin**

pfitomnost zavazného
onemocnéni/zanétu**

<50 % EP > 1 tyden nebo
jakakoli redukce > 2 tydny,
¢i jiny chronicky Gl stav
negativné ovliviujici
vstiebavani zivin ¢i jejich
absopci®?

akutni onemocnéni*¢/
trauma ¢i onemocnéni
chronické>®

"Napf. index beztukové télesné hmoty (Fat Free Mass Index — FFMI, kg/m?) zméteny pomoci dudini energetické absorpciometrie (DEXA) ¢i jinymi

validnimi metodami pro méfeni télesného slozeni, jako je bioimpedan¢ni an

alyza (BIA), CT nebo MRI. Pokud tyto nejsou k dispozici, je doporuco-

vano vyuzit standardni fyzikaIni ¢i antropometrické hodnocenti jako stiedni obvod svaloviny paze ¢i obvod lytka. Mezni hodnoty je nutné adjusto-
vat s ohledem na rasu (Asie). Funkeni méfenf svalové sily pomoci sily stisku ruky je doporu¢ovéano jako dopliikova metoda

2 Pfitomnost Gl piiznakd maze byt indikatorem snizeného piijmu stravy ¢i absorpce zivin — napf. poruchy polykani, nevolnost, priijjem, zvraceni,
zacpa nebo bolesti bficha, zaznamenavéame intenzitu symptomd, frekvenci a délku trvani, které jsou nezbytné pro klinické zhodnoceni zavaznosti

této poruchy.

3 Snizend schopnost vyuziti potravy/Zivin je spojena s malabsorp¢nimi poruchami, jako jsou syndrom kratkého stfeva, pankreaticka nedostate¢nost

a stavy po bariatrickych operacich. Také byva pfitomna u onemocnéni, jako j

sou striktury jicnu, gastroparéza a stievni pseudoobstrukce. Malab-

sorpce se klinicky manifestuje jako chronicky prijem nebo steatorea. U pacientt se stomii se malabsorpce projevuje zvysenymi odpady. Sledovani
frekvence, trvani a mnozstvi objemu stolice nebo stomickych odpadu ¢i pfitomnosti a kvantifikace steatorey umoznuje zhodnotit miru zévaznosti

téchto poruch.

4 Akutni onemocnéni/trauma je spojeno s pfitomnosti velmi intenzivni zanétlivé reakce zpravidla u tézsich infekci, popélenin, polytraumat ¢i uza-
vienych poranéni hlavy. Ostatni akutni onemocnéni/traumata doprovazi pouze leh¢i nebo stfedné tézka zanétliva reakce.

5 Chronické zanétlivé onemocnéni nebyva doprovézeno zanétlivou reakci s vysokou intenzitou. Chronicky mirny az stfedné intenzivni zanét zpravi-
dla doprovazi maligni nadorovéd onemocnéni, chronickou obstrukéni plicni nemoc, méstnavé srdecni selhdni, chronické selhanim ledvin nebo dalsi

6 C-reaktivni protein je mozné vyuzit jako podpUrny laboratorni ukazatel.

7 Stanoveni diagnézy malnutrice vyzaduje pfitomnost soucasné alespor jednoho fenotypového a jednoho etiologického kritéria.
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venci, ukdzala, Ze nutri¢ni podpora v malnutrici zlepsuje
nutri¢ni stav, zkracuje délku hospitalizace a snizuje po-
trebu rehospitalizaci. Nicméné tato metaanalyza nepro-
kazala snizeni komplikaci a umrtnosti [7]. Nasledné vsak
byly zvefejnény vysledky multicentrické randomizované
studie NOURISH u geriatrickych pacientd akutné hospi-
talizovanych se srde¢nim selhdnim, akutnim infarktem
myokardu, pneumonii nebo exacerbaci chronické ob-
struktivni plicni nemoci. Tato studie potvrdila snizenou
mortalitu u pacientd, kterym byl aplikovan preparat s vy-
sokym obsahem proteinu s pfidavkem 3-hydroxymetyl-
butyratu, ve srovnani s pacienty, kterym byla aplikovana
standardni nutri¢ni péce [8]. Nedavno byla zvefejnéna
doporuceni European Society of Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) pro vyZzivu v intenzivni péci a nutri¢ni
podporu polymorbidnich internich pacientt [9,10].
Nasledujici pfehledny ¢lanek ptinasi aktudlni poznatky
a klinicka doporuceni pro detekci nutri¢niho rizika, dia-
gnostiku malnutrice, indikaci nutri¢ni podpory a reali-
mentaci v akutnich stavech u internich pacientt.

Diagnostika malnutrice

Stanoveni rizika malnutrice a diagnostika jeji zavaznosti
jsou nezbytné kroky pfi spravné indikaci nutri¢ni pod-
pory. Rada studii ukazuje, Ze nutri¢ni podpora v akutnich
stavech ma priznivy vliv pfedevsim u jedincli s malnutrici
a vyznamné méné u dobre Zivenych pacientd. Soucasna
konsensualni doporuceni pro diagnostiku malnutrice
v nemoci (Global Leadership Intiative on Malnutrition —
GLIM) pracuji v prvnim kroku s pozitivnim vysledkem
testl vyhledavani rizika malnutrice, tzv. nutri¢nim scree-
ningem (schéma 1) [11]. Vyuzit Ize jakykoli ovéreny scree-
ningovy nastroj (MUST, NRS-2002, SNAQ, MNA-SF a dalsi).
U jedincl v riziku malnutrice, potvrzeném témito testy,
se v dalsi fazi vysetfeni posuzuje pfitomnost 3 fenotypo-
vych kritérii (nechtény pokles télesné hmotnosti, nizky
index télesné hmotnosti — BMI a snizeni svalové hmoty,
pfipadné svalové funkce) a 2 etiologickych kritérii (snizeny
pfijem potravy nebo porucha vstfebavani Zivin a aktivita
zanétu nebo pfitomnost zavazného onemocnéni). Mal-
nutrice je u pacienta potvrzena, pokud je soucasné pfi-
tomno nejméné jedno fenotypové a jedno etiologické kri-
térium (tab. 1). Zavaznost malnutrice je potom stanovena
podle konkrétnich hodnot jednotlivych fenotypovych kri-
térii do dvou stadii zavaznosti jako stfedné tézka nebo

tézka (tab. 2). Etiologicka kritéria navic slouzi i ke klasifi-

kaci do 4 kategorii podle vyvolavajici pficiny:

= malnutrice chronickych onemocnéni s pfitomnosti za-
nétu

= malnutrice chronickych onemocnéni s minimalni za-
nétlivou aktivitou

= malnutrice pti akutnim onemocnéni nebo traumatu
s vysokou zanétlivou aktivitou

= malnutrice pfi prostém hladovéni (socioekonomické
a environmentalni pficiny) [11]

Urcitym problémem je diagnostika redukce svalové
hmoty, protoze referencni vysetfovaci metody (DEXA -
dualni rentgenova absorpciometrie, BIA - bioelektricka
impedance/ Bioelectrical Impedance Analysis, CT - vy-
pocetni tomografie/Computed Tomography nebo MRI
- zobrazeni magnetickou rezonanci/Magnetic Reso-
nance Imaging se specidlnim software) nejsou bézné
klinicky dostupné, a proto je tieba v praxi vyuzivat jed-
noduché antropometrické metody (méfeni obvodu
paze nebo lytka a pfislusnych koZnich fas), pfipadné Ize
vyuzit pomocné funkéni metody (ru¢ni silomér nebo
testy rychlosti chlze) [12].

U pacientl s chronickymi komorbiditami ma akutni
onemocnéni zavaznéjsi pribéh s vyssim rizikem trva-
lych funkénich nasledkl spojenych s hospitalizaci. Je viak
treba zdUraznit, ze Spatny funkéni stav v predchorobi je
vyznamnéjsim prediktorem nez zdvaznost akutniho one-
mocnéni nebo vék [13]. Polymorbidita, tj. vyskyt dvou
nebo vice chronickych onemocnéni u téhoz jedince,
s sebou nese vyznamné riziko pro malnutrici a zhorseny
funk¢ni stav. Jde zejména o pacienty hospitalizované na
internich oddélenich, ktefi predstavuji az 70 % akutnich
pfijma. Prevalence polymorbidity sice stoupd s vékem,
presto je asi 50 % pacientd mladsich nez 65 let [10].

Observacni studie ukazaly, ze vyskyt komplikaci u ne-
intervenovanych pacientl v riziku malnutrice je trojna-
sobny ve srovnani s pacienty bez rizika. Tento narst je
spojen s prodlouzenim pobytu v nemocnici a dalsi kli-
nické ukazatele jsou zhorseny az o 50 % [14]. Z tohoto
dlvodu je tfeba pacienty v riziku malnutrice rozpo-
znat jiz pfi pfijeti do nemocnice. U pozitivnich pacientt
v riziku komplikaci malnutrice je indikovano podrob-
néjsi vysetfeni nutri¢niho stavu a vypracovani planu
nutri¢ni intervence. Efektivita tohoto planu se potom

v

Tab. 2. Mezni hodnoty pro fenotypova kritéria diagnostiky podvyzivy GLIM. Upraveno podle [11]

pokles hmotnosti (%)
stupen 1/stfedné tézka
malnutrice

(alesponi 1 fenotypové kritérium,
které spliiuje tento stupen)

5-10 % za posledni mésic
nebo
10-20 % za poslednich 6 mésicl

> 10 % za posledni mésic
nebo
> 20 % za poslednich 6 mésicu

stupen 2/tézka malnutrice
(alesponi 1 fenotypové kritérium,
které spliiuje tento stupen)

fenotypové kritérium

nizky BMI (kg/m?) snizena svalova hmota/sila

< 20 ve véku < 70 let
nebo
< 22 ve véku > 70 let

mirny nebo stftedné zévazny
deficit (pfi pouziti validovanych
metod)

< 18,5 ve véku < 70 let
nebo
< 20 ve véku = 70 let

tézky deficit (pfi pouziti
validovanych metod)



posuzuje v pravidelnych intervalech s monitorovanim
pfijmu vyzivy, télesné hmotnosti, sledovani fyzického
stavu, mentdlnich funkci a klinickych ukazatel0.

U pacientt pfijatych na JIP je situace slozitéjsi, protoze
pouze néktefi z nich trpi zjevnou pfedchozi malnutrici
z dlivodu anorexie, ztraty hmotnosti anebo vicecetnych
komorbidit. Nutri¢ni intervenci u kriticky nemocnych na
JIP je tfeba pldnovat s ohledem na prevenci nadmér-
ného pfivodu zZivin (hyperalimentace/overfeeding) a dal-
sich komplikaci spojenych s nutri¢ni podporou (napt. re-
alimentacni syndrom). Cilem nutri¢ni podpory na JIP je
zejména minimalizovat progresi malnutrice a zachovat
funkce nezbytné pro ¢asnou obnovu peroralniho pfijmu.
Je tfeba konstatovat, ze specifické skére nutri¢niho rizika,
které by bylo ovérené (tzv. validované) pro JIP dosud ne-
existuje. Pomérné neddvno bylo navrzeno tzv. NUTRIC
skore, jehoz hodnoty jsou zaloZzené na skére APACHE I
a SOFA. Tyto hodnoty, spolu s vyskytem komorbidit,
poctu dnldl v nemocnici pred pfijetim na JIP a hladinou
IL6 byly pozitivné korelovany s mortalitou. Nicméné,
dosud se nepodafilo jednoznaéné prokazat predpokla-
dany pozitivni dopad nutri¢ni intervence podle vysledki
NUTRIC skére na klinické parametry u kriticky nemoc-
nych. Nez se podali ziskat dostatecné ovéreny nastroj
pro vyhledavani nutri¢niho rizika u kriticky nemocnych,
doporucuje se tzv. pragmaticky pfistup indikace nutri¢ni
podpory na zékladé individualniho posouzeni rizika mal-
nutrice u pacientl s pobytem na JIP > 2 dny, u pacientt
s potiebou umélé plicni ventilace, s pritomnosti infekce,
bez adekvétniho nutri¢niho pfijmu > 5 dni anebo pfi-
tomnosti zavazného chronického onemocnéni [9].

Akutni onemocnéni a indikace nutricni
podpory

U pacientd, ktefi jsou schopni jist, je preferovana per-
oralni vyziva vcetné peroralnich vyzivovych doplriki
(Oral Nutritional Supplements — ONS) pfed sondovou
enterdlni (EV) a parenteralni vyzivou (PV). Pokud neni
peroralni pfijem mozny, je indikovdna casna EV (do
48 hod od pfijeti pro akutni onemocnéni nebo kompli-
kaci). Tyto postupy maji pfednost pred ¢asnou PV. U pa-
cientld v intenzivni pédi, u kterych je pfitomna kontrain-
dikace enterélniho pfijmu, je indikovano nasazeni PV az
mezi 3. a 7. dnem od pfijeti na jednotku intenzivni péce
(JIP). Toto opatteni omezuje riziko hyperalimentace. In-
dikaci ¢asné a progresivni PV je vhodné zvézit pouze
u téZce podvyzivenych pacientd, u kterych je kontraindi-
kovano podavani EV. V téchto pfipadech se navysovani
davek fidi zdsadami prevence rozvoje realimentacniho
syndromu (refeeding syndrome), viz déle. Na pocatku re-
alimentace se doporucuje preferovat spise kontinudlni
nez bolusovou aplikaci enteralni vyzivy pro jeji lepsi tole-
ranci. Standardni cestou pro zahajeni EV je gastricky pfi-
stup, ktery se voli prednostné. Pouze pfi horsi toleranci
gastrické aplikace EV, kterd nereaguje na podavani pro-
kinetik, je indikovano postpylorické podavani. Postpy-
lorickd aplikace EV je vhodnd zejména u pacientl s vy-
sokym rizikem aspirace. Pokud je to technicky mozné,
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doporucuje se pro stanoveni energetického vydeje pro-
vadét nepfimou kalorimetrii. V klinické praxi Ize u paci-
entl na umélé plicni ventilaci toto méreni nahradit mé-
fenim produkce oxidu uhli¢itého (VCO,). Dostupnost
tohoto parametru je vsak rutinni jen u novéjsich typu
ventilatorQ. V bézné klinické praxi vsak Ize vétsinou pro-
vést pouze odhad energetické spotieby pomoci pre-
diktivnich rovnic, ktery zpravidla neodpovida mérené
skutec¢nosti [15]. Vyznam piesné nutri¢ni bilance pro kli-
nickou praxi v akutnich stavech je tfreba déle ovéfit. Diky
studii EAT-ICU u pacienttd v 1. tydnu na JIP bylo proka-
zano, ze dodavka energie a proteint pomoci doplrkové
PV podle cilCi nastavenych k udrzeni vyrovnané nutri¢ni
bilance podle klidové energetické spotieby mérené ne-
pfimou kalorimetrii a méfeni odpadd mocového dusiku
ve srovnani s ¢asnou EV nevedlo k lepsim klinickym vy-
sledklim [16]. V ¢asném akutnim stadiu onemocnéni je
proto indikovana hypokaloricka vyziva (< 70 % energe-
tickych potieb). Teprve po 3 dnech, pokud nejsou pfi-
tomny znamky intolerance (vystupriovana inzulinova
rezistence a excesivni dusikovy katabolizmus, ale i re-
alimentacni projevy) Ize kaloricky ptivod bezpec¢né na-
vysit na 80-100 % potieb [9]. Zlepseni tolerance fyzické
zatéze a schopnost rehabilitace zpravidla predpovida
nastup rekonvalescence s lepsim vyuzitim nutri¢ni pod-
pory a schopnost obnovy télesnych zasob. Laboratorné
tento proces v praxi sledujeme pomoci hladin visceral-
nich proteind, které dobre koreluji s intenzitou zanét-
livé odpovédi ve vsech fazich akutniho onemocnéni
véetné rekonvalescence [17].

Parenteralni pfistup je indikovan po vycerpani viech
moznosti navysit EV nebo pfi pfitomnosti jejich kontra-
indikaci (viz nize). Na druhou stranu agresivni snaha
o ¢asnou plnou enterdlni vyzivu také neni zadouci kvdli
vyssimu vyskytu komplikaci, dokonce ve srovnani s pa-
renteralnim pfistupem [18]. U akutnich stavd na JIP se
doporucuje denni pfijem bilkovin okolo 1,3 g/kg télesné
hmotnosti. Toto doporuc¢ené davkovani je urcitym kom-
promisem, ktery zohledriuje nejasnosti okolo vlivu pfi-
vodu aminokyselin na tzv. autofagii pfi vystupriovaném
katabolizmu se zvysenou sekreci glukagonu v akutni
fazi zanétu [19,20] na strané jedné a rizikem vlivu ne-
gativni proteinové bilance na svalovou silu a imunitni
funkce na strané druhé. Denni parenteralni pfivod tuku
(v¢etné zdrojd mimo vyzivu, napf. propofol) nema byt
> 1,5 g/kg, ale zalezi i na individudIni toleranci. Co se
tykd pfivodu glutaminu, neni doporucovén k poda-
vani v akutnich stavech s vyjimkou enterdlniho podani
u popalenin a po traumatech. Enterdlni vyziva obohacena
rybim tukem, resp. w-3 polynenasycenymi mastnymi ky-
selinami, se doporucuje pouze v rdmci béznych vyzivo-
vych davek. Vysoké déavky rybiho tuku nejsou v akutnich
stavech indikovany ani v EV, ani v PV. Davkovani rybiho
tuku v tukovych emulzich v rdmci PV se ma pohybovat
v dennim rozmezi 0,1-0,2 g/kg hmotnosti. Aby se zakladni
substraty dobte metabolizovaly, je dllezité podat denni
davku mikronutrient? (vitamint a stopovych prvkd) vzdy
spolu s PV. Podavani antioxidant v monoterapii neni bez
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prikazu konkrétniho deficitu indikovano. U pacientt se

zachytem nizkych hladin 25-OH vitamin D (< 12,5 ng/ml;

< 50 nmol/l) v¢etné pacientl na llzkach intenzivni péce

Ize podévat vitamin D,. Doplnéni vitaminu D, pfi proka-

zaném deficitu mGzeme provést i jednorazovou aplikaci

vysoké davky az 500 000 [9,10].
Zahdjeni EV je kontraindikovano, resp. je tfeba od-

loZit [9,211:

= u kriticky nemocnych s obéhovym selhanim, u kte-
rych nebylo dosazeno hemodynamické stabilizace
a dostatec¢né tkanové perfuze; naopak EV Ize zahdjit
po dosazeni stabilizace Sokového stavu pomoci obje-
mové a vazoaktivni nebo inotropni podpory, pficemz
je tfeba sledovat zndmky vyskytu pfipadné strevni
ischemie

= v ptipadech zivot ohrozujici hypoxemie, hyperkap-

nie nebo acidézy, které se nedafi stabilizovat; naopak

EV Ize zahdjit u stabilni hypoxemie a kompenzované

nebo permisivni hyperkapnie a acidézy

pfi aktivnim krvaceni do horni ¢asti Gl traktu; naopak

EV Ize u téchto pfipadli zahdjit po dosazeni hemostazy,

pokud nejsou pfitomny znamky recidivy krvaceni

= U pacientl s ischemii stfeva

= v pfipadech stfevnich pistéli s vysokym odpadem,
v nichz nelze vyzivu podavat distalné od pistéle

= u syndromu bfisniho kompartmentu

v pfipadé velmi vysokych odpadi z nazogastrické sondy

(> 500 ml/6 hod)

Nizké davky, tzv. minimalni EV (< 500 kcal/24 hod) je

vhodné podavat [9]:

= u pacientll v [é¢ebné hypotermii s navysenim déavek
EV po opétovném zahrati

= u pacientl s nitrobfi$ni hypertenzi bez pfitomnosti
syndromu bfisniho kompartmentu, pficemz je tieba
v pribéhu podavani EV nadéale monitorovat nitro-
bfisni tlak a davky vyzivy snizit nebo vyzivu zcela za-
stavit pfi dalsim vzestupu nitrobtisniho tlaku

= pacientdm s jaternim selhdnim a pfitomnosti jaterni
encefalopatie bez ohledu na jeji stuperi; nezbytnym
predpokladem zahdjeni EV je v3ak dosazeni stabi-

lizace rozvratu vnitiniho prostiedi, véetné pripadl
pomoci pfistrojové ndhrady jaternich funkci

Pokud nejsou pfitomny zndmky stfevni ischemie ¢i ob-

strukce, je ¢asnd EV (do 48 hod od zahajeni intervence

nebo pfijeti na JIP) indikovana u nasledujicich pacientd,

atoi bez slysitelné strevni peristaltiky [9,21]:

= s akutni cévni mozkovou pfihodou

= s poranénim michy

= s tézkou akutni pankreatitis

= na extrakorporalni membrénové oxygenoterapii

= s poranénim hlavy

= po operacich dutiny bfisni

= s poranénim bficha, pokud je potvrzena nebo obno-
vena kontinuita gastrointestinalniho traktu

= v sepsi po dosazeni obéhové stabilizace a obnové
tkanové perfuze

= pfi terapii myorelaxancii

= pfi oSetfovani v tzv. pronacni poloze

= pfi otevieném zplsobu osetfovani bficha

U pacientu se zachovalym perordlnim pfijmem, ktery je
vsak nedostatecny, je pfednostné indikovano nasazeni
ONS pred EV do sondy. U pacientt s dysfagii je vhodné
upravit konzistenci stravy. Pokud polykani neni bez-
pecné, je indikovana EV do sondy. V pfipadech poruch
polykani s velmi vysokym rizikem aspiraci je indikovana
dokonce postpyloricka aplikace EV, zejména pii prokaza-
ném gastroezofagealnim refluxu. Pokud pfi dysfagii neni
EV moznd nebo neni tolerovana v dostate¢né dévce, Ize
odstranit nosni sondu a vyuzit PV s rehabilitaci polykani
[91.

U obéznich pacientt je indikovana izokaloricka nebo
mirné hypokalorickd vysokoproteinova vyziva s nasta-
venim davkovani nejlépe pomoci nepiimé kalorimetrie
a odpadli mocového dusiku. V bézné praxi provadime
nejcastéji odhad potfeb energie a proteinu v prepo-
¢tu na tzv. adjustovanou télesnou hmotnost (= ide-
alni télesna hmotnost + 0,4 x [aktudlni télesna hmot-
nost — idealni télesna hmotnost]). Denni piijem bilkovin
u obéznich jedincll v akutnich stavech je doporucovan
na drovni 1,3 g/kg adjustované télesné hmotnosti [9].

Schéma 2. Doporucovany postup pro nutri¢ni pééi v prabéhu hospitalizace. Upraveno podle [23]
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Realimentace v akutnim stavu a navaznost
na rekonvalescenci

U pacient(, ktefi jsou na zdkladé vysetieni a stanoveni
nutri¢niho plédnu indikovani k zahajeni nutri¢ni pod-
pory, je lepsi ¢asné zahajeni, tj. do 48 hod od pfijeti do
nemochnice. To plati zejména u pacientl na JIP a u paci-
entl ve Spatném vstupnim nutri¢nim stavu. U pacientt
v intenzivni pédi je po jejich pfijeti monitorovéna glyk-
emie v intervalu minimalné 4 hod v ramci 1-2 dnf, resp.
do stabilizace hladin, a potom znovu pfi zahajeni nutri¢ni
podpory. Pfi glykemii > 10 mmol/I je v intenzivni péci in-
dikovana inzulinova terapie [9]. U pacientl s rozvinutou
malnutrici je na pocétku realimentace nezbytné prova-
dét klinické a laboratorni monitorovani se zaméfenim
na ¢asnou diagnostiku a prevenci realimentac¢niho syn-
dromu. Realimentacni syndrom vznika diky pfesunu
tekutin a minerdld v disledku obnoveni pfijmu Zivin
u pacientl v malnutrici, u kterych je ptitomen relativné
dobry anabolicky potencial. Jedna se o potencialné fa-
talni komplikaci, kterd vznikd pfi rychlém, a predevsim
nevyvazeném piivodu zZivin u pacientt s depleci intra-
celularnich minerall (draslik, hoicik a fosfor) a nékte-
rych mikronutrientd, pfedevdim tiaminu (vitamin B,).
U rizikovych pacientd, ktefi jsou v chronické malnutrici,
je proto tfeba monitorovat sérové koncentrace mine-
ralt, zejména fosfatd, nejpozdéji do 12 hod od zaha-
jeni aplikace a minimélné 1krat denné po dobu prvniho
tydne, resp. do stabilizace jejich hladin. U pacientt s re-
alimenta¢ni hypofosfatemii na JIP (< 0,65 mmol/l anebo
pokles > 0,16 mmol/l ve srovnani s koncentraci pred za-
hajenim nutri¢ni podpory) je indikovéno sledovéni do-
konce 2-3krat denné s adekvatni suplementaci fosfaty.
Daéle je u pacientd s realimenta¢nimi projevy indiko-
vdana substituce tiaminu v denni davce 100 mg po dobu
7-10 dnd. U pacientd s realimentacnimi projevy se do-
porucuje kalorickd restrikce jako velmi ucinné opat-
feni v prdbéhu prvnich 48-72 hod nutri¢ni podpory [9].
U pacientt s realimenta¢nim syndromem na JIP bylo
s kalorickou restrikci prokazano zlepsené prezivani ve
srovnani s pacienty na plném kalorickém pfijmu na-
vzdory dostatecné substituci fosfaty v obou skupinach
(4,22].

V pribéhu celé hospitalizace a podle potieby i po
propusténi znemocnice je u pacientl s rozvinutou mal-
nutrici nebo v nutri¢nim riziku treba pribézné pokraco-
vat ve vhodné formé nutri¢ni podpory (schéma 2) [23].
Cilem nutri¢ni podpory je udrzeni nebo zlepseni nutric-
niho a funkéniho stavu anebo zlepseni kvality Zivota.
Tento pfistup je Uc¢inny zejména u jedincl nad 65 let
véku. Negativni nutri¢ni bilance v prlibéhu hospitali-
zace zhor3uje riziko malnutrice, a tak klinické vysledky
pacientd [10].

Mezi velmi efektivni, a navic pomérné jednoducha
opatreni pro pacienty v riziku malnutrice patfi dietni pfi-
davky a zérovern systematické vyuzivani multidisciplinar-
niho nutri¢niho tymu pecujiciho o tyto nemocné. Cilem
jejich prace je nutri¢ni péce s dlirazem na obnoveni per-
orélniho pfijmu pomoci nutri¢cné adekvatni a po viech
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strankach atraktivni diety. Souc¢asné by tento tym mél
garantovat ndvaznost na pfipadné dalsi vhodné vyzi-
vové intervence ve smyslu ONS, EV anebo PV v pribéhu
celého pobytu v [izkovém zdravotnickém zafizeni. U pa-
cientd v malnutrici, resp. v riziku malnutrice s vicecet-
nymi komorbiditami je tfeba v prabéhu hospitalizace
zajistit minimalni denni pfijem 1 g bilkovin/kg télesné
hmotnosti. Nezbytnou soucasti nutri¢ni péce je pravi-
delné monitorovani nutri¢niho stavu a nutri¢ni bilance
s pfipadnou substituci, pokud je zjisténa deplece téles-
nych zasob nebo nedostatec¢ny denni pfijem Zivin. To
se tykd i mikronutrientd (vitamin0 a stopovych prvka).
U polymorbidnich internich nemocnych s vylu¢nym per-
ordlnim pfijmem, u kterych jsou pfitomny dekubity, je
vhodné zvazit indikaci vyzivy s pfidavkem specifickych
aminokyselin (argininu a glutaminu) a B-hydroxymetyl-
-butyratu ve formé ONS nebo EV. U pacientl v nutri¢-
nim riziku mohou vyznamnym zpudsobem ovliviiovat
pfijem, vstiebavani a metabolizmus Zivin i Iékové inter-
akce. Tuto problematiku idealné fesi spoluprace s kli-
nickym farmaceutem. Odpovédnosti nutri¢niho tymu
by mélo také byt vypracovani planu dalsi nutri¢ni péce
u pacientd, ktefi jsou jesté v riziku malnutrice pfi pro-
pusténi z nemocnice. Potiebnou délku trvani nutri¢ni
podpory po propusténi z nemocnice, resp. parametry
jejiho ukonceni, je treba stanovit individualné ve spolu-
praci s nutricnim terapeutem nebo nutri¢ni ambulanci
[10]. Nutri¢ni ambulance, vétsinou pfi nemocnicich,
jsou v ramci CR v soucasnosti jedinymi zdravotnickymi
zafizenimi, kterd poskytuji komplexni domaci nutri¢ni
podporu véetné EV anebo PV (kontakty dostupné na:
http://www.skvimp.cz/nutricni-ambulance).
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