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Souhrn: Enteralni vyziva (EV) jako peroralni nutri¢ni dopliiky (PND) a sondova vyZiva nabizi moznost
zvyseni nebo zajisténi ptijmu nutrientd v pfipadech, kdy neni normalni peroralni pfijem adekvatni.
Tyto doporucené postupy podavaji doporuceni zaloZzena na dlkazech pro pouziti peroralnich
nutri¢nich doplnkd (PND) a sondové vyzivy u nefrologickych pacientd. Byly vyvinuty interdiscipli-
narni skupinou expertl v souladu s oficialné prijatymi standardy a jsou zaloZeny na vsech rele-
vantnich publikacich od roku 1985. Byly diskutovany a pfijaty v konsensus-konferenci.
Vzhledem k nutricnimu efektu na onemocnéni ledvin je enteralni vyziva v nefrologii Siroce pouzi-
vana. Pro pacienty s akutnim renalnim selhanim (ARS) a kriticky nemocné je charakteristicky vyso-
ce katabolicky stav a potfeba eliminacnich metod, které indukuji masivni ztraty nutrientl. EV
cestou sondové vyZivy je preferovana pro nutriéni podporu téchto pacientd. EV cestou PND je
preferovanym zplsobem obnoveni vyzivy u deplecnich konzervativné lécenych pacientd s chro-
nickym renalnim selhanim a pacientl dialyzovanych. PodvyZiva je nezavisly faktor preziti u dialy-
zovanych. PND ukazaly zlepseni stavu v téchto podminkach. V soucasné dobé je hlaseno zvysené
prezivani u zlepseného nutri¢niho stavu pii podavani PND.

Zkratky. EV, enteralni vyziva. Pouziva se jako obecny termin pro PND a sondovou vyZivu. Je-li
neéktera z modalit diskutovana zvlast, je to v textu specifikovano; Normalni strava/normalni vyzi-
va, normalni individualni dieta, jak ji nabizeji cateringové systémy nemocnic vcetné specialnich
diet, napfiklad bezlepkové; bezlaktézové apod.; PND, peroralni nutri¢ni dopliky; sondova vyziva;
ARS, akutni renalni selhani; CHRS, chronické renalni selhani; CVVH, kontinualni veno-vendzni
hemofiltrace; CRRT, kontinualni eliminacni metody (continuous renal replacement therapies);
CAPD, kontinualni ambulantni peritonealni dialyza; ndhrada renalnich funkci, RRT (renal replace-
ment therapy); pravidelna dialyza (regular haemodialys treatment); HD, hemodialyza

PIna verze tohoto clanku je dostupna na www.espen.org.
© 2006 Evropska spolecnost klinické vyzivy a metabolismu. VSechna prava vyhrazena.



ESPEN Doporucené postupy pro enteralni vyzivu: Selhani ledvin u dospélych

Souhrn prohlaseni: Akutni rendlni selhani (ARS)

Subjekt Doporuceni Stupen’’

Cislo

Obecné Potfeba makronutrientl neni u ARS tolik ovlivnéna akutnim
renalnim selhanim (ARS) jako tizi zakladni choroby, typem
a intensitou extrakorporalnich eliminacnich metod,
nutricnim stavem a pridruzenymi komplikacemi: tabulka 1
Elimina¢ni metody zpUsobuji zvy$ené ztraty mikronutrienta,
které maji byt suplementovany.
Monitoruj hladiny mikronutrientd, protoze excesivni C
suplementace mdze vyustit v toxicitu.
U pacientl s ARS v intenzivni péci (JIP), je obsah elektrolytd ve C
vétsiné enteralnich formuli s 1500-2000 kcal obvykle adekvatni.
Pozadavky se vsak mohou lisit a je tfeba je stanovit individualné.
Monitorace plazmatickych hladin elektrolytd ma zabranit
hypokalémii a/nebo hypofosfatémii po zahajeni enteralni vyzivy
(EV) (refeeding syndrom).

Indikace Podvyziva je hlavni, i kdyZ ne jedina indikace pro EV.
Pouzij sondovou vyzivu u nekomplikovaného ARS, pokud C
normalni strava a peroralni nutri¢ni doplnky (PND) nestaci pokryt
odhadované naroky.
U tézkého ARS jsou doporuceni pro sondovou vyZivu stejna C
jako pro ostatni pacienty v intenzivni péci (viz doporuceny
postup , Intenzivni péce”)
Pokud mozno, zaved' EV béhem 24 hodin.

Cesta podani  Neni-li u nekomplikovaného ARS spontanni pfijem dostatecny, C
PND mohou byt uzity k pokryti odhadovanych potieb.
Pouzij nasogastrickou sondu jako standardni pfistup pro
podavani EV. Zavedeni jejunalni sondy mlze byt indikovano
pfi tézkém postizeni motility zazivaciho traktu.
V nékterych pfipadech, kdyz nelze pokryt naroky enteralni C
cestou, mize byt potiebna doplnkova parenteralni vyZiva.

Typ pFipravku Standardni formule jsou vhodné pro vétsinu pacientd. C
Pfi mineralovych dysbalancich mohou byt vyhodné pripravky C
pro chronické selhani ledvin.
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Stupen: Stupei doporuceni; Cislo odpovida &islu prohlaseni v textu.

Souhrn prohlaseni: Konzervativné lécené chronické renalni selhani (CHRS)

Subjekt Doporuceni Stupen”’

Obecné Energeticky pfijem 35 kcal/kg a den je spojen s lepsi dusikovou A
bilanci a je doporucen pro stabilni pacienty s CHRS pfi idealni
télesné hmotnosti = 10 %.
Podvyziveni pacienti nebo pacienti s nadvahou potrebuji upravit
energeticky pfijem.
Doporuceni pro pfijem proteind u metabolicky stabilnich B
pacient(: Tabulka 3

2.3

2.3
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Doporuceni pro pfijem minerald u metabolicky stabilnich B 2.3
pacientl: Tabulka 4

Indikace Pouzij sondovou vyzivu, kdyz neni adekvatni peroralni pfijem C 2.4
mozny navzdory nutri¢cnimu poradenstvi a PND.
Zvaz EV u:
— Pacient s CHRS a dalsimi katabolickymi akutnimi interkurentnimi 2.4

podminkami, u nichZ neni peroralni pfijem mozny. Zachazej
s témito pacienty metabolicky a nutri¢né jako s pacienty s ARS.

— U pacientd s CHRS, u nichz nelze dosahnout adekvatni peroralni 2.4
pfijem. Zvaz noc¢ni sondovou vyzivu k optimalizaci pfijmu zivin.
— Stafi pacienti s CHRS vyzaduji speciadlni pozornost. Nutri¢ni 2.4

naroky a potfeba nutri¢ni podpory u starych pacientd s renalnim
selhanim nebyla studovana, prestoze se prevalence uremickych
pacientt nad 75 let zvysuje.

Typ pFipravku PouZzij standardni pfipravek u podvyzivenych pacientd s CHRS C 2.6
pro kratkodobou EV.
Pro EV > 5 dni pouzij specialni pfipravky pro renalni selhani C 2.6
(omezeni bilkovin, snizeny obsah elektrolytd).
Esencialni aminokyseliny a ketoanaloga ve spojeni B 2.6

s nizkoproteinovymi pripravky jsou navrhovany k zachovani
renalnich funkci.

Stupen: Stupen doporuceni; Cislo odpovida ¢islu prohlaseni v textu.

Souhrn prohlaseni: Pacienti na udrzovaci Ié¢bé hemodialyzou (HD)

Subjekt Doporuceni Stupen’? Cislo
Obecné U akutné dialyzovanych pacientd jsou nutri¢ni naroky stejné 1,7
jako u pacientd s ARS.
Potfeba makronutrientd u metabolicky stabilnich pacientd: B
Tabulka 5
Potfeba mineralG u metabolicky stabilnich pacientd: Tabulka 6 B 1,7
Vzhledem ke ztratam zplsobenych dialyzou musi byt dodavany 1,7

vitaminy rozpustné ve vodé: kyselina listova (1 mg/den), pyridoxin

(10-20 mg/den) a vitamin C (30-60 mg/den) (C, 13).

Vitamin D ma byt podavan podle hladiny sérového kalcia, fosforu 1,7
a hladin parathormonu.

Rutinni hemodialyza nezplsobuje signifikantni ztraty stopovych

prvkd. U depleénich pacientd viak midze byt podavani zinku

(15 mg/den) a selenu (50-70 ug/den) uzitecné.

Indikace Nutri¢ni podpora je indikovana u podvyzivenych pacientd C 3.6

na HD, podle definice znamek nizké vyzivy, hlavné BMI pod

20 kg/m?, ztrata hmotnosti vice neZ 10 % za 6 mésicd, sérovy

albumin pod 35 g/l a sérovy prealbumin nizsi nez 0,3 g/l.

Zvaz EV u:

— Pacient na HD s dal$imi katabolickymi akutnimi interkurentnimi 3.6
podminkami, u nichZ neni peroralni pfijem mozny. Zachazej
s témito pacienty metabolicky a nutri¢né jako s pacienty s ARS.

— U pacientd na HD, u nichZ nelze dosdhnout adekvatni peroralni 3.6
pfijem. Zvaz vyzivu sondou k optimalizaci piijmu Zivin.



Pacienti se selhanim ledvin predstavuji extrémné
heterogenni skupinu. Jejich nutri¢ni naroky se mohou
proto Siroce lisit. Pfestoze dikazy podporuji pouziti
enteradlni namisto parenterdlni cesty, zlstava opti-
malni zplsob nutriéni podpory rozporny, zvlasté
u akutniho renalniho selhani (ARS). Navic bylo vyvi-
nuto pouze nékolik enteralnich formuli pro specifické
potieby rdznych odlisnych skupin. Provedeno bylo
jen malo systematickych vyzkumd a kontrolované
studie s akceptovatelnym designem jsou vzacné.
JelikoZ vyvoj doporucéenych postupl pouziva kritéria
mediciny zalozené na dikazech, coz je u této skupiny
pacientd mozné jen ziidka, nasledujici doporuceni
maji byt povazovana pouze za nazor expertd.

Prehled literatury

Pfi sestavovani doporuceni byla pouzita klicova slova
Lenterdlni vyziva”; ,vyziva”; ,sonda k vyzivé”; ,ARS";
.chronické rendlni selhani”(CHRS); ,hemodialyza“;
Lperitonedlni dialyza” k vyhledavani v literature.

Vétsina studii s enterdini vyzivou (EV) u renalniho
selhani zkoumala pouze vhodnost a toleranci spise nez
vliv na metabolické parametry a nutri¢ni stav. Neexistuiji
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Dialyzovani pacienti v bezvédomi, napf. neurologicti, pacienti 3.6
v osetfovatelskych domech, ktefi potiebuji EV.
Podavej sondovou vyzivu ptizplsobenou metabolickym zménam
spojenych s HD.
U podvyzivenych pacientd na HD se $patnou kompliance k PND 3.6
a nedostavajicich denné enteralni vyzivu sondou, mizZe byt navrZzena
parenteralni vyziva béhem dialyzy.

Cesta podani  Pouzij PND ke zlepseni nutri¢niho stavu. A 3.6
Pouzij sondovou vyZzivu, kdyz nutri¢ni poradenstvi a PND nejsou C 3.6
Uspésné.
PND maji byt preferovany u pacientd na HD, ktefi jsou pfi védomi.
Sondova vyziva nasogastrickou sondou ma byt uzita, jsou-li PND  C 3.8
neuspésné nebo nedostatecné pro pokryti doporuceného pfijmu.
U pacientl s gastroparézou nereagujici na prokinetika ma C 3.8
pfednost nasojejunalni sondova vyziva.
Zvaz zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG) C 3.8
nebo perkutanni endoskopické jejunostomie (PEJ) pro
dlouhodobou sondovou vyZivu ve vybranych pfipadech.

Typ pfipravku Zachéazej s akutné nemocnymi pacienty s CHRS na dialyze C 3.7
podobné jako s témi s ARS.
Pouzij standardni PND. C 3.7
Pro sondovou vyzivu preferuj pfipravky specifické pro dialyzované. C 3.7
Obsah fosforu a kalia v ptipravku musi byt ovéren. 3.7

Stupen: Stupen doporuceni; Cislo odpovida ¢islu prohlaseni v textu.

Uvod zadné studie s ,tvrdymi” vystupy jako vysledny stav,

doba hospitalizace, incidence komplikaci atd. Studif
porovnavajicich rdizné enteralni pfipravky je malo."

1. EV u pacientt s ARS

Mezi pacienty s renalnim selhanim predstavuji ti, ktefi
jsou v kritickém stavu a maji soucasné ARS, nejvétsi
skupinu, kterd dostava enterdlni vyzivu. Zejména na
JIP se ARS zfidka vyskytuje jako izolované organové
selhani, ale je casto jednou komponentou komplex-
nich metabolickych zmén — multiorganového selhani.
Nutri¢ni programy pro pacienty s ARS musi zvazovat
nejen pfislusné metabolické zmény spojené se selhanim
ledvin a se zakladni chorobou a s ni spojenych kompli-
kaci, ale také posun v bilanci nutrientd zplsobeny lé¢-
bou (nahrada renalnich funkci, renal replacement
therapies, RRTs). Zvlasté to plati, jsou-li pouzivany
vysoce efektivni ocistovaci techniky (kontinudlni tera-
pie jako kontinudlni veno-vendézni hemofiltrace
(CVVH) nebo prodlouzené intermitentni modality jako
podplrna nizko efektivni dialyza. Kone¢né musime
pamatovat také na to, Ze nutricni naroky se mohou
povazlivé zménit v pradbéhu samotné zakladni cho-
roby (viz. téz doporucené postupy ,Intenzivni
péce”).
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Z metabolického hlediska jsou pacienti s CHRS nebo
na HD, u nichz se vyvinulo akutni interkurentni one-
mocnéni, podobni pacientdm s ARS a méli by tudiz
dostavat podobnou nutri¢ni 1écbu. Doporuceni vytvo-
fena pro ARS plati také pro tuto skupinu pacientd.

1.1 Ma ARS tak velky dopad na metabolismus, aby
byl dulezity pro nutri¢ni terapii?

ARS nejen ovliviiuje vodni, eletrolytovou a acido-
bazickou rovnovéahu, ale také zplsobuje zmény
LVvnitiniho prostiedi“se specifickymi alteracemi
v proteinovém a aminokyselinovém, sacharidovém
a lipidovém metabolismu. Navic vede k proinfla-
matorni reakci a ma hluboky dopad na antioxidac-
ni systém. Zvlasté na JIP ARS zfidka predstavuje
samostatny chorobny proces: ve skutecnosti jsou
metabolické zmény u téchto pacientd dany zaklad-
nim onemocnénim a komorbiditami, rdznymi
organovymi dysfunkcemi a zpisobem a intenzitou
nahrady renalnich funkci (RRT).

Komentaf: Proteinovy katabolismus je charakteristic-
ky znak metabolismu p¥i ARS. Metabolismus rdznych
aminokyselin je abnormalni, nékteré non-esencialni
aminokyseliny (napf. tyrosin) se stavaji podminéné
esencialnimi a objevuiji se alterace zasob intra- i extra-
celularnich aminokyselin stejné jako zmény utilizace
infundovanych aminokyselin. Existujici hyperglykémie
je zpusobena jak periferni inzulinovou rezistenci tak
aktivaci jaterni glukoneogenezy. U pacientl s CHRS na
rozdil od zdravych subjektd nelze glukoneogenezu
suprimovat exogenni pfivodem nutrientd. Inzulinova
rezistence definovana jako hyperglykémie s vyssi kon-
centraci inzulinu midze byt asociovana s mortalitou
u kriticky nemocnych s ARS.?

Zmény v lipidovém metabolismu jsou charakterizova-
ny hypetriglyceridémii pro inhibici lipolyzy; clearance
exogennich tukd po podani (enterdlnim nebo paren-
terdlnim) lipidd muize byt pak redukovana.? Dalsi
znaky zahrnuji: depleci antioxidantd, indukci proinfla-
matorniho stavu a poskozeni imunokompetence.
Plazmatické koncentrace vitaminl rozpustnych ve
vodeé jsou sniZeny. Je narusend aktivace vitaminu D3,
coZ ma za nasledek sekundarni hyperparathyreoidis-
mus. Hladiny selenu, vitaminu E a A jsou nizké a je
hluboka deprese antioxidacniho systému.

1.2 Méni kontinualni elimina¢ni metody metabo-
lismus?

Nahrada renalnich funkci (RRT) ma za vysledek:
— zvyseni proteolyzy
- vodni a elektrolytové poruchy.

Komentai: Kontinualni elimina¢ni metody (CRRT)
a zvlasté CVVH a veno-venézni hemodiafiltrace

(CVVHD-F) se staly metodou volby u kriticky nemoc-
nych s ARS. Pro svdj kontinualni charakter a vysoké
filtrované mnozstvi (obrat tekutin) mohou mit tyto
zplsoby |é¢by negativni vliv na bilanci nutrientl
a elektrolytd.*

CRRT zpUlsobuje signifikantni ztraty ve vodé rozpust-
nych substanci o malé molekulové hmotnosti véetné
nékterych nutrientd. Ztrata aminokyselin ¢ini asi
0,2 g aminokyselin/l filtrdtu, coz znamena celkovou
denni ztratu 10-15 g aminokyselin, k ¢emuz je nutno
ptidat ztratu 5 a 10 g proteini (podle typu lécby
a materialu pouzité membrany). Vitaminy rozpustné
ve vodé jsou také ztrdceny ve vyznamnych mnoz-
stvich.>

Podavani velkého mnoZstvi laktatu jako ndahradni
tekutiny nebo citratu v roli antikoagulans mdze zpaG-
sobit komplikace jako hyperlaktacidémii nebo meta-
bolickou alkalézu. CRRT také casto indukuje zmény
v elektrolytech, napt. hypofosfatémii, hypomagnezé-
mii a/nebo hyponatrémii.

1.3 Ovliviuje ARS gastrointestinalni funkce?

Gastrointestinalni funkce (napf. motilita a/nebo
absorpce) mohou byt postizeny u kriticky nemoc-
nych s ARS; riziko krvaceni do zaZivaciho traktu je
také zvysené.

Komentai: Vliv ARS na gastrointestinalni funkce
z(stava jen chabé pochopen. Pozitivni korelace mezi
postizenim motility zazivaciho traktu a pfitomnosti
rendlniho selhani je dokumentovana.® Navic jsou
znamy mnohocetné faktory, které negativné pUsobi
na gastrointestinalni funkce u kriticky nemocnych,
napi. medikace (sedativa, opiaty, katecholaminy,
atd.), poruchy elektrolytd a metabolismu glukézy, dia-
betes nebo uméla plicni ventilace.

ARS je dobfie definovany velky rizikovy faktor pro krva-
ceni do zazivaciho traktu, zvlasté z horni ¢asti gastro-
intestinalniho traktu.” EV by mohla mit protektivni vliv
na riziko stresového viedu/ krvaceni.

1.4 Ovliviuje nutri¢ni stav vysledky u pacientid
s ARS?

Nutri¢ni stav je jednim z hlavnich faktord urduji-
cich vysledek.

Komentar: Prospektivni kohortova studie u 309 pa-
cientd ukazala, ze tézkd malnutrice, hodnocena pfi
prijeti pomoci SGA (subjective global assessment),
byla pfitomna u 42 % pacientd s ARS8 (B). V této stu-
dii byla prodlouzena doba hospitalizace a zvysila se
mortalita u podvyzivenych pacientd. Navic se malnu-
trice ukazala jako prediktor Umrti v nemocnici neza-
visle na komplikacich a komorbiditach.
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1.5 Ovlivnuje EV renalni funkce, obnovu renalnich
funkci nebo vysledny stav pacienta?

Nékteré nutrienty maji vliv na rendlni funkce.
Aminokyseliny podavané intravenézné i enteralné
zvysuji pratok plasmy ledvinami a clearanci kreati-
ninu (ledvinova rezerva).® Existuji ukazatele nazna-
Cujici, Ze sondova vyziva je spojena se zlepsenym
pfeZitim u pacientd s ARS na JIP.

Komentar: Experimentdlni studie hlasi urychlenou
obnovu renalnich funkci u krys se sondovou vyzivou.
V tomto ohledu byla EV nadfazena parenteralni vyzi-
vé.10.11 Dvé klinické studie naznacuji, Ze sondova vyZi-
va je spojena s lepsSim celkovym vyslednym stavem
u pacientd na JIP'2'3 Efekt peroralnich nutri¢nich
dopliikd (PND) na renélni funkce pfi nekomplikova-
ném ARS neni dokumentovan.

1.6. Kdy je indikovana EV pfi ARS?

Podvyziva je hlavnim, ale nikoli jedinym divodem
pro EV.

Pfi nekomplikovaném ARS je sondova vyziva indi-
kovana, jestlize normalni strava a peroralni dopln-
ky nejsou dostatecné k pokryti odhadovanych
narokl (C). U tézkého ARS jsou doporuceni pro
vyZzivu sondou stejna jako pro ostatni pacienty na
JIP (viz. doporuceny postup , Intenzivni péce”). Je-li
to mozné, EV ma byt zahajena béhem 24 hodin (C).

1.7 Maji pacienti s ARS odlisné substratové naroky?
Makronutrienty: Pozadavky na makronutrienty

nejsou do takové miry urceny akutnim rendalnim
selhanim jako spiSe tizi zakladni choroby, typem

Tabulka 1: Nutriéni potfeba u pacientl s ARS
(neproteinové kalorie).

Energie 20-30 kcal/kg/d*
Sacharidy 3-5 (max 7)g/kg/d
Lipidy 0,8-1,2 (max 1,5)g/kg/d

Protein (esencialni a neesencialni aminokyseliny)
Konzervativni 0,6-0,8 (max 1,0)g/kg/d

terapie

Extrakorporalni 1,0-1,5 g/kg/d

metody

CCRT, az do maxima 1,7 g/kg/d

v hyperkatabolismu

*prizplsobeno individualnim potfebam v pfipadé
podvahy nebo obezity

a intenzitou extrakorporalnich eliminacnich tech-
nik, nutri¢cnim stavem a ptidruzenymi komplikace-
mi (Tabulka 1).

Mikronutrienty: Extrakorporalni metody zpUsobuji
zvy$ené ztraty mikronutrientd, které maji byt hra-
zeny. Excesivni suplementace muize vyustit v toxi-
citu. Proto maji byt hladiny mikronutrientd
monitorovany (C).

Elektrolyty: Vétsina enteralnich formuli s 1500 az
2000 kcal ma obvykle adekvatni obsah elektrolytl
pro pacienty s ARS na JIP. Naroky se vSak mohou
liSit a maji byt proto hodnoceny individualné.
Monitorovani plazmatickych hladin elektrolyti ma
zabranit hypokalémii a/nebo hypofosfatémii po
zahajeni EV (refeeding syndrom).

Komentaf: Jelikoz jsou renalni funkce postizeny, neni
tolerovano excesivni podavani substrati (aminokyse-
lin, stopovych prvkd, vitamind, atd) (C).+"7
Makronutrienty: S ARS jako takovym nejsou spojeny
zadné velké modifikace energetického metabolismu,
vétsi vliv na energeticky vydej maji akutni komorbidi-
ty a komplikace (18). Dokonce i u multiorgdnového
selhani stoupa energeticky vydej kriticky nemocnych
jen na 130 % predpokladaného energetického vydeje
(viz. doporucené postupy ,Intenzivni péce”).
Optimalni mnoZstvi proteinu suplementovaného pa-
cientim s ARS neni znamo. ARS je vysoce katabolicky
stav, jsou hlaseny hodnoty prdmérného katabolismu
proteinu 1,5 g/kg/d (rozmezi 1,4-1,8)."%22 V soucasné
dobé je dostupno jen malo Gdajd o vlivu vysokého pfi-
jmu proteinu na dusikovou bilanci u pacientd s ARS na
kontinualnich eliminacnich metodach: v nekontrolo-
vané studii dosahlo jen 35 % pacientl pozitivni dusi-
kovou bilanci pfi pfijmu proteinu 2,5 g/kg/d a energie
35 kcal/kg/d,?® zatimco ve zkfizené studii pacientd
s ARS, jejichz energeticky pfijem byl isokaloricky, byla
dusikova bilance vztazena k pfijmu proteinu a poziti-
vita byla pravdépodobnéjsi pfi podavani vice nez 2
g/kg/d.?* Nyni vSak nejsou dostupna Zadna data, ktera
by se tykala klinické efektivity a bezpecnosti podavani
tak vysokych davek proteinu. Kone¢né je tfeba zda-
raznit, Zze hyperkatabolismus nemize byt jednoduse
prekonan zvysenim pfijmu proteinu nebo aminokyse-
lin.

Optimalni pomér energie k dusiku neni jasné urcen
u ARS, ackoliv v retrospektivni studii u pacientl s ARS
|écenych CVVH, bylo mozno predikovat linearni regresi
méné negativni nebo slabé pozitivni hodnoty dusiko-
vé bilance pfi pfijmu proteinu 1,5 g/kg/d a soucasném
pfijmu energie okolo 25 kcal/kg/d."”® Zvysujici se
pomér energie k dusiku neni spojen s lepsi dusikovou
bilanci: pftijem dusiku 0,25 g/kg/d a energie 40
kcal/kg/d nezlepsi odhady dusikové bilance v porovna-
ni s piijmem 30 kcal/kg/d; misto toho mohou byt

Vv
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vyzivy (hyperglykémie, hypertriacylglycerolémie) a po-
zitivni tekutinova bilance.?

Mikronutrienty: Experimentalni ARS je spojena s vze-
stupem plazmatické hladiny retinolu.?¢ Ackoliv intoxi-
kace retinolem nebyla hlasena u pacientld s ARS,
znamky toxicity vitaminu A maji byt peclivé monitoro-
vany béhem suplementace.’ Podobné je doporuceno,
aby pfijem vitaminu C neprevysoval 30-50 mg/d, pro-
toze nevhodna suplementace mize vyustit v sekun-
darni oxal6zu,?” ackoliv davky nad 50 mg/d mohou
byt nezbytné pro pacienty na JIP. Bellomo et al. refe-
rovali o ztratach vitaminu C (600 umol/d, tj. 100
mg/d) a folatu (600 nmol/d, tj. 265 pg/d) do ultra-
filtrdtu béhem kontinualnich eliminacnich metod.
U stopovych prvkd, které cirkuluji vétsinou vazané na
proteiny, se ukazalo, Ze jsou jen malo ovlivnény ultra-
filtraci.?® Klein et al.?® popsali signifikantni ztraty hot-
¢iku a vapniku, které vyZzadovaly podavani vyssich
davek nez je obsazeno ve standardnim sloZzeni paren-
teralni vyzivy.

Navysené pridavani zinku nebylo nutné. Soucasna
data, kterd poskytl Berger et al.’®, velmi silné pod-
poruji zvySeni pfijmu selenu a thiaminu nejméné na
dvojnasobek doporucenych dennich davek béhem
prolongované kontinudlni eliminacni metody. Zvysené
naroky maji byt substituovany parenteralné (C).

1.8 Jsou u pacientl s ARS pozadovany pfipravky
vytvorené specificky pro chorobu?

Standardni formule jsou dostatecné pro vétsinu
pacientd (C). Naroky se vSak mohou lisit a maji byt
posuzovany individualné. Pfi elektrolytovych dys-
balancich mohou byt vyhodné pripravky specifické
pro CHRS (C).

Komentaf: Z{stava nerozhodnuto, zda se maji u pa-
cientd s ARS pouzivat pfipravky specificky vytvofené
pro chorobu (PND, sondové pfipravky), ackoliv se zdaji
byt opravnéné pro pfislusné metabolické zmény u ARS
zejména béhem vyhradni EV. Obtize s vyvojem formu-
le specificky vytvorené pro pacienty s ARS se vztahuiji
k sifi variaci v metabolickych zménach a rozdilnym
individualnim narokdm.’

(a) Pripravky s volnymi aminokyselinami nebo prasko-
vé formy zaloZené na peptidech: Koncept nizkoprote-
inové diety — normalni stravy doplfiované esencialnimi
aminokyselinami pro pacienty s CHRS byl rozsifen na
EV u pacientl s ARS. Nékteré z téchto pfipravka obsa-
huji osm esencidlnich aminokyselin plus histidin
a musi byt proto doplnény energetickymi substraty,
vitaminy a stopovymi prvky. NejvétsSimi nevyhodami
jsou omezené spektrum nutrientd, vysoka osmolarita
vyzivného roztoku a potencialni problémy s podava-
nim praskového pfipravku. Tyto formule by mély byt
nahrazeny tekutymi k okamzitému pouziti.

(b) Pripravky s celymi nenastépenymi proteiny desig-
nované pro pacienty bez urémie: U mnoha kriticky
nemocnych s ARS se pouZivaji standardni pfipravky.
Nevyhodami téchto formuli jsou mnoZstvi a typ bilko-
viny a vysoky obsah elektrolytd, ktery pusobi problé-
my (napf. draslik a fosfat). Neni znamo, zda pfipravky
obohacené specifickymi substraty, jako je glutamin,
arginin, nukleotidy nebo omega-3 mastné kyseliny
(imunomodulac¢ni formule), by mohly posilit prospés-
né plsobeni u pacientd s ARS.

(c) Pripravky specificky vytvorené pro ,rendlni” pa-
cienty: Jeden typ téchto novéjsich tekutych pfipravka
k okamzitému pouziti byl vytvofen pro pacienty
s kompenzovanym CHRS. Je charakterizovan snizenym
obsahem bilkovin a nizkymi koncentracemi elektroly-
th. Druhy typ enteralniho pfipravku ma pokryt naroky
na nutrienty u hemodialyzy a obsahuje vice bilkovin
s redukovanym obsahem elektrolytd, vysokym obsahem
energie 1,5-2,0 kcal/ml. Tyto pfipravky predstavuji
dnes nejrozumnéjsi pfistup k EV hyperkatabolickych
pacientl s ARS v intenzivni péci.

1.9 Kterd cesta podavani vyzivy je preferovana
u pacientl s ARS?

Nasogastrickd sonda je standardni metodou pfi-
stupu k podavani EV. Zavedeni jejunalni sondy
muze byt indikovano u tézkého postizeni gastro-
intestindlni motility. V nékterych pfipadech, kdy
neni mozno pokryt naroky enteralni cestou, mize
byt potfebnd doplinkova parenterdlni vyziva (C).
Je-li insuficientni spontanni alimentace u nekom-
plikovaného ARS, mohou byt k dosazeni odhado-
vanych narokdl uzite¢né PND (CQ).

Komentaf: Sondova vyziva predstavuje prvni a nej-
testinalni funkce u kriticky nemocnych. Casto je viak
nemozné dosahnout nutri¢nich narokd vyhradné
enterdlni vyzivou, coz vede k nutnosti suplementace
jedné nebo vice zZivin parenteralni cestou. Sondova
vyZiva by méla zacit malou davkou (25-50 % planova-
ného vypocitaného piijmu) a ma byt zvySovana zvolna
(po dnech), dokud nejsou cile dosazeny. Jasny dikaz
o incidenci a tizi refeeding syndromu u pacientt s ARS
neni v soucasné dobé dostupny: plazmatické koncen-
trace elektrolytd a fosforu musi byt vsak striktné
monitorovany.

Studie EV u ARS: Je k dispozici nékolik systematickych
klinickych studii se sondovou vyZivou u ARS. V dodnes
nejvétsi studii hodnotili Fiaccadori a spolupracovnici
bezpecnost a efektivitu nutricni podpory podavané
vyhradné nasogastrickou sondou 182 pacientiim
s ARS, s pouzitim bud’ standardni formule nebo pfi-
pravku specifického pro pacienty s renalnim selhanim
na hemodialyze. Nebyl nalezen Zadny dikaz o tom, Ze
by ARS byla spojena se zadvaznym vzestupem gastro-
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intestinalnich, mechanickych nebo metabolickych
komplikaci, kdyZz byla zvolena EV. Vysokd rezidua
v zaludku byla castéjsi u pacientd s ARS oproti paci-
entdm s normalnimi renalnimi funkcemi, ale obecné
byla sondova vyziva bezpe¢nd a efektivni.3® Pod-
davkovani enteralniho ptipravku pro komplikace spo-
jené se sondou bylo pouze podruznym problémem.
Pfijem proteind obvykle doporucovany pro pacienty
s ARS mUze byt vsak obtizné dosahnout pti pouzivani
enteralnich pfipravkd, které jsou v soucasnosti na
trhu. MUze byt proto tfeba suplementovat aminoky-
seliny parenteralné, zvlasté u pacientl s ARS s nahra-
dou renalnich funkci.

2. EV u konzervativné lééenych pacientu
s CHRS

V kontrastu k pediatrické nefrologii, kde je EV stan-
dardnim postupem, nebot je to jediny zplsob, jak
poskytnout adekvatni nutri¢ni piijem mnoha pacien-
tdm, je sondova vyZiva a PND jen zfidka uzivana
u dospélych pacient s CHRS, a proto nejsou systema-
tické studie dostupné. Doporuceni jsou proto zaloze-
na pouze na nazoru experta.

2.1 Ma CHRS vliv na nutri¢ni stav a existuji néjaké
metabolické alterace, které ovliviuji nutri¢ni tera-

pii?

Tabulka 2: Pficiny podvyZivy u pacientd s CHRS.

Snizeny peroralni pfijem

Omezujici dietni rezim

Uremicka toxicita

Mikrozanéty (MIA syndrom)

Metabolicka acidéza

Endokrinni faktory (inzulinova rezistence, hyper-
parathyreoidismus, zvysené plazmatické hladiny
leptinu, atd.)

Gastrointestinalni faktory (gastroplegie, narusena
absorpce, atd.)

Uremicky syndrom vede k podvyzivé. P¥iciny jsou
shrnuty v Tabulce 2. Nutri¢ni intervencni strategie
u pacientl s CHRS je urcena specifickymi metabo-
lickymi alteracemi:

— inzulinovou rezistenci,

— abnormalni clearance plazmatickych lipidd,

— metabolickou acidézou,

— sekundarnim hyperparathyreoidismem, uremic-
kou kostni nemoci,

— postizenim aktivace vitaminu D3,

— hyperkalémii, hyperfosfatémii,

— chronickou zanétlivou reakci,

— aktivaci proteinového katabolismu diky zvysené-
mu katabolismu u interkurentni akutni choroby,
acidozy a zanétu.

Komentar: Uremicky syndrom je spojen se ztratou
chuti k jidlu3' a rGznymi gastrointestinalnimi vedlejsi-
mi ucinky, které maji za nasledek snizeny nutri¢ni pfi-
jem. Existuje pfima korelace mezi renalini insuficienci
a snizenym pfijmem normalni stravy. Navic mize dieta
s omezenim proteind skoncit podvyzivou, neni-li tésné
monitorovana.

Metabolicka acidéza v urémii je dllezitym faktorem
v aktivaci proteinového katabolismu. Alkalizac¢ni tera-
pie je proto standardni lé¢bou pacientd s CHRS.
Interkurentni akutni choroby a/nebo chronicky zanét-
livy stav také navysuji proteinovy katabolismus a mo-
hou kompromitovat efektivitu nutri¢ni podpory (typ 2
malnutrice: ,MIA syndrom” = malnutrice-inflamace
(zanét)-aterosklerdza).3?

Pozndamka: Nutri¢ni terapie nemdze byt posuzovana
izolované od ostatnich metabolickych intervenci jako
jsou lécba sekundarni hyperparathyreézy nebo korek-
ce metabolické acidézy. U diabetickych pacientd je
povinny pfesny management glukézového metabolis-
mu a hypertenze. Interkurentni choroby (napft. infek-
ce) musi byt léceny.

2.2 Ma CHRS vliv na gastrointestinalni trakt?

Témér vsechny gastrointestinalni funkce, hlavné
vyprazdnovani zaludku, mohou byt u pacientd
s CHRS naruseny.

Komentaf: U pacientl s CHRS se mUze objevit poru-
Sené vyprazdnovani zaludku, porucha stfevni motility
a nesoulad digestivnich a absorpcnich funkci, biliarni
a pankreatické sekrece, zmény sttevni mikroflory.33
Absorpce tuku ve stfevé je opozdéna.>* Narusena moti-
lita stfevni je klinicky obzvlast ddlezita. Gastroparéza
je nejvice vyjadiena u pacientd s diabetickou nefro-
patii. Zalude¢ni prokinetika (metoclopramid), Fizeni
diabetu a lé¢ba diabetické neuropatie muize zlepsit
toleranci EV.3>

2.3. Jaké jsou nutri¢ni naroky pacientd s CHRS?

Energeticky pfijem 35 kcal/kg/d je spojen s lepsi
dusikovou bilanci (A) a je doporucovan pro stabili-
zované pacienty s CHRS v rozmezi £ 10 % idealni
télesné hmotnosti.3" Pacienti s nadvahou nebo
podvyZivou mohou potfebovat Upravu energetic-
kého pfijmu. Doporuceni pro pfijem proteinu jsou
v Tabulce 3 a potieba minerali pro metabolicky
stabilizované pacienty je sumarizovana v Tabulce 4
(B). (Nutri¢ni potfeba akutné nemocnych pacientd
s CHRS: viz ARS.)
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Tabulka 3: Doporuceni pro pfijem proteinl u do-
spélych pacientl s CHRS (g/kg/d).3"-37

ESPEN NKF
GF = 25-70 ml/min 0,55-0,60* -
(2/3 VBH)
GF < 25 ml/min 0,55-0,60 0,60
(2/3 VBH)
nebo nebo 0,75
0,28+EAK (intolerance
nebo EAK+KA nebo
inadekvatni
energeticky
piijem)

ESPEN, Evropska spolecnost klinické vyZivy a meta-
bolismu; NKF, National Kidney Foundation; EAK,
esencialni aminokyseliny; GF, glomerularni filtrace;
VBH, vysoka biologicka hodnota; KA, ketoanaloga.

Tabulka 4_ Potfeba minerald u pacientd s CHRS.

Fosfat 600-1000 mg/d*
Draslik 1500-2000 mg/d**
Sodik 1,8-2,5 g/d***
Tekutiny neni omezeno***

* V zavislosti na fyzické aktivité, libové télesné
hmoté, veéku, pohlavi, stupni malnutrice, atd.

** Individualni potfeby se mohou povazlivé lisit.
*** Takto velké rozpéti v potiebé proteinl zavisi na
stupni renalni insuficience, dietnich zvyklostech,
energetickém piijmu, rychlosti progrese nebo
renalnim selhani, atd.

2.4 Ktefi pacienti s CHRS by mohli potfebovat PND
nebo sondovou vyzivu?

U podvyZivenych pacientd s CHRS mohou byt
poskytnuty PND k optimalizaci pfijmu zZivin.
Sondova vyziva je indikovana, jestlize neni mozny
adekvatni perordlni pfijem navzdory nutri¢cnimu
poradenstvi a PND (C).

Komentaf: Skupiny pacientl s CHRS, u nichz ma byt
zvazena sondova vyZiva, jsou:

a) Pacienti s CHRS a ostatnimi katabolickymi inter-
kurentnimi podminkami, u nichZz neni mozny
peroralni pfijem. Tito pacienti maji byt [éceni me-
tabolicky a nutri¢né jako pacienti s ARS.

b) U pacientd s CHRS, u nichz nelze dosahnout ade-
kvatni peroralni pfijem, mize byt zvaZzena noc¢ni
sondova vyziva k optimalizaci pfijmu zivin.

c) Stafi pacienti s CHRS mohou vyZadovat zvlastni
pozornost. Nutri¢ni naroky a potieba nutri¢ni pod-
pory u starych pacientl se selhanim ledvin nebyly
studovany, ackoliv prevalence uremickych pacien-
td nad 75 let vzrista.3®

2.5. Jaké jsou cile EV u pacienti s CHRS?

Neni-li mozna adekvatni normalni strava, jsou cile

pro EV (Q):

— prevence a lécba podvyzivy,

— korekce uremickych metabolickych poruch,

— prevence mineralovych dysbalanci (napt. hyper-
kalémie),

—zmirnéni progrese choroby (CHRS) restrikci pro-
teinu nebo fosfatd,

— zachovani stfevni integrity a funkce.

Nizkoproteinové diety by mély byt spojeny s pfis-
nym monitorovanim energetického pfijmu a nutric-
niho stavu, aby se ptedeslo podvyzivé u pacientu
zahajujicich dialyzu.

2.6 Které pripravky umeélé vyzivy maji byt pouzity
u pacienttl s CHRS?

Pro kratkodobou EV maji byt pouzity standardni
formule u podvyZivenych pacienti s CHRS, ale pro
EV trvajici déle nez 5 dni maji byt pouzity pfipravky
specialni nebo vytvofené pro chorobu (s omeze-
nim proteind a redukovanym obsahem elektroly-
ta) (Q).

Esencidlni aminokyseliny a ketoanaloga jsou na-
vrhovana k zachovani renalnich funkci u kon-
zervativné lééenych pacientld spoleéné s velmi
nizkobilkovinnou formuli (Tabulka 3) (B).

Komentar:

a) Volné aminokyseliny nebo peptidové formule pro
pacienty s CHRS:

Koncept nizkoproteinovych diet suplementovanych
esencialnimi aminokyselinami vytvoreny v 60. letech
jako normalni strava pro pacienty s CHRS byl rozsiten
na EV. Tyto dfive vyvinuté pfipravky obsahujici osm
esencialnich aminokyselin plus histidin byly casto
nekompletni, potiebovaly doplnit energetickym sub-
stratem, vitaminy a stopovymi prvky. Hlavnimi nevy-
hodami téchto formuli jsou nejen omezené spektrum
Zivin, ale také vysokd osmolalita vyzivného roztoku
a problémy spojené s praskovou formou. Mohou byt
uzity jako PND u pokrocilé CHRS, ale je-li tfeba poda-
vat Uplnou EV, musi byt tyto pfipravky nahrazeny
kompletnéjsimi.

Novéjsi typy peptidovych/aminokyselinovych pfiprav-
kd pro pacienty s CHRS jsou modulové, s komponen-
tou proteinovou a energetickou. Hlavni nevyhodou
téchto praskovych pfipravkl je opét ¢asové narocna
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pfiprava a nebezpedi kontaminace. Praskové peptido-
vé/ aminokyselinové pfipravky jsou proto nahrazovany
prfipravky s celymi nenastépenymi proteiny k okamzi-
tému pouziti.

b) Pripravky s celymi nenastépenymi proteiny k okam-
Zitému pouZiti pro stabilizované pacienty s CHRS:
Pripravky k okamzitému pouziti byly vyvinuty k EV pro
stabilizované pacienty s kompenzovanym CHRS. Tyto
produkty maji snizeny obsah bilkovin, restringované
elektrolyty a maji vysokou energetickou denzitu
(1,5-2,0 kcal/ml). Nékteré obsahuiji dalsi nutrienty jako
histidin, karnitin a tyrosin3® Ochuceni zlepsuje palata-
bilitu, a tak mohou byt podavany jako PND.

Klinické studie: Abras a Walser provadéli studii na
pouzitelnost a vhodnost formuli specificky vyvinutych
pro chorobu (obohacené dusikem volnych aminokyse-
linovych analog) a ukazali, Ze EV specialné upravenymi
ptipravky je u pacientd s CHRS vhodna.3? Takové studie
provadél také Gretz v roce 19894 (B). Dostupné jsou
vysledky nékolika studii s EV u déti s ARS. Studie s pfi-
pravky k okamzitému pouziti se provadéji v soucasné
dobé, jedna z nich zkoumala PND s omezenim protei-
nu u 18 pacientd s CHRS po 4 tydny. Pacienti konzu-
movali normalni stravu a pridavné PND (davkovani: 10
kcal/kg/d), coz zlepsilo pfijem energie a bilkovin a pre-
deslo se tak metabolickym komplikacim*' (B).

3. EV u pacientl na udrzovaci hemodialyze
(HD pacienti)

Navzdory vzristajicimu poctu pacientd na intermi-
tentni HD a vysoké incidenci podvyzivy u této sku-
piny jsou zkusenosti s EV omezené a provedeno
bylo pouze nékolik systematickych studii.

3.1 Jsou HD pacienti v riziku vyvoje malnutrice?

HD pacienti maji vysoké riziko vyvoje podvyzivy.
Malnutrice je hlasena u 10-70 % HD pacientd.3?'
Stiedni az tézka podvyziva, kterda mlze omezit pre-
ziti, je hladsena u vice nez 20 %.

Prognosticky vyznam podvyZivy vede k monitoro-
vani dietniho pfijmu a nutri¢nich ukazatel§.3" 42

Komentar: Nékolik velkych sérii v literatufe demon-
strovalo vysokou prevalenci malnutrice u HD pacientd,
stejné jako jeji dopad na preZiti (viz ref.'> 2° pro pre-
hled). V soucasné evropské velké studii s vice nez 7000
pacienty byl albumin, transthyretin (prealbumin)
a normalizovany proteinovy dusik (nPNA, normalized
protein nitrogen appearance) pod hranici, pod niz
zacina vysoké riziko — 35 g/, 300 mg/l a 1 g/kg/d
u 20 %, 36 % a 35 % subjektl.*?

Je navrzeno nasledujici zjednodusené nutri¢ni moni-
torovani, zalozené na doporucenich ESPEN a americké
National Kidney Foundation3'42; dotaznik pfijmu stra-

vy kazdych 6 mésicl; index télesné hmotnosti (BMI)
a NPNA mésicné; SGA kazdé 3 mésice; sérovy albumin
a transthyretin (prealbumin) za 1-3 mésice podle nut-
ricniho stavu.

3.2 Ma HD spole¢né s CHRS vliv na nutri¢ni stav?

Nékteré faktory specifické pro dialyzu prohlubuji
naruseni subjektivni pohody (well being), ztratu
nutrientd a indukuji proteinovy katabolismus,
¢imz prispivaji k vysoké incidenci podvyzivy.

Komentaf: K vyse zminénym faktorim pozorovanym
u CHRS pfistupuje jeSté anorexie jako vyznamna pfici-
na vyvoje podvyzivy u HD.* VétSina HD pacientd ji
méné nez by méla. DalSim faktorem je nespravny
predpis dialyzy. Navic uremicky syndrom, stejné jako
samotna dialyza, musi byt vnimany jako stav s mikro-
zanéty, jez zpusobuje stalou aktivaci proteinového
katabolismu. Interkurentni chorobné procesy jako
infekce zvysuji katabolismus a musi byt radné léceny.
Dalsimi , 1écitelnymi” pficinami podvyzivy jsou acido-
za, hyperparathyreéza a gastroparéza.*®

3.3 Ma HD aditivni vliv na metabolismus nebo
potiebu substrata?

Metabolické zmény zplsobené CHRS nejsou plné
kompenzovany hemodialyzacni |écbou, problémy
s elektrolyty a tekutinami se zvétsuji a nékolik fak-
torl asociovanych s dialyzou se stalo hodnymi zfe-
tele.

Komentai: Metabolické zmény spojené s HD zahrnuji
ztraty nutrientl (aminokyselin, vitaminG a karnitinu),
spusténi katabolismu souvisejiciho s dialyzou, vzestup
vnimavosti k interkurentnim akutnim stavim (infek-
cim), potencialné amyloidézu indukovanou dialyzou
a velkou naloz hliniku. Z ddvodu katabolismu vyvola-
ného dialyzou, je dusikova bilance ve dnech HD ob-
vykle negativni.

3.4 Jaké nutri¢ni naroky maji HD pacienti?

U akutné nemocnych HD pacientd jsou naroky stej-
né jako u pacientl s ARS. Potfeba makronutrient
u metabolicky stabilnich pacientl je sumarizovana
v Tabulce 5 (B).

Pozadavky na mineraly jsou v Tabulce 6 (B).

Vzhledem ke ztratdm pfti dialyze maji byt doplno-
vany vitaminy rozpustné ve vodé: kyselina listova
(1 mg/den), pyridoxin (10-20 mg/den) a vitamin C
(30-60 mg/den) (C, 13). Vitamin D ma byt poda-
van podle hladin vapniku, fosforu a parathormonu
Vv séru.
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Tabulka 5: Doporuceni pfijmu energie a proteind
pro dospélé pacienty na rutinni hemodialyze
a CAPD."3. 40

ESPEN NKF
Prijem proteinu
(9/kg/d)
Hemodialyza 1,2-1,4 1,2
(nad 50 %VBH) (nad 50 %VBH)
CAPD 1,2-1,5 1,2-1,3

(nad 50 %VBH) (nad 50 % VBH)
Pfijem energie

(kcal/kg/d)
Hemodialyza a 35 pod 60 let 35
CAPD* pod 60 let 30

ESPEN, Evropska spolecnost klinické vyZivy a meta-
bolismu; NKF, National Kidney Foundation; CAPD,
chronickd ambulantni peritonealni dialyza.
Vcetné energie (glukéza) poskytované dialyzou.
VBH = vysoka biologicka hodnota.

Tabulka 6: Potieba minerall pro pacienty na HD,
hemodialyze; CAPD, chronické ambulantni perito-
nealni dialyze

fosfat (mg/d) 800-1000"
draslik (mg/d) 2000-2500"
sodik (g/d) 1,8-2,5

tekutiny (ml) 1000 + objem moci
“Individualni potfeby se mohou lisit v akutnich pod-
minkach

Rutinni hemodialyza nezpUsobuje signifikantni
ztraty stopovych prvkd. U deplecnich pacientd
vsak muize byt uzite¢na suplementace zinku (15
mg/den) a selenu (50-70 ug/den).

3.5 Ma podvyziva u pacientd na HD vliv na morta-
litu a morbiditu?

Podvyziva se uznava za nezavisly urcujici faktor
morbidity a mortality u HD pacientd (lib).

Komentar: Nutricni stav pii zahajeni dialyzy predikuje
mortalitu po 1 roce substituéni terapie.*® Nékolik
parametr( nutri¢niho stavu jako albumin, transthyre-
tin, cholinesterdza, kreatinin, cholesterol nebo
vysko/vahovy index maji tésnou spojitost s prezitim
u HD pacient(. Z nich albumin a transthyretin vykazu-
ji nejsilnéjsi predpovédni hodnotu.4’->% Nutno pozna-
menat, ze koncentrace plazmatickych proteinl jsou
také ovlivnény zanétlivym stavem organismu.>'

3.6 Je EV indikovana u HD pacient(?

Nutri¢ni podpora je indikovana u podvyzivenych
HD pacientl podle definice znamek nizké vyzivy,
coz jsou hlavné BMI nizsi nez 20 kg/m?, vahovy
Ubytek vétsi nez 10 % za 6 mésicl, sérovy albumin
nizsi nez 35 g/l a sérovy prealbumin nizsi nez 300
mg/l (C). PND zlepsuji nutri¢ni stav u podvyZive-
nych HD pacientd (A). Nejsou-li nutri¢ni poraden-
stvi a PND Uspésné, ma byt navrZzena sondova
vyziva (C).

Komentar: Soucasny systematicky prehled s meta-
analyzou ukazal, Zze PND a EV zvysily sérovy albumin
0 2,3 g/l (95 % konfiden¢ni interval, 0,37-4,18) u pa-
cientd na udrzovaci HD.>?

V recentni randomizované kontrolované studii se 182
podvyzivenymi HD pacienty zahajilo podavani PND
trvalé zlepsovani sérového albuminu a transthyretinu
nezavisle na zanétlivém stavu. Vzestup transthyretinu
béhem podavani PND byl spojen s lepsim prezitim.>3
Vybrané skupiny pacientd, u nichz ma byt EV zvaZena:
(@) HD pacienti v interkurentnich katabolickych akut-
nich podminkach, u nichz neni mozna normalni vyzi-
va. Tito pacienti maji byt metabolicky a nutricné Iéceni
jako pacienti s ARS.

(b) HD pacienti, u nichz nelze dosahnout adekvatni
peroralni ptijem. Sondova vyziva mize byt zvazena,
aby se optimalizoval pfijem Zivin.

(c) Pacienti v bezvédomi na HD, napt. na neurologii,
pacienti v osetfovatelskych domech, ktefi potiebuji
EV. V této skupiné ma byt podavana spolecné s HD
sondova vyziva pfizplsobena metabolickym zménam.

U podvyzivenych HD pacientl se Spatnou compliance
k PND a nevyzadujici kazdodenni EV sondou, m(ze
byt navrZena parenteralni vyziva v pribéhu dialyzy.

3.7 Které pripravky maji byt uzivany u dialyzova-
nych (HD) pacientt?

Akutné nemocni pacienti s CHRS na dialyze maji
byt lé¢eni podobnym zplsobem jako pacienti
s ARS (C). Mohou byt pouzity standardni PND (C).
Formule specifické pro HD maji byt preferovany
pro sondovou vyzivu (C). Musi byt zndm obsah
fosforu a kalia v ptipravku.

Komentar: Enteralni pripravky (PND nebo sondové
formule) designované pro pacienty s CHRS na konzer-
vativni terapii nemaji byt pouzivany u akutné nemoc-
nych pacientd s CHRS a dialyzou, protoZe obsah
bilkovin je pfilis nizky a nutricnich potfeb pacienta
neni dosazeno.’

Jsou dostupné nékteré pfipravky k okamzitému po-
uziti pfizpdsobené nutri¢nim potiebam pacientd na
pravidelné hemodialyze/ kontinualni ambulantni peri-
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tonedlni dialyze (CAPD). Maji vyssi obsah proteinu
(vysoké biologické hodnoty, castecné ve formé oligo-
peptidd a volnych aminokyselin), ale redukované kon-
centrace kalia a fosfatu s vysokym specifickym
energetickym obsahem 1,5-2,0 kcal/ml k omezeni
volumové néloze. Rizni se v suplementaci histidinem,
taurinem, tyrosinem a karnitinem. A¢ plvodné vyvi-
nuty jako PND a tudiz dostupné v rdznych ptichutich,
mohou byt tyto formule uzity jako jediny zdroj EV.
Prospésnost pripravkd specifickych pro chorobu vyza-
duje dalsi hodnoceni.

3.8 Jaka cesta podavani EV je preferovana u HD
pacient’?

PND maji byt preferovany u HD pacientl pfi
védomi. Sondova vyZiva nasogastrickou sondou
mé byt pouzita, nejsou-li PND Uspésné nebo
nejsou dostatecné k dosazeni doporuceného pfij-
mu (C). U pacientd s gastroparézou (objevujici se
zvlasté u pacientl s diabetickou nefropatii), ktera
neodpovidd na prokinetika, je uptfednostfiovana
nasojejunalni sondova vyziva (C). Zavedeni perku-
tanni endoskopické gastrostomie (PEG) nebo per-
kutanni endoskopické jejunostomie (PEJ) ma byt
zvazovano pro dlouhodobou sondovou vyzivu
u vybranych jedinc.>*

Komentar: Abychom se vyhnuli nutri¢ni substituci,
maji byt PND podavany po obvyklém jidle (2-3 hod).
Popisuje se, Ze podavani PND béhem dialyzy je spoje-
no s lepsi compliance (ochotou konzumovat). PND
podavané pozdéji vecer zkracuji nocni hladovéni
a mohou byt v zajmu pacientl charakterizovanych
akcelerovanym katabolismem, ktery je spoustén hla-
dovénim.

Klinické studie: Peroraini nutricni doplriky (PND): Sest
kontrolovanych studii u podvyzivenych HD pacientu
ukazalo pozitivni efekt PND na nutri¢ni parametry (viz
nize).>>-%0 Popisované zlepseni ve skale Karnofského>®
a v pfijmu normalni stravy béhem suplementace je
zajimavé.>® V nékterych sledovanich vsak byla po 2-3
mésicich PND pouze 50 % compliance.”®

Peroralni prijem béhem dialyzy: U podvyzivenych dia-
lyzovanych pacienti se snizenym pFijmem normalni
stravy je casto mozné motivovat pacienty k popijeni
enterdlni vyzivy béhem dialyzy, neni-li mozno zlepsit
nutric¢ni stav jen dietologickym poradenstvim. Jedna
jednotka PND (237 ml) obsahujici 16,6 g proteinu,
22,7 g tuku a 53 g sacharidd podavana denné po 6
mésicd 85 pacientim na pravidelné dialyze zlepsila
koncentraci sérovych proteind (albumin, transthyre-
tin), SGA skére a mirné téz BMI.%" 20 % pacientl viak
studii nedokoncilo pro non-compliance. Podobné
Sharma a spolupracovnici porovnavali kuchynsky pfi-
pravené a komer¢né dostupné PND (500 kcal, 15 g

proteinu) podavané po kazdé hemodialyze 1 meésic
s kontrolni skupinou bez suplementace. Obé suple-
mentované skupiny vykazaly zlepSeni v suché télesné
hmotnosti, BMI, sérovém albuminu a funk¢nim skéro-
vani. Udaje od Sharmy et al.®° a od Veenemana et al .
podporuji pouzivani PND béhem dialyzy. Jiné metabo-
lické studie naznacuji, Ze PND podavané pozdéji vecer
mohou zkratit celonocni hladovéni a redukovat
nasledny katabolismus' 63 bez omezeni konzumace
normalni stravy béhem dne.

Sondova vyZiva: Na rozdil od pediatrické nefrologie
jsou zkusenosti se sondovou vyzivou u dospélych
s chronickou ndhradou rendlnich funkci omezené.
Douglas et al.®* provadéli nasogastrickou vyzivu za
pouziti standardni formule, kterd poskytovala 44 g
proteinu a 2060 kcal, podvyzivenym pacientim na
rutinni dialyze. Nékteti z téchto pacientl byli Ziveni
pouze 8 hodin pfes noc, dostavali 55 g bilkovin
a 1450 kalorii. Nutriéni ukazatele (plazmatické pro-
teiny) se zlepsily. Cockram et al.*' porovnavali u 79
hemodialyzovanych pacientd tfi rdzné enteralni for-
mule; standardni pfipravek; pripravek specificky vyvi-
nuty pro chorobu; ptipravek specificky pro chorobu
doplnény dietni vlakninou (fruktooligosacharidy).
Obsah energie a bilkovin v podavanych formulich byl
priblizné 35 kcal/kg/d a 1,25 g proteinu/kg/d a formu-
le byly podavany jako jediny zdroj vyzivy nejméné po
10 dnQ. Ptipravky specifické pro chorobu zlepsily kon-
centrace sérovych elektrolytd (fosforu, drasliku, vapni-
ku). Holley a Kirk retrospektivné analyzovali sondovou
vyzivu u deseti dospélych na pravidelné dialyze (s pou-
zitim PEGuU u osmi) a zaznamenali zvysSeni hladiny
albuminu.®> U osmi z deseti pacientl se vsak vyvinula
hypofosfatémie béhem sondové vyzivy pouzivajici for-
muli s restrikci elektrolyt, coz zd(raznuje potiebu
monitorovani fosforu béhem obnovovani vyzZivy (re-
feeding).

4. EV u pacientd na CAPD

Studie s EV u CAPD pacientl byly provadény téméf
vyhradné u pediatrickych pacientd. Zkusenosti u do-
spélych se odvozuji vétsinou z kazuistik, z nichz
mnoho bylo publikovano formou abstrakt.68 67

4.1 Maji CAPD pacienti specifické metabolické cha-
rakteristiky?

Jelikoz maji CAPD pacienti obvykle lepsi rezidudlni
rendlni funkce, jsou u nich metabolické abnormality
méné vyjadfeny nez u pacientl na HD. Peritonealni
ztraty proteinl, aminokyselin a mikronutrientl vsak
odpovidaji a je vyssi absorpce glukézy.

Komentaf: Ztraty proteind béhem CAPD jsou vyssi
nez u HD (5-15 g/den), stejné jako ztraty substanci
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vazanych na proteiny, jako jsou stopové prvky. Jsou
dale prohlubovany peritonitidou. Eliminace aminoky-
selin a ostatnich substanci rozpustnych ve vodé je
nizsi nez u HD.

CAPD je spojena s vysokym piijmem glukdzy, protoze
peritonealni roztoky s vysokym obsahem glukézy jsou
standardni. Celkovy pfijem energie je proto normalni
nebo dokonce zvyseny. Vysoky ptijem glukdézy mize
zpUsobovat obezitu, hypertriacylglycerolémii, hyper-
glykémii, spustit nebo zhorsit diabetes.

4.2 Jak je postizeno slozeni téla/nutri¢ni stav u CAPD
pacienti?

U CAPD pacientd je télesné sloZeni charakterizova-
no prevodnénim, nizkou beztukovou hmotou
a nizkym sérovym albuminem a prealbuminem.
Normalizace nebo zmnozeni télesného tuku maze
byt pozorovano béhem CAPD, aniz by se soucasné
zlepsila télesnd bunécna hmota.

Komentar: Proteino-energetickd malnutrice je pfi-
tomna u signifikantni ¢asti pacientd podstupujicich
chronickou peritonedlni dialyzu, nové zatazenych
i vSech jiz dialyzovanych (pro prehled viz Methotra
a Kopple?). Pomoci krossekéni analyzy byli porovna-
ni pacienti na CAPD s hemodialyzovanymi. TéZce
podvyzivenych bylo shledano vice mezi CAPD pa-
cienty nez na MHD (42 % vs 30 %). U CAPD pacien-
td byl v porovnani s MHD pacienty celkovy protein
a albumin nizsi, obvod paze byl obdobny a relativni
télesna hmotnost, tloustka rfas a odhadované pro-
cento télesného tuku byly vys$si.5? Pfevodnéni je spo-
jeno s nizsim pfijmem Zivin.”% Nasledkem muze byt
piebytek energie nad proteiny a zmnozeni tukové
tkané, coz mlze zakryvat kwashiorkor-like proteino-
vou malnutrici. Chronicky nebo akutni peritonealni
zanét predstavuje katabolicky stimulus sam o sobé,
na urovni télesné proteinové hmoty. Ztrata libové
télesné hmoty je dale zvySovana fyzickou inaktivitou
souvisejici s casové narocnymi dialyzacnimi procedu-
rami.3’

4.3 Jaké jsou nutri¢ni naroky CAPD pacienti?

Akutné nemocni CAPD pacienti maji tytéz nutricni
naroky jako pacienti s ARS. Potieba energie, bilko-
vin a mineralt u metabolicky stabilizovanych paci-
entd jsou shrnuty v Tabulce 5 a 6 (C). Dopliovani
vitaminQ je doporuceno: pyridoxin (10 mg) a vita-
min C (100 mg) (C).3"

4.4 Jsou PND a sondova vyziva indikovany u CAPD
pacientd?

Nutri¢ni podpora je indikovana u podvyzivenych
CAPD pacient(, je zaloZzena na stejnych nutri¢nich
ukazatelich jako u HD pacientl (C). U pacientl na
CAPD s nedostatecnym peroralnim pfijmem mohou
PND pomoci optimalizovat ptijem Zzivin. Sondova
vyziva je indikovana, neni-li adekvatni normalni
strava plus PND (CQ).

Nékteré vybrané skupiny pacientd, u nichz ma byt zva-
Zena sondova vyzZiva jsou:

(a) CAPD pacienti, u nichZ nelze dosahnout adekvatni
peroralni pfijem navzdory nutricnimu poradenstvi:
sondova vyziva mize byt potiebna k zajisténi sprav-
ného ptijmu nutrientd.

(b) CAPD pacienti v interkurentnich akutnich katabo-
lickych podminkach, u nichz neni adekvatni peroralni
pfijem mozny. Tito pacienti maji byt metabolicky
a nutri¢né léceni jako pacienti s ARS.

(c) CAPD pacienti v bezvédomi, napf. na neurologic-
kych oddélenich nebo v osetfovatelskych domech,
jestlize potrebuji EV. V této skupiné ma byt podavana
sondova vyziva pfizplsobena metabolickym zménam
spojenym s CAPD.

4.5 Které pfripravky pro vyzivu maji byt pouzity
u CAPD pacienti?

Formule s vy$sim obsahem bilkovin, ale nizSim ob-
sahem sacharidd maji byt upfednostnény. Produkty
bohaté na bilkoviny maji byt uzity jako PND (C).

4.6 Je zavedeni PEG/PEJ kontraindikovano u CAPD
pacientd?

Vzhledem ke zvysSené incidenci peritinitidy je
PEG/PEJ kontraindikovan u dospélych CAPD paci-
entd, ale je standardni u déti (C).

Klinické studie: Opét, na rozdil od pediatrické nefro-
logie, kde jsou malé déti na CAPD Ziveny sondou,
informace tykajici se dospélych CAPD pacientl jsou
velmi omezené a obvykle se vztahuji k PND a normal-
ni stravé. Ve studii porovnavajici skupinu, ktera dosta-
vala PND typu nizky fosfat, proteinovy koncentrat
s jinou skupinou, kterd nedostavala Zadnou suple-
mentaci, bylo nalezeno zlep3eni nutri¢nich parametri
(hmotnost, antropometrie a pocet lymfocytd) v suple-
mentované skupiné. 31 % pacientd vsak opustilo
Ié¢bu pro nizkou compliance nebo vedlejsi Ucinky.%®
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