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evropské doporuceni pro enterdlni vyZivu zaloZzené na dlkazech. Byly sestaveny evropskymi
experty pro rlzné skupiny nemoci. BEhem zpracovavani vyslo najevo, Ze se terminy a definice
v klinické vyzivé pouzivaji nejednotné v zavislosti na oboru, mistnich ¢i osobnich preferencich.
Bylo nezbytné je sjednotit, aby byly pfesné. V této kapitole jsou vysvétleny terminy a definice,
které se uzivaji v celych doporucenych postupech. Navic kapitola odpovida i na vSeobecné otaz-
ky, které by mohly byt ddlezité ve vétsiné indikaci, kdy se pouzivaji, napf. pouzivani pfipravku
s vlakninou a pfipravkd pro diabetiky.
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Zkratky: EV, enterdlni vyziva; PND, peroralni nutri¢ni dopliky; MUFA, mono unsaturated fatty
acids = mononenasycené mastné kyseliny; nasledujici 2 zkratky nejsou v ceském textu pouziva-
ny: LCHM (low carbohydrates-high MUFA), misto toho oznaceni , nizké sacharidy-vysoké MUFA";
HCLF (high carbohydrates-low fat) misto toho , vysoké sacharidy-nizky obsah tuku”
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Uvod

Cilem evropskych doporucenych postupl pro enteral-
ni vyzivu (EV) je zhodnotit dikazy o EV v rGznych indi-
kacich a slouzit jako orienta¢ni nastroj pro spravné
rozhodovani v klinické praxi. Jednotlivé kapitoly se
proto zaméruji na specifické otazky, které se vztahuji
k ptislusnym indikacim. Otazky vseobecného charak-
teru, které by mohly byt dudlezité bud' pro vsechny
nebo pro nékolik indikaci, jsou zpracovany v této
uvodni kapitole, abychom se vyhnuli opakovani.
Terminologie a definice pouzivané v postupech jsou
také vysvétleny v této kapitole.

Terminologie

Nasledujici terminy jsou uzivany v celém dokumentu.

Enteralni vyziva

Termin EV se pouZziva souhrnné pro vsechny formy nut-
ri¢ni podpory ,,potravinami pro zvlastni Iékarské ucely”,
jak jsou definovany v Evropské pravni normé, direktivé
1999/21/EC z 25. bfezna 1999," nezavisle na cesté po-
davani. Zahrnuje jak peroralni nutri¢ni doplnky (PND),
tak sondovou vyZivu podavanou nasogastrickou di
nasoenteralni sondou nebo perkutannim katetrem.
Tato definice se lisi od jinych pouzivanych v mnohych
publikacich, kde ,,EV" je spiSe pouzivana jako sondova
vyziva, aniz by se rozlisovalo, zda se pouzivaji specialni
pfipravky nebo mixované jidlo. Toto rozhodnuti je zalo-
Zeno na tom, Ze mnoho studii s EV hovofi o obojim,
o doplncich i sondové vyzivé. Piedepisovani a hrazeni
EV je navic v mnoha zemich vdzano na pouziti farma-
ceutického pfipravku, nikoli na cestu podani. EV je sou-
cast kvalifikovaného nutri¢niho rezimu v nemocnicni
i ambulantni péci a je vétSinou jednim z UkolG profe-
sionald se specializovanym vzdélanim v EV nebo nutri¢-
nich tyma.

Pripravky enteralni vyzivy

Jakakoli potravina pro specialni [ékafské ucely uzpuso-
bend pro podavani sondou nebo jako PND. Enteralni
pripravky mohou byt (1) nutricné kompletni, jsou-li
podavany v doporuc¢eném mnozstvi a slouzi jako jedi-
ny zdroj vyzivy nebo doplnék k pacientovu normalni-
mu pfijmu, nebo (2) nutricné nekompletni, k pouziti
pouze jako doplnék, nikoli jako jediny zdroj vyZivy.

Peroralni nutri¢ni doplinky (PND)

Doplikovy peroralni pfijem potraviny pro zvlastni
lékafské Ucely podavany navic k normalnimu jidlu.
PND jsou vétsinou tekuté, ale jsou dostupné v jinych
formach jako prasek, deserty, tycinky.

Synonyma uZzivana v literatufe: sipping.

Nutri¢ni podpora

Nutri¢ni podpora zahrnuje obohaceni jidla, PND, son-
dovou vyzivu a parenteralni vyZivu, jak ukazuje obr. 1.
Zaméfuje se na zvyseni pfijmu makro- a/nebo mikro-
nutrienty. Lisi se od ,,specialnich diet”, které mohou byt
indikovany u nemoci jako je celiakie (bezlepkova dieta).

Nutri¢ni podpora
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Obrazek 1: Nutri¢ni podpora.

Standardni formule (pFipravek)

Standardni formule jsou enteralni pfipravky, jejichz
sloZeni odrazi potfebu makro- a mikronutrientl pro
zdravou populaci. Vétsina standardnich formuli obsa-
huje celé proteiny, lipidy v podobé triacylglycerold
s mastnymi kyselinami o dlouhém fetézci (LCT) a vlak-
ninu. Pfipravky bez vlakniny s jinak podobnym sloze-
nim vsak také existuji.

Vétsina standardnich formuli neobsahuje ani gluten
(lepek) ani laktézu v klinicky vgznamnych mnozstvich.
Pfitomnost lepku nebo laktézy musi byt jasné vyzna-
cena na obalu.

Pripravky organové specifické

Mezi organové specifické pripravky patfi ty, které se
slozenim makro- a mikronutrientd ptizplsobuji potie-
bam pfi specifické chorobé a/nebo zazivaci ¢i metabo-
lické poruse.

Imunomodulacni pripravky

Imunomodulacni pfipravky obsahuji substraty ovliv-
nujici (posilujici nebo oslabujici) imunitni funkce.
Synonyma pouZzivana v literature: imunonutrice, diety
posilujici imunitu.

Nizkoenergetické, normalni a vysokoener-
getické pripravky

Normalni ptipravky poskytuji 0,9-1,2 kcal/ml, vysoko-
energetické poskytuji vice a nizkoenergetické méné
nez toto rozmezi.
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Vysokoproteinové pripravky

Z proteinu pochazi u vysokoproteinovych pfipravku
20 % celkové energie nebo vice.

Pripravky s celymi proteiny

Pripravky s celymi proteiny obsahuji intaktni bilkovinu.
Synonyma uZivand v literature: polymerni, vysokomo-
lekuladrni nebo nutricné definované formule.

Peptidové formule

Peptidové formule obsahuiji bilkoviny ve formé pepti-
dd (2-50 aminokyselin v fetézci).

Synonyma uZivana v literature: oligomerni, nizkomo-
lekularni, chemicky definované ptipravky.

Pripravky s volnymi aminokyselinami

Ptipravky s volnymi aminokyselinami obsahuji jednot-
livé aminokyseliny jako proteinovy zdroj.

Synonyma uZivand v literature: elementarni, mono-
merni, nizkomolekularni, chemicky definované pfi-
pravky.

Ptipravky s vysokym obsahem tuku

Vice nez 40 % celkové energie pochazi z lipidG u pfi-
pravkd s vysokym obsahem tukd.

Pripravky s vysokym obsahem mononesaturovanych
mastnych kyselin (MUFA)

Z MUFA pochazi 20 % a vice celkové energie u pfi-
pravkd s vysokym obsahem MUFA.

Normalni strava

Jidlo, které ¢lovék konzumuje doma, v restauraci nebo
které nabizi stravovaci provoz nemocnice. Obsahuje
i specialni diety jako napfiklad bezlepkovou, bezlakté-
zovou.

Fortifikovana strava

Normalni jidlo obohacené specifickymi nutrienty,
zejména energii a/nebo proteiny, mineraly, vitaminy,
stopovymi prvky.

Synonyma pouZivand v literature: obohacené jidlo.

Nutri¢ni poradenstvi

IndividudIni nebo skupinové nutri¢ni poradenstvi
poskytované expertem ve vyzivé, napriklad dietni
sestrou.

Synonyma pouZivana v literature: dietologické pora-
dentvi, dietetické rady

Definice

V doporucenych postupech jsou pouzivany nasleduji-
ci definice.

Malnutrice

Malnutrice je stav vyzivy, kdy deficit, prebytek (nebo
nerovnovaha) energie, proteind a ostatnich nutrientd
zpUsobuje méfitelné vedlejsi Gc¢inky na tkané/formu
téla (tvar, velikost, slozeni), funkce a vysledny klinicky
stav.?

Podvyziva (proteino-energeticka malnutrice)

Podvyziva se primarné pouziva v kontextu nedostatec-
ného pfijmu nebo absorpce proteind nebo energie
a casto se popisuje jako proteino-energetickd malnu-
trice. Je casto doprovazena nedostatkem jednoho
nebo vice mikronutrientd a/nebo minerall, jez se
mohou vyskytnout i bez deplece makronutientd a vést
ke specifickym syndrom(m z deficitu. PodvyZiva mize
byt zplsobena nedostatkem nebo nepfijimanim jidla,
Uumyslnym hladovénim, nebo nemoci a je charakteri-
zovana ztratou hmotnosti a zménami ve sloZeni téla,
které zahrnuji ztratu télesného tuku, ztratu beztukové
(., libové”) hmoty (proporcionalné vyssi u nemoci nez
u hladovéni samotného) a relativni nardist objemu
extracelularni tekutiny.

Vazné (tezké) nutricni riziko

Termin vazné nutri¢ni riziko se pouziva k vyjadieni

Sance na lepsi ¢i horsi vysledny stav u choroby ¢i chi-

rurgického zakroku podle aktualniho nebo potencial-

niho stavu vyzZivy a metabolismu.

Tézké nutricni riziko je definovano jako pfitomnost

alespon jednoho z nasledujicich kritérii:

e Ztrata hmotnosti > 10-15 % za 6 mésicl

* BMI < 18,5 kg/m?

* Stupen C SGA nebo NRS '3

» Sérovy albumin < 30 g/l (bez znamek jaterniho
nebo renalniho poskozeni)

Kachexie

Kachexie je pojem pochazejici z feckych slov kakos,
coZz znamena Spatny, a hexis, coz znaci kondici (=
LSpatna kondice”) a obecné popisuje tézké stradani
z jakékoli priciny vcetné hladovéni a nemoci. Mnoho
klinikd jej pouziva jako kvalitativni termin k vyjadieni
pacientova vzhledu pfi velké ztraté hmotnosti. Pro jiné
je to pojem kvantitativni: BMI < 18,5 kg/m?2. V posled-
ni dobé se pouzival také k popisu stradani u zZivot
ohrozujicich nemoci jako je rakovina, AIDS, chronicka
obstrukeni choroba plicni a pokrocilé organové selha-
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ni, kde je definovan jako dokumentovana neimysina
ztrata hmotnosti vétsi 6 % za poslednich 6 mésicd,
doprovazena katabolismem a rezistenci ke zvySenému
pFijmu substratd. Pro soucasné doporuéené postupy
byla ptijata tato posledni definice.

Chatrani

Chatrani charakterizuje nedmyslnou ztratu télesné
hmotnosti (tj. svalové hmoty, ,ztrata sval(”) a snizeni
svalové sily. Etiologicky nebo patofysiologicky se neli-
si od podvyzivy, ale je zvykem jej uzivat se v urcitych
souvislostech. Termin ,,syndrom chatrani” je zaveden
pro terminologii AIDS jako nedumyslnd ztrata hmot-
nosti vétsi nez 10 % a bud’ chronicky prdjem (> 1
meésic) a/nebo horecka.

Sarkopenie

Sarkopenie popisuje stav svalové ztraty, kterd se spe-
cificky objevuje u lezicich, imobilnich nebo starych
pacientq.

Nutri¢ni screening

Nutri¢ni screening je rychly a jednoduchy proces pro-
vadény pfijimajicim personalem nebo terénnimi zdra-
votnickymi tymy.3 Vysledkem screeningu mize byt
(1) pacient neni v riziku malnutrice, ale mdze potfe-
bovat opakovanou kontrolu v urcitych intervalech,
napf. jednou tydné u hospitalizovanych, (2) pacient je
v riziku, je vypracovan nutri¢ni plan a zaveden podle
béznych zvyklosti na oddéleni, nebo (3) pacient je
v riziku, ale metabolické nebo funkéni problémy nedo-
voluji standardni postup, nebo jsou pochybnosti
o rizikovosti pacienta.

V kazdém z téchto pfipadl ma byt podana zprava
expertovi ke zhodnoceni.

Metody a zavedeni nutri¢niho screeningu byly popsa-
ny v podrobném ESPEN guideline- doporuceném
postupu (NRS).3

Nutri¢ni hodnoceni

Nutri¢ni hodnoceni je podrobné vysetifeni metabolic-
kych, nutricnich nebo funkcénich zmén klinickym
odbornikem, dietni sestrou nebo nutricnim terapeu-
tem.3 Proces je delSi neZ screening, vede ke vhodnému
planu péce pii zvazeni indikaci, moznych vedlejsich
Gc¢inkd a v nékterych pripadech i specialnich zptsobl
vyZzivy. Je zaloZzen na dukladné anamnéze, klinickém
vySetfeni a, pokud je to vhodné, laboratornich testech
vCetné svalového testu a bioelektrické impedancni
analyzy (BIA).* Postihne funké¢ni dasledky podvyzivy
jako je svalova slabost, Unavnost a deprese. Obsahuje
hodnoceni gastrointestinalniho traktu pocinaje dentici

a polykanim az po funkce stfeva. Vyzaduje spravnou
interpretaci laboratornich vysledkd, napf. hladiny
albuminu, magnézia, fosfatu, zinku, kalcia a mikro-
nutrientd. Subjektivni celkové hodnoceni (SGA -
Subjective Global Assessment) je Siroce pouzivanou
metodou.®

Obecna témata

Nasledujici odstavce se zabyvaji otazkou, zda pfiprav-
ky s vldkninou nebo specifické pfipravky pro diabetiky
maji néjaké vyhody prfed standardnimi formulemi,
nebot tyto pfipravky mohou byt uzivany v mnoha riz-
nych ptipadech a neni to diskutovano v jinych kapito-
lach doporucéenych postupd.

Pripravky obsahujici vlakninu

Tradicné byly enterdlni ptipravky bez vlakniny, aby
nedochdzelo k ucpani sondy a proto, Ze strevni klid
byl povazovan za prospésny pro vysledny stav. Po-
znani pozitivnich biologickych Gc¢inkd jak vlakniny tak
jejich fermentacnich produktl (napf. mastnych kyselin
s kratkym tetézcem (SCFA)) a moznosti inkorporovat
rdzné vlakniny do enteralnich pfipravkd bez zvysené-
ho rizika ucpani sondy, zménilo pfistup k enterdlni
vyzivé. Jsou znamy rdzné typy vlakniny s rdznymi bio-
logickymi ucinky. Dnes se pouzivaji specifické typy
vldkniny podle zakladni choroby. Klasifikace vldknin
vsak dosud neni jednotna. Prvni definice byla spise
mechanistickd a charakterizovala vlakninu jako sou-
¢asti rostlinnych polysacharidd a lignin, které jsou
rezistentni k hydrolyze enzymy zazZivaciho traktu
¢lovéka.® Dale byla diky znamym Gc¢inkdm na glukézu
a lipidy rozdélovana podle rozpustnosti ve vodé na
rozpustnou a nerozpustnou. Po objeveni biologickych
Uc¢inkd fermentace v tlustém stievé byla definovana
jako fermentovatelna a nefermentovatelna.”® vV sou-
casné dobé byl zaveden termin prebiotika. Jisté
oligosacharidy (napf. inulin, frukto- a galaktooligo-
sacharidy) maji schopnost byt selektivné metabo-
lizovany stfevnimi bakteriemi, vysledkem toho je
zlepseni strevnich funkci.® Az dosud nebyl tento kon-
cept adekvatné studovan pro EV. Pro klinické ucely by
nosti, ale fyziologické ucinky nebyvaji vzdy snadno
méfitelné.

Vzhledem k tomu, Ze pro normalni stravu zdravych
lidi je doporucovan denni piijem 15-30 g vladkniny, je
podobny pfijem zvazovan jako doporuceni pro pa-
cienty na EV. Hlavnim divodem pro uzivani pfipravkd
s vlakninou je vyziva stifeva k udrzeni stfevni fyziolo-
gie, zlepseni gastrointestinalni tolerance (napf. pre-
vence prdjmu a zacpy) a kontrola glykémie a lipidd.
BohuZel je dosud dostupno jen nékolik studii s malym
poc¢tem pacientd a odlisnymi vysledky. Ackoliv je kon-
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cept vldkniny fascinujici, mame nedostatek dobrych
klinickych dat, abychom vydali jasné doporuceni zalo-
Zené na dikazech.®

Fermentovatelna vlaknina je efektni k omezeni prajma
akutné vzniklych u pacientd po operaci nebo v kritic-
kém stavu. Ukazalo se, ze guarovd guma (napf. ¢as-
tecné hydrolyzovand guarovd guma) a pektin byly
lepsi nez sojové polysacharidy.”™'> U pacientd, ktefi
nejsou na jednotkach intenzivni péce nebo u pacientd
s dlouhodobou EV, je ziejmé nejlepsim pfistupem
pouziti fermentovatelné vlakniny s vldkninou zvétsuji-
ci obsah stfevni. Sojové polysacharidy samotné nebo
sojové polysacharidy v kombinaci s ovesnou vlakninou
pusobily na vzestup hmotnosti i frekvence stolic za
den béhem enteralni vyzivy.'6'° Efekt byl ale studovan
jen u malého poctu pacientd po kratkou dobu.
Existuje mala studie popisujici pfiznivé Ucinky pridav-
ku sojovych polysacharidd na vyprazdiovani u pa-
cientd s EV delsi neZ 1 rok.?°

Ackoliv je zndmo, Ze fermentovatelné a viskézni vlak-
niny (napf. ovesny beta-glukan) maji dobry efekt na
kontrolu glykémie, neexistuje ani kratkodoba ani
dlouhodoba studie pouzivajici tyto vladkniny v enteral-
nich pfipravcich.

Méli bychom do budoucna identifikovat ty nejvhod-
néjsi typy vldknin do enteralnich formuli pro rdzné
situace (kratkodobé a dlouhodobé pouziti pro pacien-
ty v intenzivni péci a pro pacienty na dlouhodobé son-
dové vyzivé, ktefi nejsou v intenzivni péci, ale maiji
rizné gastrointestinalni choroby, cerebrovaskularni
dysfagii a diabetes). Potieba velkych studii s enteralni-
mi pripravky obsahujicimi vlakninu s klinicky relevant-
nimi primarnimi cili je jasna; a to jak u kratkodobé EV
u akutnich pacientd, tak v dlouhodobych podminkach
u chronicky nemocnych. Dale by mély byt studovany
kombinace vldknin, prebiotik a probiotik pro své
synergistické ucinky u rdznych nemoci.

Ktery pripravek ma byt pouzit u nestreso-
vanych diabetikt?

Pocty diabetikl rapidné stoupaji na celém svété (z 171
miliond v r. 2000 na 366 miliond v r. 2030 podle od-
hadd WHO), s tim také stoupa pravdépodobnost, Ze
diabetik podstoupi enteralni vyzivu. Pokud se tyka
procentualniho zastoupeni makronutientl, Americka
diabetickd asociace a Evropska asociace pro studium
diabetu navrhuiji, aby 60-70 % energie tvofily sacharidy
a mononesaturované tuky, méné nez 10 % polynesa-
turované tuky, a méné nez 15 % bilkoviny. Jednodu-
ché cukry mohou byt pouzity, ale nesmi predstavovat
vice nez 10 % celkové energie.?"?? Vétsina diabetic-
kych formuli odpovida tomuto pravidlu, ale dvéma
rdznymi zpUsoby: prvni ,klasické” diabetické formule
poskytuji malé mnoZstvi tuku (30 %) a hodné kom-
plexnich sacharidd (55-60 %), vétsinou skrob, mozna

obsahujici fruktézu. Novéjsi pripravky nahradily c¢ast

sacharidd mononesaturovanymi mastnymi kyselinami

(MUFA) (az 35 % celkové energie) a mohou obsahovat

dietni vldkninu. Je obtizné posoudit vliv enteralni vyzi-

vy na diabetes, protoze zde chybi dohoda o marke-
rech s nejvétsi vypovédi: glykémie, potieba inzulinu,
plazmatické lipidy, glykovany hemoglobin, akutni

a chronické mikrovaskularni a makrovaskularni kom-

plikace. Také se vétsina studii zabyva normalni stravou,

nikoli EV, pozdéjsi studie zavadéji vice diskutovanou

Konecné se také jedna casto o kratkodobé studie (1 den

PND ke snidani). Vzali jsme v Gvahu publikované ran-

domizované kontrolované delsi dobu trvajici (> 7 dni)

studie s enterdlni vyZivou u diabetikd a pokusili se
odpovédét na nasledujici otazky:

e Maji pripravky s vysokym obsahem sacharid( a niz-
kym obsahem tukd néjaké vyhody proti standard-
nim?

V literatufe nebyla nalezena Zddna dlouhodoba studie

s takovou enteralni vyzivou u diabetikd, neopraviu-

je nas to tedy k zddnému zavéru o moznych benefi-

tech.

e Maji pripravky s nizkym obsahem sacharidd a vyso-
kym obsahem MUFA néjaké vyhody proti pfi-
pravkiim s vysokym obsahem sacharid( a nizkym
obsahem tukd a proti standardnim formulim?

Kontrola glykémie: jedna studie hlasi lepsi glykemic-

kou kontrolu (glykémie) u pfipravku s nizkym obsa-

hem sacharidd a vysokymi MUFA ve srovnani se
standardnim.?* Nékolik studii s formulemi o nizkém
obsahu sacharidl a vysokymi MUFA ukazuji nizsi pra-
mérnou glykémii, glykémii nalacno i postprandialni
glykémii,?>=2? ale pouze trend k nizsimu HbA1c a fruk-
tosaminu?>27.2° 3 pozadavkim na inzulin,?>27:2° ve
srovnani s pripravky o vysokém obsahu sacharidd

a nizkymi tuky.

Lipidovy profil: v jedné studii se objevil lepsi lipidovy

profil (snizené plazmatické triacylglyceroly a celkovy

cholesterol) u piipravku s nizkymi sacharidy a vysoky-

mi MUFA ve srovnani se standardnim.?* Dvé studie

srovnavajici formuli nizké sacharidy-vysoké MUFA

s formuli vysoké sacharidy-nizké tuky ukazaly pokles

triacylglyceroll a celkového cholesterolu po 6-10 tyd-

nech,?#2% zatimco ostatni tfi studie nikoli.?>27:2° Dvé

z téchto péti studii nasly vyssi hladiny HDL cholestero-

|u_25,26

Klinicky vyznam: ve dvou studiich s formuli nizké

sacharidy-vysoké MUFA vs. vysoké sacharidy-nizké

tuky je zminén trend k redukci infekci a dekubitd

u skupiny s formuli nizké sacharidy-vysoké MUFA

v jedné studii,?® a trend ke kratSimu pobytu v nemoc-

nici se stejnou formuli ve studii druhé.?’

Zavérem: Zda se, ze formule nizké sacharidy-vysoké

MUFA snizuji kardiovaskularni riziko u diabetikd, neu-

kazaly vsak klinické vyhody (ziejmé diky kratké dobé

trvani vétsiny studif).



Uvod k ESPEN guidelines pro enteralni vyZivu: terminologie, definice a obecna témata

Které pripravky se maji pouzivat u pacientu
na JIP ke kontrole glykémie?

U hospitalizovanych pacientd s diabetem 2. typu
ovliviovaly pfipravky s nizkymi sacharidy-vysokymi
MUFA glykémii méné neZ standardni formule.3°
V podminkach JIP, kde se striktni kontrola glykémie
dosahuje pomérné snadno exogennim inzulinem i pfi
pouzivani specifickych pfipravkd pro intenzivni péci
nebo standardnich formuli, 3" neni zadny ddvod, pro¢
by takové pfipravky mély byt pozadovany.

Velkd randomizovand kontrolovand klinickd studie
¢asné Zivenych pacientd na chirurgické JIP (déle nazy-
vana Leuvenska studie) poskytla nedavno relevantni
pohledy. Efekt striktniho udrzovani normoglykémie
(glykémie mezi 80-110 mg/dl = 4,4-6,1 mmol/l)
intenzivni inzulinovou terapii béhem intenzivni péce
byl srovnavan s konvenénim rezimem, ktery doporu-
coval inzulin pouze pfi vzestupu glykémie nad 215
mg/dl.3" (11,1 mmol/l). Ackoliv konvencné léceni pa-
cienti méli jen mirnou hyperglykémii (prdimérna glyké-
mie 150-160 mg/dl, nad 7,8 mmol/l), titrace inzulinu
k udrzovani glykémie pod 110 mg/dl (6,1 mmol/l)
snizila nemocni¢ni mortalitu o 34 %.3" Délka umélé
plicni ventilace a doba pobytu na JIP, incidence bak-
teriémie, excesivniho zanétu, organového selhani
a polyneuropatie kriticky nemocnych byly také signifi-
kantné redukovany.3' Prospésnost intenzivni inzulino-
vé terapie byla vyslovena zejména pro pacienty
v prolongovaném kritickém stavu, ktefi vyzadovali
intenzivni péci déle nez 5 dni, u nichz se snizila mor-
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talita z 20,2 % na 10,6 %. Studie ukazala, Ze udrzova-
ni glykémie pod 110 mg/dl (6,1 mmol/l) je k ziskani
maximalniho benefitu klicovym bodem,3? vyvracejici
nespravny nazor, ze by mohla dostacovat i prahova
hodnota 144 mg/dl (7,8 mmol/l). V Leuvenské studii
byly pouzity nutri¢ni protokoly podavajici nejlepsi
ddkazy: EV byla zkousena co nejc¢asnéji, k dosazeni
predem stanoveného cilového energetického pfijmu
byla podavana dopliikova parenteralni vyziva, pokud
bylo tfeba. Vysledkem bylo, Ze v obou studijnich sku-
pinadch byli pacienti ziveni stejné. Energeticky pfijem
se zvysoval z primérnych 7 nebilkovinnych kcal/kg/d
v prvnim dnu na 23 kcal/kg/d v sedmém dnu, vysled-
ny primérny pfijem byl tedy19 kcal/kg/d. Primérny
prijem dusiku se pohyboval od 0,15 do 0,19 mg/kg/d.
Zlepseni vysledného stavu je spojeno vyhradné s tés-
nou kontrolou glykémie inzulinem, intervence byla
stejné efektivni nezavisle na mnozstvi vyzivy ¢i cesté
jejilho podavani.3? Je to v souladu s poznanim, Ze
nedostatecna vyziva pfi vylouceni tuki nebo podava-
ni hypokalorické parenteralni vyzivy neni ani prevenci
hyperglykémie ani jejich infekénich komplikaci.?3
Pacienti Ziveni vyhradné parenteralné spotiebovali
podstatné vice inzulinu k dosazeni normoglykémie
nez pacienti na EV.32 Vysvétluje se to uc¢inkem EV na
inkretin zprostiedkovavajici uvoliovani endogenniho
inzulinu, a to maze svéd¢it pro to, Ze néktera pfipad-
na rizika parenteralni vyzivy souvisi s jejim hyperglyke-
mizujicim potencidlem. Pokud je inzulin titrovan, aby
bylo dosazeno normoglykémie, rizika parenteralni
vyZivy zmizi.3?
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