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Souhrn: Proteino-energeticka podvyZziva (chatrani) je stale casta u pacientl infikovanych virem
HIV, pfes pokles prevalence podvyzivy v zapadnich zemich v posledni dobé (na rozdil od rozvojo-
vych zemi) diky pouzivani vysoce aktivni antiretrovirové lécby (HAART). Ukazalo se, Ze podvyziva
ma negativni prognosticky efekt nezavisle na imunodeficitu a virové nalozi.

Tyto doporucené postupy podavaji doporuceni zalozena na dikazech pro pouziti enteraini vyzi-
vy (EV) cestou peroralnich nutri¢nich doplinkd (PND) nebo sondové vyzivy u pacientl infikovanych
HIV. Byly vyvinuty interdisciplinarni skupinou expertd v souladu s oficialné ptijatymi standardy
a jsou zalozeny na vsech relevantnich publikacich od roku 1985.

Nutri¢ni terapie je indikovana, objevi-li se signifikantni vahovy ubytek (> 5 % za 3 mésice) nebo
signifikantni ztrata télesné bunécné hmoty (> 5 % za 3 mésice) a ma byt zvazovana, je-li body
mass index (BMI) < 18,5 kg/m2. Pokud normalnim pfijmem stravy i s nutri¢cnim poradenstvim
a optimalnim uzivanim PND nelze dosahnout adekvatniho nutricniho pfijmu, je indikovana son-
dova vyziva standardnimi pfipravky. Vzhledem k rozpornym vysledkidm ze studii zkoumajicich vliv
imunomodulacnich preparati nejsou tyto formule obecné doporuceny. Vysledky ziskané u HIV
pacientd mohou byt extrapolovany na jiné chronické infek¢ni nemoci, pokud vhodna data chybi.

Plna verze tohoto clanku je dostupna na www.espen.org.
© 2006 Evropska spolecnost klinické vyzivy a metabolismu. VSechna prava vyhrazena.
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Souhrn prohlaseni: Ostatni chronické infekcni choroby

Subjekt Doporuceni Stupen’’ Cislo

Indikace Nutri¢ni podpora ma byt poskytnuta pacientdim s podvyZivou C 4
na podkladé infekéni nemoci, zalozeno na obecnych indikacich
a postupech.

Typ pfipravku Preferuj peroralni nutri¢ni doplriky. B 4

Vysledky Ukazalo se, Ze pfi nutri¢ni podpore doslo ke zvyseni hmotnosti 4
béhem lécby plicni tuberkulézy.

Uvod je se jako redistribuce tuku se ztratou tuku podkozni-

Nutri¢ni intervence u chronickych infekci byly studo-
vany zejména u pacientd infikovanych virem lidské
imunodeficience (HIV). Jen malo Gdajd pochazi ze stu-
dia jinych chronickych infekci, naptiklad tuberkulézy.
Tyto doporucené postupy se tedy zaméfuji predevsim
na infekce HIV.

1. Vzajemné vztahy nemoci, nutri¢niho
stavu a prognoézy

1.1 Jaky je vliv HIV infekce na nutri¢ni stav a meta-
bolismus

Vahovy ubytek se mdze objevit ve vsech stadiich
HIV infekce. Sérokonverze se casto manifestuje
jako tézka systémova nemoc s vahovym Ubytkem
a naslednym spontannim zotavenim. Hubnuti se
objevi asi u jedné tfetiny pacientd v asymptoma-
tické latentni fazi a neméni se v symptomatické
fazi ani v konecnych stadiich choroby.

Komenta¥r: Syndrom chatrani u HIV infekce je defino-
van jako vahovy ubytek (> 10 %) s horeckou a/nebo
prajmem neznamého plvodu,’ ackoliv nékdy se chat-
rani mlze objevit bez téchto pfiznakd. Rychlé chatra-
ni je obvykle manifestaci oportunnich infekci nebo
malignity u pozdniho AIDS s pokrocilou imunodefici-
enci.>* Zmény hmotnosti mirngjsi nez ztrata 10 %
specifikované v definici centra pro klasifikaci a pre-
venci nemoci' (CDC) mohou mit také neptiznivy vliv
na zdravi.

Zavedeni vysoce aktivni antiretrovirové l1écby (HAART —
highly active antiretroviral treatment) v roce 1996 sni-
Zilo incidenci chatrani,’? a to je nyni vidét hlavné
u pacientl, ktefi nebyli nikdy Ié¢eni nebo kde Ié¢ba
selhala pro rezistenci ¢i intoleranci 1ékd. Syndrom
chatrani musi byt odliSen od lipodystrofie, které je
castou komplikaci antiretrovirové terapie a manifestu-

ho, zmnozenim intraabdominalniho, byci Siji nebo
hypertrofii prsou.> Télesna hmotnost mize vzrist
nebo poklesnout podle poméru mezi atrofii podkoz-
niho tuku a hypertrofii tuku intraabdominalniho.
Lipodystrofie spojena s vysoce aktivni antiretrovirovou
lécbou (HAART) normalizuje klidovy energeticky vydej
(REE- resting energy expenditure), ale ma jen maly
efekt na lipolyzu jako vysledek konkomitantni sympa-
tické stimulace tukové tkané.® Zda se, Ze zmény meta-
bolismu indukované HAART jsou stalé, nebot
preruseni antiretrovirové lécby nema zadny vliv na
stupen lipodystrofie.”
Lécit lipodystrofii se nezdad byt efektivni, avsak
vyhnout se antiretrovirovym Iékim se silnym vedlej-
$im metabolickym Gc¢inkem mize lipodystrofii ¢astec-
né zvratit nebo ji zamezit>'" (Ib).
V pfipadé vahového Ubytku navzdory dostacujici anti-
retrovirové 1écbé (HAART) ma byt vzata v Uvahu
zejména:
— deprese
— anorexie
— sebepotlacovani (u osob zneuzivajicich drogy)
— suchost v Ustech, nedostatek slin zptsobeny lé¢bou
(napf. anitivirovou terapii)

1.2 Které specifické diagnostické postupy jsou
doporuéeny u pacientti s HIV infekci a vahovym
ubytkem?

Vedle standardniho nutri¢niho hodnoceni maji byt
zvazeny nasledujici body:

— Patrej po oportunnich infekcich nebo dalsich
komplikacich nemoci ¢i 1éCby.

— Stanov hladinu testosteronu (B)."3

— Stanov LH/FSH, thyreoidalni funkce (C).

— Hledej znamky lipodystrofie (ztrata podkozniho
tuku, tloustka kozni fasy nad tricepsem, pomér
pas/boky).
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— Vylu¢ diabetes mellitus vyvolany l1é¢bou.™

— Je-li pfitomno zvraceni, je to vedlejsi Gc¢inek 1€ka?

— Vylu¢ malasimilaci/malabsorpci.

— Je produkce slin nedostatecna?

— Je-li ptitomna btisni bolest nebo dysfagie, provér
endoskopicky horni GIT pro suspektni kandido-
vou esofagitidu nebo podej v terapeutickém
pokusu flukonazol.

— Zahaj nutri¢ni podporu béhem cekani na vysled-
ky diagnostickych testd.

Komentar: Rozlisuj mezi predominantni ztratou sva-
loviny (chatrani) a ztratou periferniho tuku (lipo-
dystrofii) podle zmén tvaru téla a svalovych funkci.
Chéatrani a atrofie tukové tkdné se miZe u pacientq,
u nichZ selhala dlouhodobéa antiretrovirova terapie,
kombinovat.

1.3 Ovliviluje nutri¢ni stav prognézu (preziti)?

Prognoéza pokrocilé HIV infekce je ovlivnéna prote-
ino-energetickou podvyzivou. SniZzeny nutricni
stav u pacientd infikovanych HIV je spojen se zvy-
senou mortalitou, nezavisle na imunodeficienci
a virové nalozi.

Komenta¥: Proteino-energetickd podvyziva koreluje se
zvysenou mortalitou*'>7 (llb) navzdory soucasnému
poklesu prevalence podvyzivy a chatrani v zapadnich
zemich (v protikladu k rozvojovym zemim), ktery sou-
visi s pouzivanim antiretrovirové lécby (HAART).'81?
Teprve se uvidi, zda antiretrovirova terapie zméni roli,
kterou podvyziva sehrava v téchto podminkach.
Nutricni stav u HIV se nejlépe odrazi na svalové
hmoté, kterd reprezentuje zasoby strukturalnich pro-
teind. Nelééena HIV infekce je charakterizovana cas-
nou ztratou strukturalniho proteinu, ztratou libové
télesné hmoty (LBM, lean body mass), jesté presnéji
ztratou télesné bunécné hmoty (body cell mass,
BCM'®), které neni pfimo méfitelna v rutinni klinické
praxi. Nepfima méteni télesné bunécné hmoty jsou
zaloZena na regresnich rovnicich, které nejsou dosta-
te¢né dobfe validovany.?%2' Fazovy Uhel z bioelektric-
ké impedance (BIA) je méfeni kapacitni rezistance
bunécnych stén. Pomér mezi extra- a intracelularni
vodou, spolecné s odhadem télesné bunécné hmoty
z toho odvozené, predstavuji nezavisly prognosticky
marker u HIV infekci' 22 (11b),® (11).

Ztrata svalové a visceralni hmoty mize byt maskova-
na vzestupem extracelularni tekutiny a/nebo tukové
tkané, coZz maze vysvétlovat, pro¢ télesnd hmotnost,
index télesné hmotnosti (BMI) a anamnesticky vahovy
Ubytek nepredpovidaji spolehlivé prognézu.

Snizeni sérovych hladin albuminu a transferinu jsou
také nezadouci prognostické ukazatele'® (lll), ackoliv
se mohou vztahovat i k odpovédi akutni faze, jejimiz
markery také jsou.

2. Cile nutri¢ni podpory
Nutri¢ni intervence smétuje k:

— zlepsi stav vyzZivy,

—sniz funkéni poskozeni z podvyzivy (svalovou sla-
bost, upoutani na ldzko, neschopnost pracovat),

— zlepsi toleranci antiretrovirové lécby

—zmirni gastrointestinalni symptomy HIV infekce
(nauseu, prajem, nadymani),

— zlepsi kvalitu Zivota.

2.1 Jaké jsou indikace pro nutri¢ni poradenstvi
nebo EV u HIV?

Nutri¢ni terapie je indikovana, pokud se objevi sig-
nifikantni vahovy Uubytek (>5 % za 3 mésice) nebo
signifikantni ztrata télesné bunécné hmoty (BCM)
(>5 % za 3 mésice) (B). Dale musi byt nutri¢ni tera-
pie zvaZovana, je-li BMI < 18,5 kg/m? (C).

Komentar: Zavedeni nutri¢ni podpory ma nasledovat
po stanoveni mozného ddvodu podvyZivy. U infekci
HIV plati obecnd indikac¢ni pravidla pro nutri¢ni pod-
poru.

Je nedostatek kontrolovanych intervencnich studii
upfednostiujicich pouziti sondové vyzivy pred nor-
malnim jidlem. Nékteré oteviené randomizované stu-
die porovnavaji rizné typy nutri¢ni podpory. Vybér
zplsobu vyZivy je proto zaloZzen pouze na nazoru
a zkusenosti expertd.

Vsechny randomizované kontrolované studie s EV
u pacientd s HIV infekci byly provadény v populaci
s normalnim nebo jen mirné zhorsenym stavem vyzi-
vy.23-28 Pozitivni vysledky nutriéni intervence u pacien-
td s pokrocilym AIDS chatranim jsou popsany
v nékolika nekontrolovanych observac¢nich studi-
ich.27:29-34 (111). PEG je vhodny u HIV pacientd a ma byt
zavzat mezi moznosti >3:30-32:3435 (]]]), Mala kontrolo-
vana studie dvou skupin s osmi mirné podvyZivenymi
HIV pacienty ukazala pokles oxidace proteind u téch,
ktefi dostavali perordlni nutricni doplinky (PND)
v porovnani s pacienty se samotnym nutri¢nim pora-
denstvim?> (IIb). Tato limitovana data jsou kompatibil-
ni s poklesem proteinového katabolismu, jaky se
ukazal u pokrocilého AIDS s PV 36 (llb).

Pouze jedna mald multicentrickd prospektivni kontro-
lovana studie s Uplnou parenteralni vyzivou (TPN) ver-
sus nutricni poradenstvi byla provadéna u tézce
imunokompromitovanych a malnutri¢nich pacientd
(N=31) s tézkou zazivaci poruchou, ale bez oportun-
nich infekci. Vysledkem byly vzestup 7 kg libové téles-
né hmoty (LBM) za 2 mésice terapie v lé¢ené skupiné
a zvysené preziti a kvalita Zivota, zatimco v téZe dobé
kontrolni skupina pokrac¢ovala v Gbytku hmotnosti.3”:
38 (Ib) TPN ma byt uzita pouze u pacientd, ktefi nemo-
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hou byt Ziveni enteralné. Etické ddvody nedovolily
provadét velké silné kontrolované studie s nutri¢ni
intervenci proti kontrolni nelécené skupiné tézce mal-
nutri¢nich pacientl s AIDS, nebot se vétsina odborni-
kG shodla na tom, Ze u ptitomné signifikantni
podvyZivy je tieba nutri¢ni podporu podavat. To vedlo
k nedostatku jasnych ddkazi jejiho ucinku.

2.2. Jak ma byt zahajena nutri¢ni podpora u paci-
entu s HIV infekci bez dysfagie?

Je-li peroralni pfijem mozny, ma byt nutri¢ni inter-
vence zavedena dle nasledujiciho schématu (C).
Kazdy krok ma byt zkousen 4-8 tydnd pfed
postoupenim ke kroku dalSimu:

— nutri¢ni poradenstvi,

— peroralni nutri¢ni dopliky (PND),
— sondova vyzZiva,

- PV.

Nutri¢ni poradenstvi s PND nebo poradenstvi samotné
jsou stejné efektivni na pocatku podavani nutricni
podpory a/nebo pro zachovani stavu vyzivy (B). V zafi-
zenich, kde nemize byt poskytovano kvalifikované
poradenstvi, maji byt indikovany PND jako doplnék
normalni stravy, ale jejich podavani ma byt casové
omezeno (C).

Komentar: V chilské zkfizené studii byla suplementa-
ce pripravky s celymi proteiny u podvyzivenych paci-
entl se symptomatickou HIV infekci efektivnéjsi nez
samotna normalni strava v obdobi 45 dnl s ohledem
na zvyseni hmotnosti a LBM3? (lla). Nutri¢ni poraden-
stvi s PND nebo bez nich bylo porovnavano ve dvou
kontrolovanych studiich s nasledujicimi vysledky?#%4'
(Ib). Télesna hmotnost, libova a bunécna hmota (LBM
a BCM) vzrostly ve stejné mife v obou intervencnich
skupinach. Nepatrné vyssi energeticky pfijem méli
pacienti, ktefi dostavali PND. Soucasny prehled
Cochrane review vyzdvihuje roli nutri¢cniho poraden-
stvi a PND v pristupu k podvyzivé vyvolané nemoci
vcetné malé populace HIV pozitivnich a zejména HIV
negativnich pacientd. Tyto vysledky naznacuji, ze PND
mohou byt efektivnéjsi nez nutri¢ni poradenstvi, nebo
ze posilenim kratkodobého vahového pfirdstku pfida-
vaji dalsi efekt.? 43

Navic nebyl pozorovan zadny rozdil u asymptomatic-
kych pacientd s HIV infekci v nutri¢nich nebo imuno-
logickych parametrech mezi kontrolni skupinou se
samotnym nutricnim poradenstvim (n=19) v porov-
nani se skupinou se standardnimi PND navic (n=26)
a skupinou s imunomodulacnimi PND (n=31). Uéastni-
ci studie byli sledovani 1 rok. Imunomodula¢ni pfipra-
vek byl obohacen argininem, glutaminem, omega-3
mastnymi kyselinami a vitaminy s antioxidacnimi tGcin-
ky** (Ib).

PND nebyly formalné testovany bez nutri¢niho pora-
denstvi, takze, je-li poradenstvi dostupné, bylo by
jeho neposkytnuti povazovano za neetické. Je-li pora-
denstvi nedostupné, je mozno podat PND bez néj.
PND mohou zvysit celkovy energeticky ptijem po dobu
2-6 tydnd. Pozdéji vsak je vzestup minimal-
nj26.27.29-31.33.34 (|]]), 40 (Ib). Rada, kterou maiji pacienti
dostat, je pozivat PND mezi jidly tak, aby se vyhnuli
jejich popijeni v dobé jidla. Nejsou dostupna zadna
data tykajici se optimalniho trvani nutricniho pora-
denstvi nebo podavani PND pfed postupem k invaziv-
n&jSim nutri¢nim strategiim. To musi byt rozhodnuto
individualné podle klinické situace.

2.3. Jak ma byt zahajena nutricni podpora u pa-
cientt s HIV infekci a dysfagii nebo v pfipadé, ze
nejsou PND ucinné?

Jestlize normdlni strava a optimalni uzivani PND
nedokaze navodit dostatecny energeticky ptijem,
je indikovana sondova vyziva (C).

Komentar: Porovnani aktualniho peroralniho pfijmu
s odhadovanou potifebou ma byt soucasti hodnoceni.
Neni-li dosaZzeno pfirdstku hmotnosti navzdory splné-
nym nutriénim cildm, musi byt pfehodnocena ade-
kvatnost téchto cild pfed pfistoupenim k sondové
vyzivé. Klinické studie se sondovou vyZivou byly pro-
vadény u pacientd, u nichz selhaly peroralni interven-
ce (napf. nutricni poradenstvi a PND), nebo u téch,
ktefti nemohli polykat jidlo.2°-32:34 Vsechny studie
dokumentovaly néjaky pfirGistek hmotnosti, ale ty,
které méfily slozeni téla, ukazaly spiSe pfirdstek tuko-
vé tkané nez svalové hmoty. Ucastnici studii byli vétsi-
nou upoutani na ldzko a nebyli aktivni, coz mohlo
prispét k tomu, Ze nestoupla libova hmota, nebot je
nepravdépodobné, ze by nutricni podpora samotna
bez fyzické aktivity obnovila svaly. Podobné béhem
episod rychlé ztraty na vaze je fyzickd aktivita pacien-
tG infikovanych HIV omezena, coz bylo demonstrova-
no metodou dvojité znacené vody.*

Zadna kontrolovana studie porovnavajici normalni
stravu s enteralni vyZivou u pacientl s AIDS chatranim
nebyla publikovana.

2.4. Je enteralni vyziva (EV) indikovana u pacientd
s prdjmy a /nebo malabsorpci?

Ano, enterdlni vyziva je indikovana u pacientd
s prajmy z nasledujicich divoda:

— Prdjem nebrani pozitivnimu efektu PND nebo
sondové vyzivy na nutric¢ni stav (A).

— EnterdIni a parenterdlni vyziva maji podobné
ucinky u téchto pacienta (A).

— EV ma pozitivni vliv na frekvenci a konsistenci
stolice (A).
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Komentai: Abnormality stievni absorpce byly ukazany
u pacientd s HIV chatranim a u pacientd bez chatrani.
Funk¢ni vyznam téchto abnormalit se individudlné lisi
a vliv takovych nalezd na vysledky nutri¢ni intervence
je nejasny. Absorpcni funkéni testy maiji byt vysetfova-
ny individualné.

U pacientd s prdjmy a tézkou malabsorpci ukazala tfi-
mésicni kontrolovana studie s peptidovymi peroralni-
mi doplnky a parenteralni vyzivou podobné ucinky
obou postupl, pouze parenteralni vyziva byla drazsi*®
(Ib). Pacienti na parenteralni vyzivé dosahovali vyssiho
energetického pfijmu a pfibyli vice na vaze, ale byl to
hlavné ptirdstek tukové tkané. Vliv na libovou hmotu
byl narusen oportunnimi infekcemi'” a posilovan
fyzickym cvicenim. Ti, ktefi dostavali enteraini vyZivu,
méli lepsi kvalitu Zivota a vyssi fyzickou aktivitu.

2.5. Jaka je role lécby anaboliky u podvyzZivy spoje-
né s HIV?

Lécba anaboliky a EV se mohou vzajemné doplno-
vat (C).

HIV pozitivni pacienti s deficitem testosteronu maji
dostavat testosteron substitucné k obnové svalové
hmoty (A). Mirny vzestup hmotnosti a beztukové
hmoty muze byt dosazen rekombinantnim lidskym
rdstovym hormonem (rhGH) za vysokou cenu (A).

Komentaf: Randomizované placebem kontrolované
studie u pacientl s chatranim a nizkou hladinou tes-
tosteronu ukazaly pozitivni vliv substituce testostero-
nu na beztukovou hmotu, svalovou hmotu a kvalitu
zivota?* 48 (Ib).

Rovnéz zeny s HIV chatranim maji nizky testosteron*®
(llb). Pilotni intervencni studie u hypogonadalnich zen
ukazala jisty pozitivni efekt substituce testosteronem
v davce 150 ug/den jako vzestup svalové sily*° (IV), ale
nebyl pozorovan signifikantni pfirGstek hmotnosti
nebo svalové hmoty®' (lIA). V soucasné dobé v Evropé
neni povolena substituce testosteronem k pouziti
u HIV chatrani.

V recentnich metaanalyzach splnilo osm studii s tes-
tosteronovou terapii vstupni kritéria a bylo zaclenéno
417 randomizovanych pacient(>? (la). Pouze Sest stu-
dii pouzivalo libovou hmotu (LBM), beztukovou
hmotu nebo bunécnou hmotu (BCM) pro vysledna
méreni. VSech osm studii obsahovalo celkovou té-
lesnou hmotnost jako vysledek. Jejich metaanalyza
ukazala rozdil 1,04 kg (-0,01-12,10) mezi testostero-
novou a placebovou skupinou pro model nahodného
ucinku a 0,63 kg (-0,01-1,28) pro model stalého ucin-
ku. Vyskyt vedlejsich GcinkG byl celkové obdobny
v obou skupinach. Lécba testosteronem vykazovala
vyssi vzestup libové hmoty nez placebo. Tyto studie
vsak byly omezeny malymi dcisly a heterogenitou
populace, coZz potencidlné zavadi predpojatost

k metodam a vysledkdim. Terapie testosteronem muize
byt zvaZovana u pacientd se syndromem HIV chatrani
k ndpravé svalové ztraty, ale panuje zde obava z ved-
lejsich metabolickych G¢inkd pfi dlouhodobém poda-
vani testosteronu a je nutné dlouhodobé sledovani
téchto pacientd.

Anabolické steriody a rhGH mohou zvysit beztukovou
a svalovou hmotu®3>* (Ib), *> (Ilb). U pacientl na anti-
retrovirové 1écbé HAART, ktefi ztratili > 10 % hmot-
nosti, vedl rhGH ve dvou rlznych davkach k 1,5 a 2,2
kg nardstu hmotnosti v porovnani s placebem.
Jednalo se zejména o vzestup libové hmoty a naopak
pokles télesného tuku. Kvalita Zivota souvisejici se
zdravim se zlepsila u rhGH?*® (la). To potvrzuje vysled-
retrovirové terapie HAART.> Jelikoz rhGH je mnohem
drazsi nez HAART, maji byt ostatni zplsoby [é¢by nej-
prve vycerpany pred jeho uzitim, zvlasté ve zdravot-
nickych zafizenich s omezenym rozpoctem (ll1).

V placebem kontrolovanych studiich byla lé¢ba ana-
bolickym steroidem oxymetholonem (100 mg/den)
spojena s vzestupem hmotnosti, svalové hmoty
a funkénich parametrd, ale efekt byl limitovan signifi-
kantni, na davce zavislou hepatotoxicitou u ~30 %
pacient(°* (Ib). Chut k jidlu mdze byt povzbuzena lé¢-
bou vysokymi davkami megestrol acetatu, to je spoje-
no s narGstem hmotnosti, ackoliv u muzi se na
zvysené hmotnosti podilela zcela tukova tkan.>e 57
Prestoze kanabinoidy mohou zlepsit vnimany apetit,
neovliviuji hmotnost stejnou mérou>® (Ib). UZiti téchto
drog je omezeno vysokou cenou a vedlejsimi ucinky.
Thalidomid mize redukovat proinflamatorni katabo-
lické cytokiny jako TNF-a. Ve dvojité slepé placebem
kontrolované studii u podvyZivenych pacientd infiko-
vanych HIV, byl thalidomid spojen se signifikantnim
pradmérnym nardstem hmotnosti po 8 tydnech studij-
ni medikace (2,2 kg (100 mg thalidomidu/den) versus
1,5 kg (200 mg thalidomidu/den) versus 0,9 kg (pla-
cebo)), ale zmény v tukové tkani se od placeba nelisi-
ly>® (Ib). V experimentalni skupiné byl zaznamenan
skromny narlst HIV naloze, odpovidajici vysledkiim
vsak objevil velmi rychle a mohl, alespon castecné,
souviset s akumulaci tekutin. Navic pfiblizné 30 %
pacientl nepokracovalo v 1é¢bé pro vedlejsi ucinky.
PovSimnéme si, ze vétsina vsech kontrolovanych studii
byla provedena pfed zavedenim antiretrovirové 1écby
HAART. Proto je tieba efektivitu 1écby anaboliky pre-
hodnotit v dalsich studiich u populaci, které maji pfi-
stup k modernim lékdm.

3. Praktické podavani EV
3.1 Jaky typ enteralni formule ma byt uzit?

Obecné nebyla prokazana vyhoda u zadné speci-
fické formule. Proto maji byt pouzivany standard-
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ni pfipravky (B), ac¢koliv u pacientd s prdjmy a téz-
kou podvyzivou jsou vyhodné formule obsahujici
MCT (A).

Rozporné vysledky byly ziskdny ze studii oziejmu-
jicich vliv imunomodula¢nich preparatld. Proto
nejsou doporucovany.

Komenta¥: Perorélni vyziva obohacend o arginin (14
g/den), glutamin (14 g/den) a B- hydroxy--methylbu-
tyrat (3 g/den) vedla k vy$simu nardstu svalové hmoty
a byla spojena se snizenou HIV virovou nalozi v place-
bem kontrolované randomizované studii®® (Ib). Obé
skupiny, 1écebna i kontrolni, zvySily hmotnost.
Pridavny energeticky pfijem byl 200 kcal/den v obou
skupinach, ale protoze placebo neobsahovalo stejné
mnozstvi dusiku, vyssi pfijem proteinu byl pouze
v [éCebné skupiné.

Jind randomizovana placebem kontrolovana studie
sledovala efekt peroralnich nutri¢nich doplikd (660
kcal/den) s nebo bez pridaného argininu (7,4 g/den)
a ®-3 mastnymi kyselinami (1,7 g/den).?® Nebyla
demonstrovana zadna vyhoda argininu/w-3 mastnych
kyselin v pfidavcich; obé skupiny zvysily hmotnost (Ib).
Stejny typ doplnkd byl studovan v dvojité zkiizené
zaslepené studii a bylo dosazeno vyssich vahovych pfi-
rdstkd nez u placeba?’ (lla).

U asymptomatickych HIV pacientd, peroralni nutri¢ni
dopliky obohacené oligopeptidy a dalsimi proteiny
(19 %) a sacharidy (65 %), ale deplecni v tuku (16 %),
vedly k vy$simu narlstu hmotnosti a byly spojeny se
zkracenou dobou hospitalizace.?* Vysledky této studie
jsou vsak pochybné, nebot dvé intervence nebyly srov-
natelné co do obsahu energie a nutrientd. Tato data
byla opét ziskana prfed zavedenim HAART, a proto
nejsou snadno aplikovatelnd na soucasnou populaci
pacientd.

Peroralni doplnék obohaceny o arginin, glutamin,
omega-3 mastné kyseliny a vitaminy s antioxidac¢nim
Uc¢inkem byl studovan u asymptomatickych pacientu
s HIV infekci na antiretrovirové Iécbé HAART. Nalezy
z této studie ukazuji, ze jednorocni suplementace
standardnimi nebo imunomodulacnimi preparaty
neméla ani terapeuticky ani rozdilny efekt** (Ib).

U pacientl s HIV chatranim a chronickymi prdjmy,
byly dva typy nutri¢né kompletnich ptipravkd obsa-
hujicich bud’ LCT nebo MCT tuky spojeny se zlep-
senim frekvence a konzistence stolice. Doplnky
zalozené na MCT byly nadfazeny tém, které obsahuji
LCT# (Ib).

3.2. Jaky je adekvatni pFijem energie a proteint
u HIV?

Cilovd hodnota pro pfijem proteinu ma byt 1,2
g/kg télesné hmotnosti/den ve stabilizované fazi
nemoci, coz muize byt zvySeno na 1,5 g/kg/den

béhem akutniho onemocnéni (B). Energetické
naroky se nelisi od ostatnich skupin pacientd.

Komentaf: Neni zadny dikaz o tom, Ze ti, ktefi trpi
HIV, maji jiné energetické naroky nez ostatni skupiny
pacientd. Studie celkového energetického vydeje neu-
kazaly hypermetabolismus.®> Tyto studie vSak nebyly
designovany pro hodnoceni narokl na energeticky
pFijem, ackoliv demonstrovaly ddleZitost adekvatniho
energetického pfijmu. Podle pracovni skupiny Svétové
zdravotnické organizace (WHO) ma byt doporucen
pfijem 10 % nad predpokladané energetické naroky
pfi nabirani vahy.

Béhem faze zotavovani po oportunnich infekcich je
hypermetabolismus bézny a energetické naroky
mohou vzrlst o 20-30 % vzhledem k poskytovani
substratd na obnovu plvodni hmotnosti. Podobné po
zahajeni HAART je pravdépodobné, ze anabolicka faze
zvysi energetické naroky.

Studie dusikové bilance pouzivajici stabilni izotopy
ukazaly pozitivni dusikovou bilanci u symptomatic-
kych HIV pacientl s pfijmem proteint mezi 1,2 a 1,8
g/kg a den3® (lla). Z&dné kontrolované studie nefesily
tuto otazku. Odpovéd' na davku také nebyla systema-
ticky studovana.

3.3 Byly pozorovany specifické komplikace enteral-
ni vyzivy u HIV pozitivnich pacienti?

Lokalni infekce s nebo bez ohranicené peritonitidy
byly pozorovany u HIV pozitivnich pacientd
s PEGem castéji nez u jinych populaci.

Komentai: Dvé sledovani ukdzala vyssi pocty lokal-
nich infekci na vyvodné &asti PEGu u HIV pozitivnich
pacientd, vétsinou u téch s pokrodilou imunodeficien-
ci. Tézké komplikace viak nebyly nalézany castéji nez
u kontrolni populace®>® (lib). Vsichni pacienti v téch-
to studiich dostavali profylakticky antibiotika.

3.4. Je profylaxe antibiotiky doporuc¢ovana béhem
zavadéni perkutanni endoskopické gastrostomie
(PEG) u pacientd s HIV infekci?

Jako u ostatnich pacientd, je i zde doporucovana
profylaxe antibiotiky (A).

Komentar: Sepse nebo ostatni tézké infekéni kompli-
kace se objevuji ztidka po implantaci PEGu. Jednotliva
davka sirokospektrého antibiotika pokryvajiciho ana-
eroby redukuje vyskyt infekci okolo stomatu u HIV
negativni populace 263 (Ib). Pfi nedostatku specific-
kych kontrolovanych studii u pacienti s HIV infekci
mohou byt tato data aplikovana na HIV pozitivni pa-
cienty, kde se tyto komplikace ocekavaji castéji.

Vsechny publikované studie s vyzivou do PEGu u HIV
pacientl uzivaly antibiotickou profylaxi®% 3> (1V).
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3.5 Kdy je EV kontraindikovana u pacientd s HIV
infekci?

Pro pacienty s HIV infekci plati obecné kontraindi-
kace EV, zadné dalsi okolnosti nemusi byt zvazo-
vany.

3.6 Ma byt EV kombinovana s pfijjmem normalni
stravy?

Kombinace normalni stravy a EV je vhodna
v mnoha piipadech a ma byt vyzkousena (C).

Komentar: Peroralni nutri¢ni dopliky mohou zvysit
celkovy energeticky pfijem o 20 % po omezenou
dobu. Maji byt pfedepsany, jsou-li vhodné, jako sou-
¢ast procesu nutricniho poradenstviz>33.4041 ([1b-Il1).
Efekt ma byt zhodnocen po 2-3 meésicich. Dlouho-
doba nasoduodenalni, nasogastrickd nebo perkutanni
sondova vyziva je pouze zfidka indikovana u pacientd
udrzovanych na HAART. Je-li peroralni pfijem béhem
dne insuficientni z pticin, které nemohou byt ovlivné-
ny (napt. nedostatek slin, neurologické pficiny), pak
ma byt uZita noc¢ni vyziva ke zvyseni pFijmu nutrientd.
Zejména doma je to velmi pohodiny zplsob, jak
zkombinovat peroralni (socialni!) vyZivu s optimalnim
pfijmem.

4. Mohou nalezy z HIV chatrani byt extra-
polovany na jiné infekéni nemoci nebo
naopak nalezy u ostatnich infekénich cho-
rob na HIV?

Nutri¢ni podpora ukazala nardst hmotnosti béhem
[écby plicni tuberkulézy. Nutri¢ni intervence ne-
byly dostatec¢né studovany u vétSiny ostatnich

infek¢nich nemoci. Nutri¢ni podpora vsak ma byt
podavana pacientim s podvyZzivou, kterd je
nasledkem téchto chorob, podle obecnych indika-
ci a postupu (C). Peroralni nutri¢ni doplniky jsou
preferovany (B).

Komentaf: Plicni tuberkuléza je klasickd nemoc
s chatranim. Vahovy Ubytek je témél konstantné vidét
jiz pti stanoveni diagndzy v zatizenich s chudymi pro-
stfedky.®* V industrializovanych zemich je 30-80 %
pacientd podvyzivenych jiz pfi stanoveni diagnézy
plicni tuberkuldzy.%6 Stiedni az tézka podvyziva je spo-
jena se zvySenym rizikem smrti béhem prvnich ctyr
tydnG antituberkulotické [é¢by.®” Antimikrobialni
|é¢ba umoznuje v mnoha pfipadech vahovy pfirlstek,
ale ten mizZe byt opozdén.®® Navic vzestup vahy bez
nutricni intervence se sklada téméfr zcela z tukové
tkané® (llb).

Peroralni nutri¢ni dopliky (600-900 kcal/den) byly
nadiazeny samotnému nutri¢nimu poradenstvi s ohle-
dem na vzestup hmotnosti, beztukovou hmotu a sva-
lovou silu u pacientd s plicni tuberkulézou, ktefi
zhubli’® (Ib).

Mnoho center poskytuje nutri¢ni podporu pacientim
lIécenym pro multirezistentni tuberkulézu. To je klinic-
ky vhodné, nebot to mlze zmirnit vliv dlouhotrvajici
nemoci a toxicity IékG druhé linie, a taktéz zlepsit
adherenci k 1écbé.

Nejsou zadna skutecna data o vlivu nutri¢ni podpory
u ostatnich chronickych infekci spojenych s chatra-
nim, jako jsou visceralni leishmani6za a brucel6za.?
Akutni infekce jsou indikovany k EV pouze, kdyZ zota-
veni z katabolického stavu nelze ocekavat béhem dnd,
napf. pri absenci efektivni antimikrobidlni [écby,
nemuze-li byt normalni pfijem stravy obnoven za 7
a vice dni nebo je-li pacient jiz podvyziveny z divodu
jiné soubézné choroby.
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