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Stav vyzivy

akutni nemoci zdravi

chronické nemoci neinstitucionalizovani
hospitalizace

socialni instituce

BMI 17.5 EMI 18.5 BMI 22.0 BMI 24.9
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Zakladni typy poruchy vyzivy

obezita
e vyspelé staty

podvyziva
e vyspélé staty — spojena s nemoci
* rozvojové zemeé — nizka zivotni uroven



Obesita




Definice

nejCastejsi metabolické onemocnéni v rozvinutych zemich

chronické onemocnéni se zmnozenim tukové tkaneé nasledkem
positivni energetickeé bilance (nepomér mezi energetickym
prijmem a vydejem)

metabolické porucha rovnovahy mezi lipogenesi a lipolysou v
tukové bunce

vliv gent Setficich REE a zvysujici rychlost ukladani tukd
(vyznam pro preziti vdobé kamenné, t.C. genetickym
podkladem obezity)
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Energeticky prijem

mel by odpovidat energetickému vydeji

zavisi na pohlavi (M>Z), véku (¥ s vékem) a stupni fyzické
aktivity (v nasi populaci prekradovan o 20-30% hl. z diivodu  fyzické aktivity)

zavisi na skladbé potravy — zakladnich zivin:
tuky —hodné energie, nizky index sytivosti, dobré sensorické vlastnosti — ukladani
do tuk. zasob

sacharidy — kratkodobé Tpfivod — Toxidace a malé zasoby glykogenu,
dlouhodobé — preména na tuk

bilkoviny — nehraji vyznamnou roli

alkohol = rychle oxidovan, neuklada se, ale potlacuje vyuziti jinych energet.
substratl — hromadéni, dlouhodoby prijem — visceralni tuk

vlaknina — rozpustna vlaknina ovliviuje vstrebavani zivin, nerozpustna zvétsuje
objem traveniny a tlumi chut



Energeticka hodnota zakl. zivin

kd/g kcal/g
bilkoviny 17,0 4
sacharidy 17,0 4
tuky 38,0 9
alkohol 29,0 14
viaknina 6,3 1,9




Energeticky vydej

celkovy energeticky vydej sestava ze 3 slozek:

1. klidovy energeticky vydej — 55-70%, ovlivnén geneticky a
neurohumoralné

2. postprandialni energeticky vydej (termicky efekt potravy) —
8-12%, spojen s metabolizaci zivin a postprandialni aktivaci
sympatiku

3. pohybova aktivita — 20-40%




Energeticky vydej

celkovy energeticky vydej sestava ze 3 slozek:

1. klidovy energeticky vydej — 55-70%, ovlivnén geneticky a
neurohumoralné

2. postprandialni energeticky vydej (termicky efekt potravy) —
8-12%, spojen s metabolizaci zivin a postprandialni aktivaci
sympatiku

3. pohybova aktivita {20-40%

jeden z hlavnich faktorl obesity ve vyspélych zemich




Ostatni faktory vzniku obesity

dédicné
endokrinni — Cushinguv syndrom, hypothyreosa, insulino,
hypopituirarismus

iatrogenni — dlouhodobd farmakoterapie (PAD-sulfonylurea,
insulin, thyreostatika, glukokortikoidy, estrogeny,
neuroleptika, tricyklicka antidepresiva, SSRI)

psychosocialni



Klinicky obraz




Diagnostika

 fyziologicky podil tuku v organismu zavisi na pohlavi (Zeny 18-
30%, muzi 10-25% celk. hm.), véku (T s vékem) a charakteru
populace

e kvantitativni stanoveni tuku v téle neni bézné dostupné =

tabulky nebo hmotnostni indexy k hodnoceni nadvahy (napt:
modifikované tabulky americké Metropolitni pojistovaci spole¢nosti)




ldedlni hmothost

 Brocuv index:
vySka — 100 (+/- 10%) [kg]

BMI,,:
22 x vyska? [kg]

* korigovana hmotnost:
(aktudini + idedIni hmotnost) / 2 [kg]



Body Mass Index (BMI)
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Obvod pasu

e vztah obvodu pasu k metabolickému a vaskularnimu riziku

zvysene vysoke
riziko riziko

Muzi > 94 cm > 102 cm

zeny >80 cm > 88 cm




Waist to Hip Ratio (WHR)

 pomeér obvodu pasu a boku
e vztah krizikové visceralni

obesité
Wailst rizikova visceralni
NARROWEST POINT -
obesita
Hips MuZi >1,0
WIDEST POINT
Zeny >0,85




Distribuce tuku a obesita

e androidni / horni / jablko e gynoidni / dolni / hruska

L] X

Tkardiovaskularni a metabolické riziko




VySetrovaci metody

hodnoceni stupné obezity:

* anamnesa (stravovaci a rezimové zvyklosti, pohybova aktivita)
a fyzikalni vysetreni

e antropometrie (vyska, vaha, kozni rasy)

* tabulky (americka Metropolitni) a indexy (Broclv index, BMI)

* bioelektricka impedance (bipedalni elektrody, Bodystat)

hodnoceni distribuce tuku (antropometrie — pas, pas/boky,
meéreni visc. tuku — UZV, CT, MR)

stanoveni energet. prijmu (jidelnicky)

stanoveni energet. vydeje (ne/pfima kalorimetrie, ...)
laboratorni a pomocna vysetreni

psychologické vysetreni




Komplikace obesity

Lae BEMI Lo BMI High BMI Lavw BMI High BMI
Low WHR Low WHR Low WHR High WHR High WHR
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Komplikace obesity

kardiovaskularni (ICHSC, hypertense, CMP, TEN, ...)
respiracni (Pickwickuv sy, sy spankové apnoe, ...)
metabolické (DM, HLP, hyperurikemie, ...)

GIT a jaterni (GERD, cholelithiasa, steatosa jaterni, ...)
onkologické (nadory gyn., GIT, urol,, ...)

ortopedické (arthrosy nosnych klouby, ...)

kozni (ekzémy, mykosy, ...)

psychosocialni

chirurgicka a anestesiologicka rizika

jiné (Castéji urazy, horsi hojeni ran, ...)

+ ARO/JIP !l (BMI>35 stejné rizikovy jako BMI< 18,5)



Terapie

nizkoenergeticka dieta
pohyb

behavioralni intervence
farmakotherapie
chirurgické terapie

BMI>25 predevsim dietni a rezimova opatreni

BMI>30 indikaci k farmakoterapii, zvl. ve spojeni se Tvisc. tuku
nebo jinych zdrav. komplikacich

BMI>40 + selhani konzerv. |éCby — indikace k chirurgické
terapii



Dieta

hladovky nevhodné (jo-jo efekt, u dlouhodobého hladovéni
poskozeni myokardu, deplece mineralt a vitaminu)

redukce prijmu tukd < 30% celkového energet. prijmu

redukce energet. prijmu o 2000 kJ, resp. na 5000-
6000kJ/den

very low calory diet (1500-3500kJ/d) jen pod peclivym
|ékarskym dohledem u indikovanych pacientU




Pohyb

60 min. chize denné nebo 45-60 min. cviceni 4x tydné (=
22000-24000kJ/mésic, resp. 0,8kg/meésic)

vhodné aktivity: chlize, jizda na kole, plavani

volit aerobni pohybové aktivity (TF: mladsi<140/min.,
stfedni<130/min., starsi<110/min.)

nevhodné jsou silové cviky — probihaji anaerobné (=
nedochazi ke spalovani tukd) a mohou poskodit pretézované
klouby




Behavioralni postupy

e ovlivnénivneéjsiho chovani jedince
e odstranéni nevhodnych jidelnich a pohybovych navyku




Farmakoterapie -

anorexika:

* nenavozuji ubytek tuku, jen napomahaji dodrzovani
rezimovych opatreni a odstranuji pocit hladu

* maji Casté nezadouci ucinky, prot nedoporuceno dlouhodobé
uzivani (napfr. fentermin, Adipex retard), nékteré proto stazeny
z trhu (napfr. sibutramin, Meridia)

léky ovliviujici vstfebani tuku ve streveé:

* tetrahydrolipstatin, orlistat, Xenical — inhibuje strevni lipazu =
Lvsttebani tukd (nutno snizit v dieté, jinak prajmy)



Chirurgie (bariatricka)

strevni by-passy se nepouzivaji (— tézké MAS)
(laparoskopicka) bandaz zaludku (maly rezervoar navozuijici

pocit sytosti v hypotalamu), sleeve resekce zaudku (zmenseni
absolutniho objemu)

plastické operace po vetsi hmotnostni redukce k odstranéni
previslych koznich lalok

liposukce ani lipektomie obesitu nelé¢i — pouze kosmetické
vykony Y Novi

S dakulek




DUraz na prevenci !




Malnutrice
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A ,vyspéelé zeme“?




Podvyziva ve stari

prumeérny vyskyt v populaci 3-5%
vyskyt vwvznamné protein-energetické malnutrice:

5-12% pacientl v domaci péci
10-38% ambulantnich pacientu
36-65% hospitalizovanych
5-88% institucionalizovanych

prumeérny energeticky prijem osob > 70 let:
muzi 1800 kcal/den, Zeny 1400 kcal/d
> 10% kaloricky pfrijem pod 1000 kcal/d

demence:

88% nedostatecCny kaloricky prijem
37% nedostatecny prijem bilkovin




Podvyziva a nemoci

padenti -~ padentise
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Podvyziva v nemocnicich

v riziku malnutrice je 19-80% hospitalizovanych pacientu
40% hospitalizovanych malnutricnich

nove se behem hospitalizace se vyvine malnutrice u cca 30%
pacientd

u 70% pacientt malnutricnich pfi prijeti se stupen podvyzivy
prohloubi béhem hospitalizace

u 45% pacientl malnutrice prodlouzi hospitalizaci a zvysi
naklady na lécbu

3-4% hospitalizovanych pacientl zemrou v dusledku tézké
(nelécené) podvyzivy

80% propusteno bez dg. malnutrice a intervence

v nemochnicich se denné vyhodi kolem 50% stravy = pramérny prijem je kolem
1000kcal/d




PodvyzZiva na JIP/ARO

50% pacientl na ICU vstupné malnutricnich

+ kumulativni energeticky deficit za hospitalizace

60 Uplného dni hladovéni = 100 mortalita

ICU = stresovy autokanibalismus
— az 260g B, tj.> 1kg sval(i / den (1gN = 6,25g B = 25g svalové hmoty)



Zdravi
Nemoc

Zavislost

Immobilita

Kriticky bod

Smrt

Malnutrice v nemocnhicich

Trauma Infekce
T e 1 DI
________________ e —— WOr'ganoveselham
.......................................... trauma + nasl. péce: 60 000 K€ v,
\ Sepse MOF
MOF: 200 000-800 000 K¢
cas

Sobotka: PodvyZiva v nemocnicich
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Ekonomické dusledky podvyzivy

New health economic evidence (Elia & Stratton 2009)

New UK costs of malnutrition exceed £13 billion (€15,5 billion)*
Social care (children, family) (£0.472 billion)
B Other social care (adults) (£1.184 billion)
M Residential care (adults) (£1.246 billion)
B Home care (adults) (£0.62 billion)
M Nursing care (adults) (£0.655 billion)

Primary care (£2 billion)

cca 60 miliard K¢/rok

M Hospital outpatients (£0.5189 billion)

m Hospital inpatients (£5.489 billion)

Health care : .
Public expenditure

*Transformed to Europe €171 billion



Definice

* vznika nedostatkem zivin (negativni bilanci prijmu zivin a
energie)

e zpusobena exogennimi nebo endogennimi faktory
* malnutrice — kachexie — marasmus

TAB. 2. KLASIFIKACE MALNUTRICE PODLE KLINICKE ZAVAZNOSTI.

Zavaznost malnutrice BMI (kg/m’) Charakteristika

Lehka, klinicky nevyznamna >18-20" pokles hmotnosti méné nez 10 % plvodni za 6 mésici,
bez somatickych a funkcnich poruch

Stredne zavaina 16-18 pokles hmotnostl 10 a vice %, ubytek podkozniho tuku,
nejsou funkcni poruchy

Tezka < 16 pokles hmotnostl 0 15 %, deplece podkozniho tuku,

svalova atrofie, otoky, Spatné hojeni ran, nizka vitalni kapacita ad.

* U starsich osob je doporucend normdini hodnota BMI 20-24, tedy o néco vyssi nez ve strednim veku, podle nekterych
autort az 27. Podle studie SENECA byla mortalita seniort s BMI 24 a vyssim nejnizsi.




Number of votes
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ESPEN Consensus Statement. ClinNutr 34(2015) 335-340

Definice

W

Fact box: Two alternative ways to diagnose malnutrition.
Before diagnosis of malnutrition is considered it is
mandatory to fulfil criteria for being “at risk” of malnutrition
by any validated risk screening tool.

Alternative 1:

e BMI <18.5 kg/m?

Alternative 2:

+« Weight loss (unintentional) > 10% indefinite of time, or
>5% over the last 3 months combined with either

e BMI <20 kg/m? if <70 years of age, or <22 kg/m? if >70
years of age or

e FFMI <15 and 17 kg/m? in women and men, respectively.




O

ny

neadekvatni prijem

chudoba, snizeni chuti k jidlu, poruchy polykani, obstrukce nebo motility GIT,
poruchy védomi, potrav. alergie, mentalni anorexie

poruchy digesce
gastrektomie, pankreatobiliarni insuficience, enzymové defekty
poruchy resorpce

kratké strevo, pistéle, enteritida, Iéky

metabolické poruchy

nemoci jater, ledvinné selhavani, respiracni insuficience, poruchy intermediarniho
metabolismu

zvysSené ztraty / spotreba
pistéle, abscesy, DM, endokrinopatie, infekce, katabolismus, truma, operace,
nadory



Klasifikace malnutrice

proteinkaloricka (maranticka, | | *
prosta)

proteinova (kwashiorkorova,
stresova)




Klasifikace malnutrice

proteinkaloricka (marantick3,
prostd)

proporcionalni J prijmu energie a
bilkovin = prosté hladovéni
pomalejsi vznik (tydny-mésice)
prioritné chranény bilkoviny,
energie hl. z tuku

,kost a klize“— viditelna

proteinova (kwashiorkorova,
stresova)

{ pt¥ijem nebo 7T katabolismus B i
pri norm. privodu energie

rychly vznik (dny)
bilkoviny zdrojem energie ve stresu

— ,stresovy autokanibalismus” (az
260g B =pres 1kg svalt/d)

otoky, ¢asto Thmotnosti — skryta

e kombinovana

e akutni inzult po chronickém
hladovéni nebo pri chronickém
zanetu a onemocnéni




Nasledky malnutrice

proteinkaloricka .
(maranticka, prostd)

sniZzena kvalita zivota

vetsi riziko pridruzenych .
onemocnéni (Yimunity) .
minimalni rezerva v akutnim .

nebo kritickém stavu

60 dni Uplného hladovéni = 100%

mortalita

proteinova
(kwashiorkorova, stresova)

r 1 S\Zalova slabost \

|mob|hta a ztrata sobestacnostl

otoky, zhorsenl hOJem

hypoventllace (—) B

poruchy transportu feku

¥

J |munoglobullnu —> poruchy
g nlty (— infekty) —

——._._\__\_\_\_'_H_’__,d-'-"""_'_

—

* zvySena morbidita a mortalita
e prodlouzeni doby hospitalizace
prodlouzeni'doby rekonvalescence

* vySSi naklady na zdravotni péci




Dusledky prosté malnutrice

* snizena kvalita zivota
« V&tEi riziko pFidruzenych onemocnéni (Yimunity)
* minimalni rezerva v akutnim / kritickém stavu




Dusledky stresové malnutrice

 svalovych bilkovin — { svalové hmoty — oslabeni
hypoventilace (BPN), hypomobilita

! sérového albuminu — otoky, horsi hojeni

 sérovych transportnich proteinti — poruchy transportu
kortizolu, stop. prvku, nékterych léku

{ imunoglobulinti — poruchy imunity (infekty)

ztrata 25-30% télesné bilkoviny — poruchy imunity a funkci zajistovanych bilkovinami




Definice malnutrice zalozena na etiologii

Je pritomen zanet?

Ano | mirny az stredni  Ano | tezky

Malnutrice z ddvodu Malnutrice z diivodu Malnutrice z dlivodu
hladoveni chronickéeho akutniho onemocnéni

napf. chronické hladovéni, onemocneni napf. sepse, popdleniny,

anorexla nervosa napf. onkologické trauma
onemocnéni, revmatoldnil
artritida, sarkopenicka
obezita

JPEN 2012 36:275




Riziko podvyzivy na odd. intenzivni péce

» kazdy pacient na JIP/ARO, i kdyzZ byl predtim zcela zdravy a
normalne ziveny

* pacienti z intenzivnich luzek odchazejici na standardni odd.,
na ltizka nasledné péce, do socialnich instituci nebo domaci
péce resp. péce rodiny jsou ve zvyseném nutri¢énim riziku



Riziko podvyzivy na standardnim odd.

nasledky akutnich stavu

nové vzniklé akutni stavy (v€as nepodchycené)
chronicky podvyziveni pacienti

pacienti s chronickymi onemocnénimi

vsichni starsi nemocni

prakticky kazdy, kdo ulehne na nemocnicni luzko

— kdo neni v riziku podvyzivy za hospitalizace?
zdravy nemocny prichazejici ke kratkodobému vysetreni



Klinicky obraz




Dusledky malnutrice

 kvality Zivota

T mortality

T délky hospitalizace
T nékladd na lécbu

/g




Komplexni vysetreni nutricniho stavu
V.S.
ceho si nelze nevsimnout...

\“




Vysetreni vyzivoveho stavu

hodnoceni stupné podvyzivy:

 anamnesa (stravovaci a rezimové zvyklosti, dynamicka vaha =
vyzn. vahovy ubytek 5% a vice za mésic nebo 10% a vice za 2-6
meésicu), fyzikalni vysSetreni

* antropometrie (vyska, vaha, BMlI, kozni rasy, obvod paze)

e posouzeni funkéniho stavu (dynamometrie, ...)

hodnoceni rezerv:

* bioelektrickd impedance (bipedalni elektrody, Bodystat)

laboratorni a pomocna vysetreni, ev. psychologické vysetreni

stanoveni potreby energie:

» vypocet (Harris-Benediktova rovnice), neprima kalorimetrie







Vysetreni funkéniho stavu

fyzicka zdatnost seniora je nejspolehlivéjsim ukazatelem jeho
zdravi

informuje o stavu svalového aparatu / sarkopenii
vysetreni fyzického stavu:

dotazniky: Activity of Daily Living (ADL), Instrumental Activity
of Daily Living (IADL), ...

fyzicka zdatnost: méreni sily svalového stisku (handgrip,
dynamometrie), spiro/ergometrie, testy chlize, stand-up test,
test prenaseni bremene, Short Physical Performance Battery
(SPPB), Senior Fitness Test a jiné

stanoveni objemu svalové hmoty: CT, MRI, DXA, BIA, aj.




Vysetreni mentalniho stavu

mentalni stav vyznamne ovlivhuje pripravu a prijem stavy
primy vztah mentalniho stavu a fyzické aktivity
spoluprace nezbytna pro uspésné zotaveni z nemoci

priklady hodnoceni kognitivniho stavu:

MMSE (Mini Mental State Examination)

CDT (Clock Drawing Test)

HACH (Hachinskiho ischemicky skor)

ADAS (Alzheimer’s Disease Assessment Scale)

ADL (dotaznik aktivit denniho Zivota, test Bartelové)
BCRS (kratka skala kognitivnich funkci)

IADL (Dotaznik instrumentdlnich aktivit denniho Zivota)
GDS (Global Deterioration Scale)

7 minutovy test

Mattisova Skala demence




...aCcostimdélat

¥

vyznam nutricniho screeningu v klinické praxi

¥

adekvatni reakce na screening
vCasna volba nutricni podpory tam, kde je treba
rhb / logopedie




Nutricni screening

MNA — Mini Nutritional Assessment (Maly vyzivovy test)
24[2-30 bb. norma, 17-8 23,%b. riziko podvyzivy, 0-<17 bb. podvyl Ziva

zkracena forma MNA-SF (MNA — Short Form)
12-14 bb. norma, 8-11 bb. riziko podvyzivy, 0—7 bb. podvyziva

SGA — Subjective Global Assessment (Subjektivni globalni
hodnoceni nutri¢niho stavu)

A- dobry, B mirna podvyziva, CF — tézka podvyziva

NRS — Nutritional Risk Screening (Screening nutri¢niho rizika)
zakladni a rozSireny

zakl.: aspon 1 ze 4 otazek ano, pak rozsSireny screening, jinak opak. za tyden

rozs.:do 3 bb. opakovat za tyden, 3 a vice bb. nutri¢ni intervence

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

3 kroky (3x2 body) , soucet: 0 = bez rizika, 1 = observace, 2 a vice = lé¢ba
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‘MUST’ Tool

Step 1
BMI kg'm? Score
=20 (>30 Obese) =0
18.5—20 =1
<18.5 =2

Step 2
Unplanned weight loss
in past 36 months

% Score
<5 =0
510 =1

Step 3
If patient is acutely ill and
there has been or is likely
to be no nutritional intake
for =5 days
Score 2

>

Step 4

Overall risk of malnutrition

Add scores together to caleulate overall risk of malnuotrition.

Score 0 Low Risk

Score 1 Medium Risk

Score 2 or more High Risk

*Ensure appropriate
food and drink choices
e Repeat screening
every 3-6 months,
unless there is clinical
CONCEIMS.

sDocument action
taken

. /

eFollow "MUST 1 care
pathway on page 10
of Guidelines
Booklet

e /

o Follove action plan for
mediurmn risk
eRefer to Dietitian™

s Re-weigh weekly

e[ocurment action taken
*unless detrimental or no
benefit is expected fram
nutritional support e.g. end

Q’ life care pathway

This tool is to assist your assessment. If in doubt, use your professional judgermert




SVALO
(2.




Pohyb = aktivita

Berg, H. E., L. Larsson, and P. A. Tesch: Lower limb skeletal muscle function after 6 wk of bed rest. J. Appl.
Physiol. 82(1): 182-188, 1997:

7 zdravych dobrovolnikt 26-30 let — 6ti tydenni imobilita
25-30% \ svalové sily = cca 4-5% / tyden

15% . svalového objemu kolennich extensord = cca 3% / tyden

Gamrin, Berg H.E., Essén P, Tesch P.A., Hultman E., Garlick P.J., McNurlan M.A., Wernerman J.: The effect of
unloading on protein synthesis in human skeletal muscle. Acta Physiol Scand. 1998 Aug;163(4):369-77.

12 zdravych dobrovolniku 20-29 let — 10ti denni imobilita
jedné koncetiny

16% . proteosyntézy (odp. koncentrace RNA)

48% T volnych VLI
17% . svalové sily



Table T Bed rest and its impact on muscle mass, strength, and or/protein turnover.

Reference Duration
(days)

Deitrick et al. (1948)’ ~45 10% L in leg CSA 20% 4 1 in nitrogen balance

LeBlanc et al. (1988)*’ 35 12% 1 in calf CSA 26% | L in nitrogen balance

Shangraw et al. (1988)" 7 ~2.5% | in whole-body - L in nitrogen balance

muscle volume

Stuart et al. (1988)" 7 - - L in protein synthesis, no change in
protein breakdown

LeBlanc et al. (1992)** 119 12% | in quadriceps lean 30% -

macc

e zdravy mlady muz:
denni obrat proteinu ve svalu 1-2%
— 300-600g svalové tkané/den
* imobilita:
ztraty 0,5% celkové svalové hmoty = 150g/den = 1kg/tyden
ztrata svalové sily 0,3-4,2%/den

Paddon-Jones et al. (2004) 28 350 g | in lean leg mass 23% | 10% L in MPS (trend), no change in
protein breakdown
Kortebein et al. (2007)* 10 6% . in leg lean mass 15% 1  30% 1 in MPS
Kortebein et al. (2008)* 10 - 13% | -
Brooks et al. (2008)" 28 7% | in leg lean mass, 11% L 22% | -
in quadriceps CSA
Symons et al. (2009)™ 21 - 49% L in MPS, no change in MPB

Ferrando et al. (2010)* 28 6% . in leg lean mass - 30% - in MPS

Wall et al.: Nutritional strategies to attenuate muscle disuse atrophy. Nutr Rev. 2013 Apr;71(4):195-208.



INACTIVITY

AGING

INFLAMMATION ‘ ‘ ANOREXIA

SARCOPENIC
OBESITY

W

PRE-CACHEXIA
i B
v CACHEXIA
T MORBIDITY
T MORTALITY

Clinical Nutrition
Volume 33, Issue 5, Pages 737—748, October 2014



‘ ANOREXIA

INACTIVITY AGING ‘ INFLAMMATION

PRE-CACHEXIA
+
CACHEXIA

T MORBIDITY
T MORTALITY

SARCOPENIC
OBESITY

Clinical Nutrition
Volume 33, Issue 5, Pages 737—-748, October 2014



Sarkopenie + akutni stav

Time Since Index Admission, v

Weycker et al.: Long-term mortality and medical care charges in patients with severe sepsis.
Crit Care Med. 2003 Sep,;31(9):2316-23.



Lean muscle mass (kg)

Sarkopenie + akutni stav

30

= = Traditional sarcopenia model
28

- —"'Catabolic Crisis" model

26

24

22

20

18
40 50 60 70 80

Age(y)

English et al.: Protecting muscle mass and function in older adults during bed rest.
Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2010 January ; 13(1): 34-39.



CHRONIC AGING
DISEASES

1

sarkopenie ve vyssim véku:

59% muzl (10% tézka)
45% 7en (7% t&7ka)

svalové zmény jiz po 10ti
dnech pobytu na ICU

2

TMORBIDITY

Dynapenia, fatigue, disability and falls, impaired ventilation, osteoporosis,
bone fractures, dyslipidemia, metabolic syndrome, type 2 diabetes,
increased cardiovascular risk, impaired immunity, infections, etc.

L

jen 12% obnoveni pUvodni urovné sobésta¢nosti

TMORTALITY 10% trvalé nasledky (long-term ICU illness)

50% pacientd neprezije 1 rok




Sarkopenie

SARCOPENIA

Endocrine
corticosteroids, GH, IGF-1
abnormal thyroid function
insulin resistance

sex hormones
apoptosis

Neuro-degenerative
diseases
motor neuron loss

mitochondrial dysfunction

Inadequate

\

Disuse
immobility

Cachexia

physical inactivity
Zero gravity

nutrition /
) Malabsorption

Sarcopenia: European consensus on
definition and diagnosis.
Age and Ageing 2010; 39: 412-423.

Primary sarcopenia
Age-related

sarcopenia

Secondary sarcopenia
Activity-related
sarcopenia
Disease-related

sarcopenia

MNutrition-related

sarcopenia

No other cause evident except ageing

Can result from bed rest, sedentary lifestyle,
deconditioning or zero-gravity conditions

Associated with advanced organ failure

(heart, lung, liver, kidney, brain), inflammatory
disease, malignancy or endocrine disease

Results from inadequate dietary intake of energy
and/or protein, as with malabsorption, gastrointestinal

disorders or use of medicatons that cause anorexia




Sarkopenie

SARC-F screen for sarcopenia.

Component Question Scoring
Strength How much difficulty do you have in MNone = 0
lifting and carrying 10 pounds (4.5 kg)? Some = 1
Alotor
unable =2
Assistance How much difficulty do you have None = 0
inwalking  walking across a room? Some = 1
Alot, use aids, or
unable =2
Rise from How much difficulty do you have MNone = 0
a chair transferring from a chair or bed? Some = 1
Alotor
unable without
help =2
Cimb stairs How much difficulty do you have MNone = 0
climbing a flight of 10 stairs? Some = 1
Alotor
unable =2
Falls How many times have you fallen in the None = 0
past year? 1-3 fallk = 1
4 or more
falls = 2

The scores range from 0 to 10, with 0 to 2 points for each component. Itis suggested
that a score equal to or greater than 4 is predictive of sarcopenia and poor outcomes.

Table 3. EWGSOP2 sarcopenia eut-off points

Test Cut-off points for men Cut-off points for women

EWGSOP2 sarcopenia cut-off points for low strengrh by chair smnd and grip smength

Grip strength <27 kg <l kg
Chair smand >15 s for five fses
EWGSOP2 sarcopenia cut-off points for low muscle quantty
ASM <20kg <15kg
ASM/height’ <70 kg/m* <5.5kg/m’
EWGSOP2 sarcopenia cut-off points for low performance
Gait speed <0.8m/s
SPPB =8 point score
TUG =M s
W m walk st MNon-completion or 26 min for completion

SARC-F
or clinical
suspicion

NEGATIVE Y7y sarcopenia;
rescreen later

POSITIVE
OR PRESENT

Muscle strength Qv NS o sarcopenia;
Grip strength, .

Chair stand test rescreen later

In clinical practice,
this is enough to
trigger assessment of
causes and start
intervention

Sarcopenia
probable*

Muscle quantity F¥t=TI1
or quality
DXA; BIA, CT, MRI

Sarcopenia
confirmed

Physical Sarcopenia

Performance
Gait speed, SPPB,
TUG, 400m walk

severe

Cruz_Jentoft et EWGSOP2 Age and Ageing 2019; 48: 16—-31




Frailty — sarkopenie — disabilita

PHYSICAL

FRAILTY

FUNCTION Deficits accumulation
SARCOPENIA . Fatigue
- Skeletal muscle loss IM PAI R M ENT - Sedentary behaviowr
- Poor muscle quality - Weak muscle strength Weight loss

Cognitive impairment
- Social isolation

- Slow gait speed
- Poor balance




Krehkost (frailty syndrom)

Fenotypickad definice starecké krehkosti dle Friedové et al., upraveno dle: Practicus 2013; 2, 13-17



/meny telesného slozeni ve stari

RSUL Fib | weigh Nomsi ange | BT

ICW ) 362 26,8-32,8
' 57,6 . .. Noma
21,4 -
ECW g ) ' 74,2 16,4 - 20,1
Protein kg 15,7 789 90,3 11,6 - 14,2  pNomal
¥
. ) non-0sseous: 0,9 =
Mineral kg 560 0. coiys: 4,65 4,00 - 4,89 Normal
BFM kg 11,4 9,2-18,5 Normal
¥ Mireral is estimated. s TEW: Total Body ¥ater sSLM: Soft Lean bdass = FFh: Fat Free bdass

SVALY

16’ Protein Tl l
S5 BWNE  \ineral

y Body Fat E |
1"5‘] Mass

Standard
Body Composition Ratio Body Composition Ratio



/meny telesného slozeni ve stari

50-60% dospélého organismu voda

pokles mezi 3. — 8. dekddou VODA
L TBW -11% muzi, -17% zeny
zmeny prevazne v ICT

lehky vznik dehydratace SVALY




/meny telesného slozeni ve stari

VODA

SVALY

! aktivity insulinu, T insulinemie

T tuku ve svalech a visceralnich
organech

porucha utilizace glukosy
metabolické nésledky T volnych MK



/meny telesného slozeni ve stari

VODA

! syntéza AK, dysfce mitochondrii
! kapilar, T vaziva, zmeny kolagenu
! anabolickych hormon( a vit. D SVALY
! fyzicka aktivita

svalova involuce = sarkopenie




Sarkopenie
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Men Women

Frontera WR, Hughes VA, et al. A cross-
sectional study f muscle strength and mass in
45- to 78-yr-old men and women. J Appl
Physiol. 1991;71:644.

lean body mass (LBM)

20-25 |let = maximum LBM
pokles LBM od pol. 3. dek.:
- 5% za 10 let (< 50 let)

-10% za 10 let (> 50 let)

80 let = 60% puvodni LBM



Muscle mass (kg)

Sarkopenie

0 -
20 - mmm 4554 y
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Men Women

Frontera WR, Hughes VA, et al. A cross-
sectional study f muscle strength and mass in
45- to 78-yr-old men and women. J Appl
Physiol. 1991;71:644.

21-year-old woman

S -year -l el womam

Haazzard’s Geriatric Medicine and Gerontology. Sixth
Edition. The McGraw-Hill Companies, Inc. 2009



Sarkopenie

JAMA. 2013;310(15):1591-1600



Nasledky kritickych stavu

The NEW ENGLAND

Te NEW ENGLAND

amercr B Luesk B2 L Lasd kazar B, Sar

JOURNAL of MEDICINE

FELELIART 20, 2ol

One-Year Quitcomes in survivors
of the Acute Respiratory Distress Syndrome

Wargerw 5 Heroge WO MURH. Angzle 9 Cheong, B0OD0 % 00 Calberine M. Terme, M5,
Andnez Mabe-Matys Bo5c Mezilia O arGranadas, B850, beera kS, ML, ddree 5. Coaoer, UL

Deboeek Coo, WLE, arc At o0 5 Zleksky 40

or the Caradizr Crilizal Carz Trials Group

M., Thomas E. Skesat, B0 Salz Bary, FhuL.

JOURNAL of MEDICINE

APEILT, 2011

Functional Disability 5 Years after Acure Respiratory
[Mstress Syndrome

ARDS 195 pts., 78 zemrelo

n=117 — 109 zarazeno

J vék 45 let (muZi 56%)

@ UPV 21 dni, TS 51%, RRT 12%

J ICU-LOS 25 dni, & LOS 48
dvahy -18% pfi dimisi

subj. pocit. Lobjemu a sily svalové
hmoty, T Gnava (extrapulm etiol.!)
ventil fce beze zmény

6MWT =2/3 normy /rok

* navazujici studie

* stejné spektrum pacientu

* n=109

e plicni fce témér normalni

e 6MWT=76% normy / 5let

* trvajici fyzicka i psychicka limitace




Long-term ICU illness

e sarkopenie
e akutni stav

e polymyoneuropatie kriticky nemocnych (CIP, CIM)

TABLE 1. OUTCOMES OF CHRONIC CRITICAL ILLNESS RELATIVE TO COHORT DEFINITION*

chronic
critical

illnes

Tracheotomy for Prolonged

Cohort Definition Ventilation for =14 d Ventilation for =21 d Mechanical Ventilation

Study (reference) Combes et al. (34) Carson et al. (25) Cox et al.” (24) Cox et al.” (24) Engoren et al. (14)
n 347 200 114 267 347

Age (yr), median (IQR) or mean + SD 63+ 14,67 13 58 (42-69) 66 (47-74) 66 (45-75) a4, 711
Duraton of ventilation, median (IUR) 36+ M5, 50 28 33 (26=51) 2 (23=-136) T6 (10-24) 23=31)

or mean + 5D

Hospital length of stay, median (IQR) —_ 51 (36-72) 39 (30-52) 29 (22-38) 28-37

Died in hospital, % 43 41 31 20 22
Discharged home, % - 11 4 7 —

Alive at 12 mo, % 32 48 42 52 50

Nelson et al.: Chronic Critical lllness. Am J Respir Crit Care Med Vol 182

. pp 446-454, 2010




Chronic critical illnes

Respir Care. 1985 May;30(5):339-47:

Girard K, Rafin TA: The chronically critically ill: to save or let die?
2010 — USA:

okamzita prevalence 100 000 pts.

20 miliard S/rok (13% rocnich nakladd)

5-10% akutnich stavu s mechanickou ventilaci

stredni vek: 65 let

hospitalizacni mortalita 20-49%

jen 12% obnoveni plvodni Urovné sobéstacnosti v 1. roce
40% rehospitalizovano do 1 roku

48-68% pacientu neprezije 1 rok

84% ,,pecCovateltu” zménilo nebo ztratilo praci

Nelson et al.: Chronic Critical lllness. Am J Respir Crit Care Med Vol 182. pp 446—454, 2010



Chronic critical illnes

Chronic Co-Maorbidities

R ———

Acute Critical lliness
Medical
Chronic Critical lliness
Ventilator Dependence

| Brain Dysfunction '

MNeuromuscular Weakness
Endocrinopathy .'I
Malnutrition
Anasarca
Skin Breakdown

Symptom Distress

Cardiac

Nelson et al.: Chronic Critical lllness. Am J Respir Crit Care Med Vol 182. pp 446—454, 2010



Clinical Mutrition 33 [2014) 737748

Contents lists available at Sciencelirect

Clinical Nutrition

journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/clnu

ESPEM endorsed recommendation

Muscle contractile and metabolic dysfunction is a common feature of

sarcopenia of aging and chronic diseases: From sarcopenic obesity to
cachexia™

Gianni Biolo ™', Tommy Cederholm ™*, Maurizio Muscaritoli ="'

4 Deporemeent of Medioal Surngicol ond Health Sdences, Cindon Afedicn, AOUTS, Unneersity of Treste, Koy
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* Degwrdvraenl of Chmical Medicime, Sapitnsd — Dniversity of Romse, Taly

®

CrassMark

Patient population Malnutrition diagnosis

|Body mass index " Sarcopenia I

| Elderly (long-term care) 212 | I |




Sarkopenicka obesita je skryta

Old E

; BMI 28.5
Tominson, Physiol Rep. 2014



Stanoveni beztukové hmoty

* lean body mass, LBM (= lean soft tissue, LST)
* fat free mass. FFM

* DXA, CT/QCT, MR/QMR, UZV, BIA, ...

RESIDUALN ;T‘

| HMOTA FFM
BEZTUKOV

— zatim nic pro rutinni a rychlé A
pouziti v praxi SVALOVA

— nékteré metody ovlivnéné fazi
onemocnéni (voda)




Bioimpedancni analyza (BIA)

InBody -
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M Muscle
IMAT

. UZV méFeni m.quadriceps u zdravé populace * low-dose CT scan L3 = standard kvantifikace
. problémem validace bed-side UZV na ICU svalové hmoty x transport, radiacni zatéz



Samotny protein nestaci -

* prosty overfeeding

— zvyseni tukovych zasob x zadny vliv na sval
e protein ve spravné davce + cviceni

— pfiznivé ovlivnéni sarkopenie
e protein v nadbytku + cviceni

— bez efektu, negat. metabol. dusledky

* negativni N-bilance spojena s primarni i sekundarni sarkopenii a
frailty syndromem

*  Cruz-Jentoft et al.: Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: report of the European
Working Group on Sarcopenia in Older People. Age Ageing 2010;39(4):412e23.

*  Fried et al.: Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci
2001,56(3):M146e56.



CvicCeni/rehabilitace

cviteni — Tinsulinové senzitivity a utilizace glukosy, Tproteosyntézy v myofibrildch
+ nutri¢né stimulovand vasodilatace a doddvka proteinl (> zlepsSeni insulinové senzitivity)

cvieni = stres = katabolismus, teprve potom anabolizujici efekt!
sval. tnava — VATP — lzasob glykogenu — degradace a utilizace BCAA

odporové cviceni — max. efekt za 3-5hod., trva az 24(48)hod.
vytrvalostni cviceni — mensi efekt jen po dobu zatéze

dlouhodoby trénink — T bas. syntesy myofibril/mitochondrialnich proteint — zisk svalové
hmoty za 12tydnu (! vétsi vulnerabilita pfi hladovéni — vyssi davky B k udrzeni)

RHB dle dop. AHA a ASCM pro zdravé starsi:

30-60min. aerobniho cvic¢eni/d, resp. 150-300min./t

nebo 20-30min. dynamického cviceni/d, resp. 75-150min./t

odporové cviky 2 a vice nenasledujicich dni 10-15min/d (8x opakovat pro kazdou sval. skupinu)



Slozeni vyzivy

f

* bilkoviny

* cukry

e tuky £

* mineraly f
* stopové prvky |

* vitaminy

e voda
* vlaknina



Bilkoviny (proteiny)

slozeny z aminokyselin

vyznam:

zakladni stavebni prvky vsech bunék

soucast regulacnich mechanismu (enzymy, hormony)
obrana organismu (protilatky)

nouzovy zdroj energie pri hladovéeni



. Bilkoviny ve vyzive

e v potravé maso, mlécné produkty, vejce, zelenina
* tvori 15-20% celkového prijmu

e ve stari potreba stejna resp. nekdy i lehce vyssi nez v
produktivnim véku (80-150g), duraz na kvalitu

* nadbytek bilkovin — pretizeni ledvin, jater, vliv na TK (zvl. u
jejich onemocnéni)

nedostatek bilkovin — podvyziva



Cukry (sacharidy)

v organismu glukosa (zasobni glykogen), fruktdza, galaktdza

vyznam:

rychly zdroj energie

jediny zdroje energie pro mozek, ledviny, krevni bunky
soucasti glykoprotein

protein Setfici efekt glukosy (jinak 100g AK — 56 g S)




Cukry ve vyzive

* ve strave monosacharidy, oligosacharidy, polysacharidy
* hlavnim zdrojem v potraveé je skrob

* 50-80% energetického prijmu
* doporucena denni davka 300-400g (omezit volné cukry < 10%)

* nadbytek cukrld — porucha glukosové regulace, DM
* nedostatek cukrll — podvyziva



Tuky (lipidy)

v organismu v mnoha podobach, nejc. triglyceridy
(triacylglyceroly), volné MK, fosfolipidy, cholesterol

vyznam:

energeticka zasoba

stavebni slozka bunék, hl. jejich membran
rozpoustédlo pro rtzné latky (vit. A,D,E,K)
zd roj esencialnich MK (pro tiovéka k. tinolovs a k.alfa-linolenovs)
syntéza steroidnich hormonu




Tuky ve vyzive

ve stravé rostlinného a zivocisSného plivodu

tvori 30-40% energetického prijmu, optimalné 25-30%! —
omezit nasycené MK

doporucena denni davka 70-100g

nutny prijme esencialnich MK (neumime syntetizovat) — zdroje
rostlinné oleje, ryby

vyznam w3-mastnych kyselin — zdroje ryby, olivovy olej,
rostlinna semena

nadbytek tukl — obesita, aterosklerosa, kardialni nemoci,
kolorektalni karcinom

nedostatek tukl — muze provazet podvyzivu



Mineraly a stopoveé prvky
pri vyvazeneé strave vetsinou postacujici prirozeny prijem

specifita jednotlivych onemocnéni (Na — srdce, cévy, K —
ledviny, apod.)

nepresolovani jidel (vazba Na — voda)
Casty nedostatek Ca (— svaly, osteoporosa) a Mg (— svaly)
hlavné nedostatek Fe (— chudokrevnost), Zn (— imunita)




Vitaminy

funguji jak biokatalyzatory reakci v preméné latek (B, S, T)
organismu = jsou nepostradatelné

clovék zavisly na prijmu ze stravy

pouze vitamin K syntetizovan bakteriemi tlustého streva a
vitamin D fotochemickou reakci vlivem UV-zareni v kuzi

vitaminy B — nachylnost k infekcim

vitamin C — poruchy imunity a nachylnost k infekcim, krvacivé projevy, hojeni ran
kyselina listovd — aterosklerosa, deprese, demence, anemie

vitamin B12 — chudokrevnost, demence, anemie



Voda / tekutiny

* vyznam tekutin se podcenuje!
* potrebné mnozstvi se vekem nemeéni!
e 1500-2000ml, neni-li zdravotni duvod k omezeni

* nadbytek — komplikace z prevodnéni, zvl. u nemoci KV, ledvin
apod.

* nedostatek — dehydratace + dalsi komplikace

Ny } -
i .h — w - .
— . Ca 5 - H 3
. e ~ xS
SN y ]
L'l'!'-—-
- of "-\-\__\_“"!__,» u




Bilance tekutin

* 1500 ml prijato usty, zbytek oxidaci zivin
e ztraty — cestou ledvin,plic, ktzi a GIT

e potreba tekutin se zvysuje:
- zvysenim teploty o 1°C: 100-300 ml|
- stredné silné poceni: 500 ml
- silné poceni a horecka: 1000-1500 ml|
- hyperventilace: 500 ml
- otevrené rany: 500-3000 ml
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Vlaknina

zdrojem zelenina, ovoce

nestravitelna vlaknina — zvétseni objemu stolice — prevence
zacpy, divertikulosy

stravitelna vlaknina — tvorba kratkych mastnych kyselin —
vyziva a regenerace bunék tlustého streva, zdroj energie,
prevence kolorektalniho karcinomu
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Amino acids
absorbed

Short bowel syndrome

The short bowel syndroma resulting in
dehydration and malabsorption oocurs as a
rasult of massive intestinal rasaction,
especially of the fleum with or without the
colon. Resection of up to 100 cm of ileum
causas diarrhea, because there are
progressively greater degrees of bile salt
malabsorption. Malabsorbed bile salts entar
the colon where they cause water secration
by activating cyclic adencsine
manaphosphate, When the resection
exceeds 100 ¢m, there is prograssively more
fatty acid lass in the colon, which also adds
to water secretion and dianhea. There is also
malabsorption of vitimin By,. In addition,
thera is lass of energy in the form of
increased fat loss. Howaver, as the length of
the resaction increases, there is
malabsorption of all macronutrients, namely,
fat, carbohydrate and protein. The
malabsorbed carbohydrate entaring the
colon is fermented to produce flatulence and
diarrhea. In addition, there is malabsorption
of vitamins and trace elements such as zinc.

Intrinsic factor
binds to By,

& Fepsin begins
dlEEStIDn of
protein

Fattt

\bwn;

Trfs]weﬂdas

B arder " 1
gharidases
g St Caleium

absorhed

. |
Monoglycerides Se=
ot S

bsorbed 5
lsmazllaa:noounu \‘u‘_

Water absored
{maderate amount)

Water and
sedium absorbed
(moderate amaunt)

lleum |

Bile acids reabsorbed
{small amaount)

vit, AK, Fe, Ca,

‘Mg, monosacharidy

folat, tuky, ADEK

'Na, voda

Na, voda
B12, zl. kyseliny

Na, K, CI
SCFA, voda




Volba nutri¢ni podpory

netreba
nutricni
podpory

potreba nutricni podpory

muze jist

nemuze jist

GIT funguje | GIT nefunguje
bézna dieta |spec. dieta, enteralni parenteralni
pridavky vyziva vyZiva




Kdo mi poradi nebo pomuze?

kvalifikovany(!) nutriéni
poradce v terénu

nutriéni terapeut / dietni
sestra v nejblizsSim ZZ

specializovana nutricni
ambulance

oddéleni léCebné vyzivy
V hemocnhici




Obecné zasady spravné vyzivy senioru

prilis se nelisi od zasad zdravé vyzivy v produktivnim véku
vychazeji z tzv. pyramidy spravné vyzivy

energeticka potreba klesa 0 2% / 10 let proti
produktivhimu véku (cca 30% mezi 30. a 80 rokem)

ALE
kvalita stravy musi byt stejna resp. vyssi

(pokles vstrebavani i vyuzitelnosti stravy)

jezte oo nejméné



Kdyz dieta nestaci

pridavky a modularni dietetika

sipping

enterdlni vyziva (¢astec¢na/uplna, pitnd/sondova)
parenteralni vyziva

léky zvysuijici chut k jidlu



modularni dietetika
(oralni nutricni suplementa, ONS)

Fantomalt antomalt
(maltodextrin, 5g = 20kcal E) -

Fresubin Protein Powder, Protifar
(bilkoviny, 2,5g = 2,2 g B)

Nutilis, Resource Thicken Up
(zahustovadla)

neni vyziva!

Resource OptiFibre a jiné
(vlaknina)

neni vyziva!

OptiFibge




sipping
(oralni nutricni suplementa, ONS)

popijeni 1-x baleni pripravku pres den
nepit najednou (sipping = ,,srkani“)!
najit vhodnou chut pro pacienta
mozno chladit ev. zmrazit

Siroké portfolio od raznych firem
zakladni — fortifikované - specialni

T,

m  Nutridrink




enteralni vyziva

po zahajeni v nemocnici pokracovani vdomacim nebo
socialnim prostredi

razné zpUsoby podani (bolusové, kontinualni = gravitacnim
setem nebo enteralni pumpou)

razny objem (doplnkova, kompletni)
zakladni — fortifikované - specialni




Pripravky enteralni vyzivy

,STANDARD"
1 kcal/ml = 1000ml = 1000kcal / 40g B

1,5 kcal/ml = 1000ml =

,PROTEIN/HIGH PROTEIN“

1 kcal/ml = 1000ml = 1000kcal / 75-100gB
,ENERGY+PROTEIN“

1,3-2,0 kcal/ml = 1000ml =1300-2000kcal / 75-100g B
,+/- FIBRE"” (% solubilni vldkniny?)

,SPECIAL" (disease/organ specific)




Cesty aplikace enteralni vyzivy

NGS »
NJS »

PEG-J,
chirurgicka JS

sonde ' POUZIVAT
naso-gastrique 4¢ / POUZE
| PRIPRAVKY
sonde EV
naso-jejunale

sonde de « PEG, chirurgicka
gastrostomie GS

sonde de
jéjunostomie



nasogastricka (zaludecni) sonda, NGS

zavadéni naslepo + kontrola polohy (poslech, rtg)

jen akutni péce

akutni drendaz zaludku / monitorace GRV / start EV

bolusové, ev. kontinualni podani EV

nevhodny déledoby vstup pro EV (standardni a nasledna péce)




nasojejunalni (enteralni) sonda, NJS, NES

e zavadéni naslepo zaplavanim (2/3 Uspésnost) + kontrola
polohy rtg

* rtg/ GFS cilené zavedeni

* jen pro potreby enteralni vyzivy

* jen kontinudlni podani EV / sterilni pfistup / |éky omezené
* stredneédoby vstup pro EV hospitalizaCni i ambulantni
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NJS — zpusoby podavani roztoku

e gravitacni set e enteralni pumpa (spec. set)

e poddavani kontinualni, max. 130 ml/hod.

* rezim denni / noc¢ni / kontinualni



perkutanni endoskopicka gastrostomie, PEG

e zavadeni GFS — metody: push, pull, Seldingerova direktni

* radiologicky asistovany PEG: tam, kde nelze projit hornim GIT
a chceme se vyhnout chirurgickému reseni

e podani bolusové ev. kontinualni pfi intoleranci

e trvaly vstup (predpoklad EV > 3-4 tydny, zohlednit dg. a dalsi
nutr. plan, v€as indikovat!)

* klasicky PEG : tercik zaludku, dlouhodoby vstup, vymeéna
nejdrive za 2 roky endoskopicky (ev. odstfizeni pfi zruseni)

* baldnkovy PEG: 10ml vody pravidelné kontrolovat, vymeény po
3-4 mesicich, bez potreby endoskopie, vyssi naklady

* feeding button: konverze z klasického PEG , vyssi naklady



Percutaneous
endoscopic

gastrostomy / “— Adapter

[ *—-—Tuhlng clamp

4+ External bumper
- — ———— Skin
—— {h—q P fs __.I

— — Fat
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= = ———— *"““Muscla

Internal Y\\ Mushroom

bumper Stomach catheter tip
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perkutanni perkutanni

endoskopicka endoskopicka

gastrostomie- jejunostomie,

jejunostomie, PEJ
PEG)

B’ Stomach
I-.LI = 5 Gastric aspiration port
E S D<— Jejunal I
: administration port
. |

Gastric aspiration holes

Jejunum
e drenaz zaludku + vyZiva streva e pouze vyziva do stfeva
e postup stejny jako pri PEG * endoskopické zavedeni

* rutinni metoda * malo provadéna metoda






chirurgicka gastrostomie

* tam, kde nelze provést zadnou variantu PEG

» vyzaduje kratky chirurgicky zakrok v celkové anestesii
e pristup k vyzive stejny jako u PEG, neni specialni set

e podani bolusové nebo kontinualni

e dlouhodoby vstup




chirurgicka nutricni jejunostomie

tam, kde nelze provést PEGJ a pouziti zaludku neni preferovano
vyzaduje kratky chirurgicky zakrok v celkové anestesii

pristup k vyzive stejny jako u NJS, stejna sonda nebo spec. set
podani kontinualni, sterilni manipulace

dlouhodoby vstup, vymeny po vodici ev. pod skiaskopii




Vyziva do zaludku / streva

NGS
PEG

chirurgicka
gastrostomie

@ NES
® PEGJ
®© PEJ

@ chirurgicka
jejunostomie

bariéra proti infekci
prirozené davkovani stravy

e pozadavek na bezinfekénost
e kontinualni podani




parenteralni vyziva

v domacich podminkach jen pro specialni pripady

e pouze v centrech pro domaci parenteralni vyzivy (DPV)

* DPV bezpecné podani — pouze do stredné a dlouhodobych
tunelizovanych vstupd, které nejsou pouzivany za jinym
ucelem — nejmensi pocet komplikaci



tunelizované katétry (Hickman, Broviac, Leonard, Groshong)

e 1-3 lumen, rGznd délka, priatok, ev. moznost impregnace

* tissue ingrowth cuff, ev. antimicrobial cuff, ev. chlopen

* dlouhodoba DPV, zvl. u dozivotni dependence, denni pouziti,
pediatrie

Vein entry

; Internal
; Right jugular vein

subclavian vein .

\ Superior
Dacron cuff - 4 vena cava
Subcutaneous \ j' 5

' ' ~ Right

o [ || } ’_._}“_,,””—’ - alﬁum
Exit site — N %t}’




portkatétry

* rUzné typy a prutoky, ev. chlopen
e pouziti Huberovy portové jehly — max. 5-7 dni / vyména

* dlouhodoba DPV, zvl. docasna, doplnkova a intermitentni,
aktivni osoby (,volné dny“), zavedeny port z jiné indikace

Syringe

Huber needle Shin

Port

Catheter

—> sternum




peripherally inserted central catheter (PICC)

* rUzné typy a prutoky, ev. chlopen
* bez kanylace centralni zily
e stfrednédoba DPV- prechodna nebo preterminalni (6-12 més.)

End of End of
Catheter Catheter

Catheter Tail with Cap Catheter Tail with Cap

PICC Catheter Midline Catheter



vyziva a jeji podpora jsou zakladem
péce 0 nemoché

,1va vyziva bude tvym lékem.”
Hippokrates






