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Nutri¢ni podpora u geriatrickych nemocnych: nove
doporuceneé postupy ESPEN

Lubos Sobotka
lll. interni gerontometabolickd klinika LF UK a FN Hradec Krdlové

Souhrn

Podvyziva je u starsich lidi ¢astym problémem, zejména pokud je kombinovana se ztratou svalové hmoty. Obvykle
je disledkem kombinace akutnich nebo chronickych onemocnéni, nizkého pfijmu potravy a snizené télesné akti-
vity. Pfistup zalozeny na EBM je vzhledem ke komplexnosti problému pro jeho feseni obtizny. Recentné byla zve-
fejnéna doporuceni European Society of Clinical nutrition and Metabolism (ESPEN) zabyvajici se Ié¢bou malnutrice
u seniort. Podle téchto pokynt by mélo byt u viech starsich osob provedeno screeningové vysetieni rizika podvy-
Zivy. Perorélni, enteralni nebo parenteralni nutri¢ni podpora by méla byt vzdy spojena s |é¢bou probihajicich one-
mocnéni a s fyzickou rehabilitaci. U¢inek tohoto multimodalniho pfistupu musi byt kontrolovan a nutriéni plan
upraven na principu zalozeném na plnéni planovanych a redlnych cilG.

Klicova slova: doporucené postupy — geriatrie — nutri¢ni péce — podvyziva - ztrata svaloviny

Nutritional support in geriatric patients: the ESPEN new recommended
guidelines

Summary

Malnutrition is frequent problems in older people, especially if combined with muscle loss. It is usually consequence of
combination of acute or chronic disease, low food intake and inactivity. Evidence-based strategy to counteract this prob-
lem is difficult because of this health threat complexity. The last recommendations for nutritional support and in older
persons were published recently. According to these guidelines all older persons shall be screened for malnutrition. Oral,
enteral or parenteral nutrition should always be connected with treatment of on-going disease and physical exercise.
The effect of this multimodal approach must be controlled and nutritional targets adapted on outcome based principle.

Key words: geriatrics — guideline — malnutrition - muscle loss - nutritional care

Uvod

Podvyziva je u starsi populace velmi castym jevem. Casta
je viak zejména u nemocnych seniord, ktefi trpi akutnim
nebo chronickym onemocnénim. U téchto nemocnych
nasledné dochazi k poklesu aktivni télesné hmotnosti,
a to predevsim kosterni svaloviny. Na ni se podili jak za&-
kladni onemocnéni a jeho zanétliva aktivita, tak i snizeny
pfijem stravy a vyznamny pokles télesné aktivity. Ne-
mocny c¢lovék se tak dostava do bludného kruhu: zénét-
livé onemocnéni zplsobuje ztratu svaloviny, cozZ je dano
jak zvy$enou proteolyzou, tak snizenou proteosyntézou.
To nasledné zhorsuje pohyblivost a soucasné zvysuje za-
nétlivou aktivitu. Ve posléze vyusti ve ztratu chuti k jidlu
a nasleduje dalsi propad v nutri¢nim svalu. Katabolicky
stav vede k vyrazné ztraté pohyblivosti a k zavislosti na
pomoci jinych. Vzhledem k tomu, Ze u starsich nemoc-
nych je jiz primarné zhorsena a snizena regeneracni a re-
habilitacni kapacita, je uvedeny pokles zpravidla fatdini.

Nékdy se podafi zastavit pokles télesné hmotnosti zvy-
Senym pfijmem vyzivy, ale velmi ¢asto se jiz nepodafi do-
plnit deficit kosterni svaloviny. Takovy stav, béhem néhoz
dochazi ke ztraté velkého mnozstvi svaloviny, nazyvame
sarkopenii [1]. V piipadé kombinace narlstu tukové té-
lesné hmotnosti se ztratou télesné svaloviny jde o sarko-
penii spojenou s obezitou [2]. Ztrata svalové télesné hmot-
nosti u starsi populace ma nékolik pficin:
= pokles télesné aktivity
= ztrdta télesné svaloviny v dusledku akutnich a chro-

nickych zanétlivych onemocnéni
= porucha vyzivy
= nedostatecnd rehabilitace nemocnych po prodéla-

ném akutnim onemocnéni

Vyse uvedené mechanizmy se vétSinou kombinuji. Je
bézné, Ze béhem akutniho zanétlivého onemocnéni se
pacient méné pohybuje a soucasné ztraci chut k jidlu,
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coz ma za nasledek rozvoj podvyzivy. Vie vyusti ve stav,
v némz nemocny ztraci funkeni rezervy a je nachylny
k zavaznym komplikacim. Soucasné se stava do znacné
miry zavisly na pomoci jinych osob [3].

Pokles télesné aktivity

Béhem starnuti dochazi prakticky u vsech jedinct k po-
klesu télesné aktivity. Vysvétleni tohoto poklesu je kom-
plexni. Mohou se na ném podilet zmény chovani ve stafi,
kdy je patrnd snizena motivace k aktivnimu télesnému
pohybu. To je patrné zejména u nemocnych se starec-
kou demenci nebo depresi. Na ztrété pohybu se mohou
podilet i restrikce pochdzejici z okoli nemocného. Prikla-
dem je i omezoviéni télesného pohybu seniorli vzhledem
k prevenci padu ve zdravotnickych zafizenich nebo v Usta-
vech socidlni péce. Z obavy pred komplikacemi spojenymi
s pady se zaméstnanci téchto Ustavd snazi omezovat se-
niory v pohybu. Je jednodussi pfivézt za nemocnym mo-
bilni toaletu, nez ho doprovodit na standardni nemoc-
ni¢ni zachod, ktery je nékolik desitek metr(i vzdéleny.
Dusledkem je viak ztrata svaloviny a dalsi nasledna ztrata
pohybu, ¢imz se bludny kruh uzavira.

Omezeni pohybu je pomérné bézné u nemocnych se-
niorll po nédvratu z nemocnice. Tito nemocni jsou slabi,
a proto se jim okoli snazi vyhovét a ponecha je odpoci-
vat. Snizena télesna aktivita vsak vzdy vede ke ztrété sva-
loviny; seniofi jsou v navic ke ztraté svaloviny v dasledku
snizené télesné aktivity nachylnéjsi nez mladi jedinci [4].

Na poklesu télesné aktivity se podileji i cetnd akutni,
ale predevsim chronicka onemocnéni, kterym je senior
béhem svého Zivota vystaven. Pfedevsim nemoci kar-
diovaskularniho systému a respira¢niho systému snizuji
toleranci namahy a podileji se tak vyznamné na nasled-
ném poklesu mnozstvi télesné svaloviny [1]. Pokud je
onemocnéni spojené se zvysenou zanétlivou aktivitou
(jako je tomu u chronickych zanétlivych onemocnéni
pohybového aparatu), pak se kombinuje ztrata svalo-
viny v dlsledku poklesu télesné inaktivity s poklesem
v dlsledku chronického zanétlivého onemocnéni.

Ztrata télesné svaloviny v disledku akutnich
a chronickych zanétlivych onemocnéni

Akutni’i chronicky zanét vede k poklesu mnozstvi kosterni
svaloviny [5,6]. To souvisi s tim, ze zanétlivy stav je pro-
vazen katabolizmem svalovych bilkovin i poklesem pro-
teosyntézy — tzv. anabolickou rezistenci. Navic, pokud je
zanét chronicky, je inhibice proteosyntézy dlouhodoba.
Nelze ji dostate¢né prekonat ani zvysenim pfijmu bilko-
vin v dieté. Logickym dlsledkem je opét pokles pohyb-
livosti, coz vede nejen k vzestupu zanétlivé aktivity, ale
soucasné i k dalsim komplikacim, které s malnutrici a sni-
zenou pohyblivosti souviseji. Disledkem snizené pohybli-
vosti mize pak byt i vznik dekubit(, které jsou opét dalsim
zdrojem zanétu, a tedy katabolizujicm faktorem.

Porucha vyzivy
Porucha vyzivy u starych jedincd mé rovnéz celou fadu
pficin. S vy3sim vékem souvisi porucha vnimani chuti

a nékdy i porucha vnimani ¢ichu [7]. To snizuje pfijemny
pocit po pozitijidla a nasledné i jeho piijem. Na ztraté cichu
a chuti se mohou podilet i léky, které jsou seniory pfijimany
vétsinou ve velkém mnozstvi [8]. Defektni chrup anebo
$patna zubni protéza s naslednou poruchou kousani
piijem stravy dale zhor3uji. Dalsi pfic¢inou nedostate¢ného
piijmu potravy u seniord je osamélost po ztraté partnera.
To se tyka castéji muzd, ktefi ztraceji partnera, ktery jim pfi-
pravuje jidlo. Dalsim divodem malnutrice muize byt i ne-
dostatek financnich prostfedki na nakup kvalitnich potra-
vin, nebo dokonce zhorsend schopnost jakékoliv potraviny
nakupovat.

Nechutenstvi a snizeny pocit hladu je soucasné dusled-
kem prevazné vétsiny onemocnéni. To souvisi zejména
s negativnim vlivem zanétlivych mediatord (zejména cyto-
kinind a prostaglandin() na chut k jidlu [9]. Ztrdta ape-
titu se pak casto projevuje jako pocit sytosti a nékdy i jako
odpor nemocného seniora k jidlu. Nasledna malnutrice
pak stav zhorsené chuti k jidlu dale prohlubuje.

Nedostatecna rehabilitace nemocnych po
prodélaném akutnim onemocnéni

Kombinace viech uvedenych faktorl se projevi pre-
devsim béhem onemocnéni, které vyzaduje hospitali-
zaci. Nasledna rehabilitace po propusténi z nemocnice
je viak témér vzdy nedostate¢na. Po propusténi z ne-
mocnice jsou nemocni posilani vsak velmi ¢asto do
riznych zdravotnickych zafizeni, Ustavd socidlni péce
nebo i domu bez fadné naplanované nasledné rehabi-
litace a nutri¢ni péce. Vysledkem je nedostatecnd na-
hrada ztracené kosterni svaloviny a vyrazny pokles
vykonnosti.

Neni obecné zndmo, ze k analogické situaci dochazi
i v oblasti intelektudlnich a myslenkovych funkci ne-
mocného. | zde dochazi v dlisledku téZzkého onemoc-
néni a katabolického stavu ke ztraté psychické vykon-
nosti; rovnéz jeji Uprava k pavodnimu stavu vyzaduje
peclivou rehabilitaci. Obé slozky (ztratu fyzické vykon-
nosti a zhorseni psychickych funkci) je tfeba resit sou-
¢asné [10]. Nutri¢ni podpora je nezbytnou soucasti
tohoto procesu. Naopak, nutri¢ni podpora bez fyzické
a psychické rehabilitace nevede k zadoucimu vysledku.
To vse je treba mit na mysli pfi planovani nutri¢ni pod-
pory geriatrickym nemocnym. Bez komplexniho pojeti
nutri¢ni podpory je obtizné dosahnout dobrého efektu.
Znalost redlnych plant Ié¢eni a cild nutri¢ni podpory
a kontrola jejich pInéni je tak nezbytnou soucasti kom-
plexni terapie seniora.

V posledni dobé se objevily a dosud pretrvavaji snahy
postavit Iécbu na principech mediciny zalozené na di-
kazech - tzv. Evidence Based Medicine (EBM).

Hlavnim zdrojem téchto diikazl jsou prospektivni, ran-
domizované a pokud mozno dvojité slepé studie. Reali-
zace takovych studii v oblasti vyZivy a nutri¢ni péce je viak
velmi slozita. Velmi ¢asto jsou do téchto studii zafazovani
nemocni, jejichz stav vyzivy je dobry, a tudiz nepotiebuiji
nutri¢ni podporu. Takové nemocné je mozno randomizo-
vat, protoze jejich zdravotni stav neni kratkodobym hla-
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dovénim ohrozen. Naopak, zafazovani nemocnych, ktefi
trpi podvyzivou a u kterych je tedy vyziva jednozna¢né
indikovana, neni z etickych divodd mozné. Pokud jsou
totiz nemocni podvyziveni a nejsou schopni pfijimat do-
state¢né mnozstvi bézné vyzivy uUsty, je u nich nutri¢ni
podpora indikovéna; a tito nemocni pak nemohou byt
do randomizovanych nutri¢nich studii zatazeni z pocho-
pitelnych etickych ddvodu.

Do studii jsou tak zatazovani nemocni, ktefi bud nutri¢ni
podporu vétsinou nepotiebuji, nebo u kterych se nepred-
poklada, ze budou mit z nutri¢ni podpory néjaky profit [11].
Tyto skutecnosti zhorsuji prikaznost bézné indikovanych
terapeutickych, a tedy i nutri¢nich postupd. Jinymi slovy:
pokud vybrana skupina nemocnych nepotiebuje nutri¢ni
podporu anebo pokud u nich neni z nejriiznéjsich diivoda
nutri¢ni podpora indikovana, pak ani dvojité slepa pro-
spektivni a randomizovana studie nemize prokazat jeji
efekt. Navic béhem kritického hodnoceni literatury jsou
z naslednych doporuceni vyjmuty ty studie, které mnohdy
maji smysl, postradaji viak pfisna randomizacni kritéria.

Vsechny vyse uvedené faktory vedly k tomu, Ze po-
sledni doporuceni vypracovana skupinou expertd Ev-
ropské spole¢nosti pro klinickou vyzivu a metabolismus
(ESPEN) jsou zaloZena nejen na randomizovanych studi-
ich a metaanalyzach, ale rovnéz na ,outcome-based” kri-
tériich neboli na planovanych cilech nutri¢ni podpory [12].
Vybér nejdilezitéjSich doporuceni ESPEN
tykajici se nutriéni podpory u seniori [12]

Pfijem zakladnich Zivin

Energie

Doporuceny denni pfijem energie: 30 kcal/kg télesné
hmotnosti. Tento pfijem by mél byt upraven podle stavu
vyzivy, télesné aktivity a cild nutri¢ni podpory [13]. Zvy-
Suje se béhem rehabilitace az na 45 kcalOkg a den.

Proteiny

Prijem bilkovin nebo aminokyselin by mél byt minimalné
1 g/kg télesné hmotnosti. Tato davka by méla byt zvysena
zejména u tézce nemocnych seniorll a seniord, ktefi jsou
ve fazi rehabilitace, na 1,5-2 g/kg télesné hmotnosti [14].

VlIaknina
Nutri¢ni produkty pro enteralni vyzivu by mély obsaho-
vat vlakninu v dévce 25 g denné [15].

Vitaminy a stopové prvky
Tyto mikronutrienty by mély byt dodavany v davkach
béznych pro zdravou dospélou populaci [15].

Sledovani nutri¢niho stavu

Zéakladni nutriéni screeningové vysetieni by mélo byt
provedeno u viech akutné i chronicky nemocnych seni-
oru pfi lékafském vysetieni [16]. V pFipadé zjisténi rizika
vzniku podvyzivy by mélo byt zahdjeno systematické
monitorovani stavu vyzivy a kontroly efektu nutri¢niin-

tervence. Béhem pobytu seniora v lizkovych a socidl-
nich zafizenich by mélo byt nutri¢ni screeningové vy-
Setfeni provadéno v pravidelnych intervalech. Pozitivni
vysledek screeningového vysetfeni u seniora pak musi
vzdy vést k nutri¢ni intervenci.

Stanoveni a sledovani cild nutriéni podpory
Cile nutri¢ni intervence musi byt jasné definovany [12,17].
Nejde pouze o globalni cil, kterym je zlepseni zdravot-
niho stavu a kvalita Zivota. Je tfeba stanovit i cile dil¢i
a jejich plnéni postupné sledovat. Soucasné je nutné
patrat po moznych komplikacich nutri¢ni podpory.

Mezi nutric¢ni cile fadime predevsim:

= zajisténi dobré tolerance nutri¢ni podpory

= skutecné dodani potfebného mnozstvi energie a jed-
notlivych slozek vyzivy nemocnému

zlepseni svalové sily

zlepseni psychického stavu nemocného

= Uprava chuti k jidlu a dosazeni dostate¢ného spon-
tanniho pfijmu potravy

zlepseni télesné hmotnosti — predevsim bunécné té-
lesné hmoty

zlepseni kvality Zivota

Nutricni intervence

U kazdého nemocného seniora by mél byt stanoven plan
nutri¢ni podpory a stanoveny jeji cile [12]. Nutri¢ni inter-
vence by méla byt vzdy jednou ze soucasti komplexniho
pfistupu a mély by byt vzdy stanoveny jeji redlné cile, tzv.
outcome based pfistup [12].

Pokud je cilem nutri¢ni podpory opétné ziskani télesné
hmotnosti, pak je vzdy tfeba ji kombinovat s télesnou ak-
tivitou. V tomto pfipadé je pak sou¢asné nutné, aby mnoz-
stvi a pomér zdkladnich slozek vyzivy odpovidal nejenom
energetickému vydeji, ale i energii potfebné na anabo-
lické déje. Vime, ze pro nabyti 100 g télesné hmoty je
tfeba pfijmout navic 500-1 000 kcal [18,19]. To odpovida
az 10 000 kcal za 10 dni, pficemz zisk svalové hmoty bude
Lpouhy” 1 kg.

Vysledek nutri¢ni intervence musi byt u kazdého seniora
peclivé kontrolovéan a v pfipadé, Ze se neshoduje s ocekava-
nym efektem, je nutné co nejrychleji Zjistit pficinu tohoto
stavu a tu odstranit. Prdvé nedostatecna kontrola plnéni
nutri¢nich cilG, véetné sledovani vlivu nutri¢ni podpory na
télesnou aktivitu, svalovou silu a psychicky stav, jsou velmi
¢astymi problémy nutri¢ni intervence u seniord.

V ptipadé nutri¢ni intervence musi byt samozrej-
mosti také dokonald péce o hydrataci nemocnych se-
nior@ [17].

Cesta podavani nutriéni podpory

Pokud je nutri¢ni intervence u nemocného indikovéna,
je vzdy nezbytné postupovat od jednodussiho a pfiro-
zeného postupu ke slozitéjsimu. Nejvhodnéjsi je po-
davani vyzivy do traviciho traktu. Nutri¢ni podporu je
mozné podavat Usty, pomoci sondy (do Zaludku nebo
do tenkého stfeva), pomoci gastrostomie do Zzaludku
(PEG) nebo do stfeva (PEG-J)) - viz nize.
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Nutri¢ni podpora pfijimana sty vyuziva jak kaloricky
bohaté potraviny nebo nutri¢ni doplriky [20,21]. Dule-
zité je klidné a pfijemné prostredi b&hem podavani jidla
[22] aindividualni pomoc s pfijmem jidla osobam, které
maji s pfijmem stravy potize [10,23]. Pokud neni mozné
zabezpecit stanovené cile nutri¢ni podpory aplikaci tra-
viciho traktu, pak je na misté zahajeni nutri¢ni podpory
parenteralni cestou - pfimo do zZilniho fecisté [24].

Specialni restriktivni diety a dietni omezeni
by mély byt u seniorl vZdy velmi zvaZzovany
Restriktivni diety jsou pro seniorskou populaci rizikové
[25]. Vzhledem k tomu, Ze je pfedpis omezujicich diet
obvykle spojen se snizenym pozitivnim prozitkem zjidla,
nemély by byt nové indikovény u seniord, ktefi na né
nejsou zvykli [26]. Omezujici diety u senior( ¢asto vedou
ke snizeni spontanniho piijmu potravy a k naslednému
rozvoji podvyzivy. Jde zejména o dietu neslanou, niz-
kocholesterolovou ¢asto i 0 nové nasazovanou dietu dia-
betickou. Podle nékterych studii uvedené diety nevedou
u seniorl ke zlepseni zdravotniho stavu. Naopak, uvol-
néni restriktivni diety v seniorském véku maze zlepsit
nutri¢ni stav a kvalitu Zivota [27].

Zmeéna konzistence diety u nemocnych

s polykacimi obtizemi

U nemocnych s polykacimi potizemi je potfebné upra-
vit konzistenci a slozeni stravy. Pfedevsim je nutné se vy-
hnout potravindam sypkym (kuskus, sypka ryze apod);
¢asto se musi nemocni vyhnout i ¢istym tekutindm. Je
doporuceno pfijimat potraviny, které maji sirupovou
nebo pudinkovou konzistenci. Toho je mozno docilit tak,
ze se k hotovym jidlim a napojlim pfidavaji prostiedky,
které je zahustuji [28]. VétSinou jsou zalozeny na zahus-
tovacich vlastnostech modifikovaného 3krobu. Vzhle-
dem k tomu, tyto prostiedky mohou zvysit pocit sytosti,
a tim snizit celkovy pfijem diety, je vsak vzdy nutné pec-
livé sledovat jejich toleranci a mnozstvi zkonzumované
stravy [29]. Opét je tak zdUraznéna nezastupitelna dile-
zitost individudlni prace s nemocnym vcetné jeho pecli-
vého monitorovani.

Podavani vyzivy do Zaludku a stfeva
Nutri¢ni podporu Ize u seniorli podavat do zaludku
nebo pfimo do tenkého stfeva. Za timto Ucelem je po-
tfebné nemocnym zavést prislusnou sondu do Zaludku
nebo do tenkého streva. Pro podani nutri¢ni podpory je
rovnéz mozno vyuzit gastrostomicky pfistup. Ten se nej-
Castéji ziska pomoci specidlniho zavadéciho setu a gast-
roskopu — perkutanni endoskopickd gastrostomie (PEG).
Pres gastroskopickou kanylu je mozno zavést tenky katétr
az do tenkého streva, a tam pfimo vyzivu podavat (PEG-J).
Indikaci k provedeni PEG nebo PEG-J je dlouhodoba
neschopnost nemocného polykat, nebo neschopnost
pfijmout dostatecného mnozstvi vyzivy Usty. Pfestoze
zavedeni PEG mUze byt u seniord ve srovnani s mla-
dymi jedinci provazeno ¢astéjsimi komplikacemi, je na-
sledna kvalita zivota dobrd [30].
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Parenteralni vyziva

V nékterych piipadech neni mozné nutri¢ni podporu podat
do stfeva, nebo je podavani vyzivy do stfeva neefektivni.
Jde zejména o:

= zkraceni stfeva po mnohocetnych operacich

= tézké poskozeni stieva zanétem nebo ozarenim

= stfevnizizeni nebo uzavér

= stfevni pistéle

V uvedenych pfipadech je indikovéna vyziva parente-
ralni. Indikace a kontraindikace parenteralni vyzivy jsou
stejné jako u mladsi dospélé indikace. Rovnéz kvalita
Zivota seniord na parenteralni vyzivé je pomérné dobra
a nelisi se od mladsich jedinca [24].

Kombinace nutri¢ni podpory s rehabilitaci

Jak bylo uvedeno vyse, nardst kosterni svaloviny lze
ocekavat, pouze pokud je nemocny fyzicky aktivni [31].
Je-li cilem nutri¢ni podpory zlepseni kvality zZivota, pak
je nezbytné jeji spojeni's rehabilita¢nilé¢bou. Podle nasi
studie rehabilitace spojena s nutri¢ni podporou béhem
akutniho onemocnéni zabrani ztraté svaloviny a zlepsi
samostatnost nemocnych seniort [32]. Naopak, pokud
je nemocny upoutén na ldzko, pak ani nejlepsi nutri¢ni
podpora nepovede ke zlep3eni jeho mobilizace.

Béhem nutri¢ni podpory je tak vzdy nutné kontrolo-
vat pInéni cilt nutri¢ni podpory. Pokud se tyto cile ne-
podafi splnit, pak je tfeba zvazit efektivitu nutri¢ni pod-
pory a soucasné i redlnou moznost jejich splnéni. To
plati ve zvy$ené mife pro nemocné seniory, ktefi maji
fadu limitaci, které komplikuji rychlé uzdraveni.

Pro snadnéjsi pochopeni nutnosti upravovat nutri¢ni
cile uvadime nasledujici piklad.

Nemocny s neurologickym postizenim ma polykaci
potize a je ziven pomoci PEG. Pfijem vyzivy je zvy3en,
nebot probiha intenzivni rehabilitace s cilem zvysit svalo-
vou silu a umoznit samostatny pohyb nemocného mimo
IGzko. Po urcité dobé je viak ziejmé, Ze se tento cil naplnit
nepodafi. V tomto pfipadé je nutné snizit pfijem energie
a bilkovin, nebot pokracovani v plivodni podpore povede
pouze k ukladani tuku a ke vzniku kombinace sarkope-
nie a obezity. Tim se v3ak zhorsi kvalita Zivota nemocného
i naroky na oSetrovatelskou péci.

Vzhledem k nutnosti neustalého sledovani nutri¢niho
stavu nemocného a kontroly nutri¢nich cild byla experty,
ktefi tvorili posledni doporucené ESPEN nutri¢ni postupy
pro nemocné seniory, vytvoreno nasledujici schéma in-
dikace a kontroly nutri¢ni podpory.

Refeeding syndrom
Po zahdjeni nutri¢ni podpory u tézce podvyzivenych
nemocnych muze dojit k ndhlému presunu intracelu-
larnich iontd do bunék s naslednym poklesem plazma-
tickych hladin. Jde zejména o pokles sérové hladiny
fosforu, drasliku a hof¢iku. Soucasné je v organizmu ne-
dostatek tiaminu.

Uvedené poklesy se klinicky projevuji vznikem sla-
bosti, parestezii, kieci, a nasledné svalové paralyze. Sou-
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¢asné dochdzi k porucham srde¢niho rytmu a k psy-
chickym zméndm nemocného. Vzhledem k tomu, ze
nejde o vzacny stav, je nutné u nemocnych po zaha-
jeni nutri¢ni podpory hladiny vyse vedenych mineralt
v krvi sledovat a ev. je do organizmu dodavat. Zahjeni
nutri¢ni podpory musi byt u tézce podvyzivenych ne-
mocnych postupné [33].

Etické problémy

Uméla vyziva je povazovana za lé¢bu, nejde proto o za-
kladni pé¢i. Z tohoto dlivodu je indikovdna u nemoc-
nych, u kterych je redlnd moznost, ze dojde ke zlep-
$eni zdravotniho stavu, nebo u kterych dojde k udrzeni
dobré kvality Zivota. Neni indikovana u nemocnych,
ktefi jsou v terminalni fazi zivota [17].

Zaveér

U akutné nemocnych seniord je riziko ztraty sobéstac-
nosti velmi vysoké. To souvisi jak s kombinaci nékolika
chorob u této skupiny nemocnych, tak i s poruchou
vyZivy a ztratou svalové télesné hmoty jiz pred akutnim
onemocnénim. Nutri¢ni podporu je tfeba zahajit co
nejdrive. Je vSak nutné jasné stanoveni nutri¢nich cila
a tyto cile kontrolovat. Pokud neni mozno nutri¢ni cile
naplnit, je nutné upravit jak vyzivu, tak i redlnost plano-
vanych nutri¢nich cilG. Posledni doporucené postupy

vytvorené odborniky Evropské spolec¢nosti pro klinic-
kou vyzivu a metabolizmus (ESPEN) jsou dobrym po-
mocnikem.
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