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Nutri¢ni podpora enterdlni a parenteralni vyrazné zlepsila prognézu nemocnych, ktefi bez této podpory v minulosti umirali. Je mozno ji
podéavat nemocnym trpicim jakymkoliv onemocnénim. Proto ani diabetes mellitus neni prekazkou k poskytovani pIné nutri¢ni podpory.
U diabetik I. typu je zejména nutno dodavat dostate¢né mnozstvi exogenniho inzulinu. Metoda jeho podavani je zavisla na celkovém
stavu nemocného, pfitomnosti zanétu a metodé nutri¢ni podpory a na ostatnich podminkach. U diabetika Il. typu je béhem akutniho
stavu indikovano vzdy vysazeni peroralnich antidiabetik. Nutri¢ni podpora je u tohoto typu diabetu (zvlasté pokud je spojen s obezitou)
casto modifikovana snahou po télesné redukci. To miize zlepsit priibéh eventualniho nasledného chirurgického vykonu. Peclivé sledovani
glykemie a spravna reakce na jeji zmény jsou vsak nezbytnymi podminkami tspésné nutri¢ni terapie u obou typu diabetu.
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Enteral and parenteral nutrition in diabetes

Enteral and parenteral nutritional support has significantly improved the prognosis of patients who would have died without this support
in the past. It can be administered to patients suffering from any kind of disease. Thus, diabetes mellitus is not an obstacle to providing
full nutritional support either. In type 1 diabetes, it is particularly necessary to supply an adequate amount of exogenous insulin. The
method of administration depends on the patient’s general condition, the presence of inflammation, the method of nutritional sup-
port and other conditions. In type 2 diabetes, discontinuation of oral antidiabetic drugs is always indicated in an acute state. Nutritional
support is often modified by an effort to reduce body weight in this type of diabetes (particularly when associated with obesity). This
can improve the course of possible subsequent surgery. Careful monitoring of blood glucose levels and appropriate responses to their

changes are absolutely essential for successful nutritional therapy in both types of diabetes.
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Diabetes mellitus je onemocnénim, které
je mozno do zna¢né miry zafadit mezi one-
mocneéni civiliza¢ni. Proto se jeho vyskyt stale
zvysuje nejen v Evropé a Severni Americe ale
i zemich Asie, Jizni Ameriky a Afriky. V roce 2000
byla prevalence tohoto onemocnéni v nemoc-
nicich v USA az 12,45 % (1). Diabetes komplikuje
prabéh chirurgickych vykonu a vyskyt poope-
racnich komplikaci, které ¢asto vedou k pod-
vyzivé. Nutri¢ni podpora se stava stale castéji
soucasti Ié¢by takovychto nemocnych a velmi
¢asti i nemocnych v tézkém stavu. Soucasny
diabetes nenf a ani nesmi byt situaci, ktera
podavani parenteraini nebo enterainf vyzivy
zhorsuje.

Vzdjemné zastoupenf jednotlivych sloZzek
nutri¢ni podpory (jak parenterdlni, tak enteral-
ni vyzivy) je zavislé hlavné na klinickém stavu
nemocného a mife jeho katabolizmu. Cesta
podan{ nutri¢cnf podpory je ddna stavem gast-
rointestinalnfho traktu a tolerancf enterdlnf vyzi-
vy. DUleZité je rovnéz stanoveni nutri¢nich cild.
V kritickém stavu to je napt. snizenf negativni
dusikové bilance zatimco v obdobi rekonva-
lescence je cilem nutri¢ni podpory pozitivni
dusikova bilance a nastolenf anabolizmu sva-
lovych bilkovin. U nékterych diabetikd Il. typu
s obezitou muze byt cilem sniZit télesnou hmot-

nost a zajistit hojeni zatimco u diabetika I. typu
trpictho malnutrici, je hlavnim cilem doplnéni
deficitd, opétovné ziskani svalové hmoty a u détf
obnovenf télesného rlstu.

Strategie poskytovani nutri¢ni podpory nenf
zavisla na typu diabetu, ale na klinickém stavu
nemocného diabetika a individuélnich parame-
trech nemocného.

Diabetes mellitus I. typu

Pokud je nutri¢ni podpora indikovana
u diabetika I. typu, pak se slozenf zakladnich
energetickych substratl nelisi od slozenf nedi-
abetickych jedinct:

Zékladni pravidla poskytovani

nutri¢ni podpory u diabetika

m  Celkové mnozstvi energie se fidi energe-
tickymi potfebami (obvykle 30-35 kcal/kg/
den) tak, aby bylo mozno zajistit normalni té-
lesné funkce, udrzet nebo zvysit mnozstvi
netukové télesné hmoty a idedlni télesnou
hmotnost. Béhem akutniho onemocnénije
mozno pomoci nutri¢ni podpory minima-
lizovat ztraty netukové télesné hmotnosti.
Béhem rekonvalescence (po Ustupu zanét-
livé reakce) je cilem nutri¢ni podpory znovu
upravit télesné slozeni.
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B 55-60% energetickych potfeb by mélo byt
hrazeno formou sacharidd (v pfipadé paren-
terdInf vyZivy glukédza, v pfipadé enterdinf
vyZivy zejména maltodextrin a skrob).

m  Tukova energie by méla tvofit 30-40% cel-
kového télesného prijmu:
= 10% saturované mastné kyseliny
= 12% mononesaturované mastné kyse-

liny
= 6% polynesaturované mastné kyseliny —
a w-3 mastné kyseliny

®  Prijem bilkovin nebo aminokyselin zavisi
na klinické situaci obvykle 0,8-2,0g/kg/d.

B Béhem enterdIni vyzivy by mélo byt podano
20-30g vldkniny denné.

Pokud je pacient v kritickém stavu, je vhodné
podavat vyzivu kontinudiné. To se tykd jak vyzivy
enterdlni, tak vyZzivy parenterdlni. Kontinudlni
podani zajistuje staly prisun sacharid a dobrou
moznost titrovat davky exogenniho inzulinu.
Exogennf inzulin je moZzno podéavat nékolika
zpUsoby:

Kontinudlni infuzi pomoci linedrniho
ddvkovace. Tento zpUsob je vyuzivan zejména
na JIP a umoznuje okamzitou zménu davky inzu-
linu v zavislosti na pacientove glykemii. Zpravidla
se pouziva fedénf 11U do 1 ml fyziologického
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roztoku. V tomto pfipadé davka inzulinu kore-
sponduje s rychlosti podavénijeho roztoku line-
arnim ddvkovac¢em. Nevyhodou této metody je
pomérna pracnost, nutnost castého odbéru gly-
kemie. Jeji pouziti je nemozné na standardnich
oddeélenich, kde nenf na nemocného soustavny
dohled. Rizikem metody mlze byt totiz situace,
kdy je preruseno podavani parenterdini nebo
enterdini vyzivy, aviak inzulin je dale podavén.
Dévku inzulinu je mozno fidit podle nésleduiji-
citabulky 1 (2).

Poddvdni pravidelnych ddvek lidského
inzulinu subkutdnné. Jde o velmijednoduchou
metodu, kterd je dobfe vyuZitelnd u pacientd,
kteff dostavaji nutri¢ni podporu na standardnich
oddélenich. Zpravidla se davka inzulinu rozdélf
do ¢tyrech pravidelnych davek po 6 hodinach.
Pred kazdou aplikaci inzulinu se zkontroluje hla-
dina inzulinu. VyZiva je podavana kontinualné.
Jednotlivé davky inzulinu je pak mozno planovat
podle tabulky (2):

PouzitipodkoZnich ddvkovaci. Kontinudini
podkozni davkovace inzulinu je mozné vyuzit
béhem parenterdIni ¢i enterdini vyzivy u dia-
betickych pacientl. Jejich pouZiti je vhodné
predevsim u nemocnych, kteff jsou na domacf
nutri¢ni podpofe. Jejich pouziti je viak limitova-
no schopnosti nemocnych porozumét proble-
matice provadét monitoraci glykemie a ménit
rychlost podavani inzulinu (3).

Dlouhodobd analoga inzulinu. V posledni
dobé se objevuji prace o pouZiti dlouhodo-
bych analog inzulinu i u diabetikd, kteff potfebujf
nutri¢ni podporu. Zda se, Ze pfi kontinualnim
podavani nutri¢ni podpory maji své uplatnéni
pro jednoduchost aplikace. Slozité vsak mize
byt zavedenf jejich pouziti (4). U nds nemame
s touto aplikaci inzulinu zatim zkusenost.

Poddni inzulinu do vaku pro parenterdlini
vyZivu. Tato metoda je mozna u stabilniho ne-
mocného. Jeji vyhodou je, Ze prerusené podani
nutri¢niho substratu je nasledovano prerusenim
davky inzulinu. Nevyhodou je vazba inzulinu
na infuzni seta nékdy i snizend stabilita inzulinu
v parenterdlnf vyzive. Mikronutrienty (vitaminy
a stopové prvky) vyznamné zvysuji aktivitu in-
zulinu ve vaku (5).

Diabetes mellitus Il. typu

U obéznich pacientl s diabetem II. typu za-
lezi ptedevsim na klinickém stavu nemocného
a cilech nutri¢ni podpory:

Kriticky stav
Pokud jde o nemocné, kteffjsou v kritickém
stavu, pak se nutri¢ni podpora fidi zejména tizf

zékladnfiho onemocnénti. V kritickém stavu je
podani perordlnich antidiabetik kontraindiko-
vané, a to vzhledem k vedlejsim uc¢inkdim i ne-
standardni absorpci. Zejména Metformin, ktery
potlacuje glukoneogenezi z laktatu je kontrain-
dikovan, nebot tvorba a obrat laktdtu se béhem
kritického stavu vyrazné zvysuji. Nemocnf jsou
|é¢eniinzulinem tak jako diabetici |. typu. Inzulin
je zpravidla podavén kontinualné pomoci line-
arniho déavkovace. Pokud je nemocny ve stabi-
lizovaném stavu je mozno vyuzit i pravidelnych
podkoznich aplikaci lidského inzulinu a/nebo
podat inzulin do vaku s parenteralni vyZivou
(viz vyse).

Zvlastni skupinou jsou nemocni trpici
diabetem Il. typu, ktery je spojen s obezitou
a kteff vyzadujf redukci télesné hmotnosti (6).
Jde zejména o nemocné po operaci abdomi-
nélnich katastrof s cetnymi stfevnimi pistélemi,
kteff jsou pfipravovani na nasledny chirurgicky
vykon. U téchto nemocnych je nutno potlacit
ukladani tuku do tukovych zasob, docilit re-
dukce télesné hmotnosti za soucasného hojenf
rozpadlych pooperacnich ran, koznich defektd
apod. K tomuto Ucelu je moZno pouzit nasle-
dujici tabulky:

Béhem parenterdlni vyZivy u téchto nemoc-
nych je snizovan energeticky obsah, a to zejmé-
na snizeni mnozstvi lipid{. V pfipadé parenteral-
ni vyzivy by mél pifjem lipidd pokryvat pouze
potfeby esencidlnich mastnych kyselin, tedy
asi 12g kyseliny linolové a linolenové. Takové
mnozstvi mastnych kyselin je ve 20g tukové
emulze, coz odpovida 100ml 20% LCT tukové
emulze (Intralipid 20%). V tomto pfipadé nenf
vhodné poddvat LCT/MCT tukové emulze a ne-
bo tukové emulze se snizenym obsahem uve-
denych esencidlnich mastnych kyselin. Davka
sacharidd se pohybuje mezi 100-200 g/den,
davka bilkovin dosahuje 1,5g/kg/den. Pomocf
uvedeného schématu Ize zajistit dobrou kvalitu
hojeni koznich a stievnich defekt( a soucasné
zajistit i redukci télesné hmotnosti. Je samo-
zfejmé, Ze uvedend hypokalorickd parenteraini
vyZiva nemUze zajistit hojenfran v pfipadé, ze je
nemocny v kritickém stavu. Z nasich zkusenosti
vyplyva, ze dobré hojenf je mozno zkombinovat
s poklesem télesné hmotnosti i v béhem pomér-
né dlouhé doby.

Intenzifikovany inzulinovy rezim
u diabetikii v intenzivni péci

V poslednich 5 letech je velmi diskutovana
otadzka pozitivniho vlivu euglykemie na prezi-
vani a komplikace u kriticky nemocnych. Zda
se, Ze zajisténi euglykemie pomoci infuze inzu-
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Tabulka 1. Doporucené kontinudlni intrave-
noézni davkovani inzulinu béhem parenteréini
a enterdIni vyZivy u diabetika

Davka

el inzulinu (IU/hod)

> 22,2 8
19,5-22,2 6
16,7-19,5 4
13,9-16,7 3
11,1-13,9 2,5
8,3-111 2
6,6-8,3 1.5

56-6,6 1

<55 0

Tabulka 2. Doporucené podkozni davkovéni
inzulinu béhem parenterdlni a enterdIni vyzivy
u diabetika

ApLATT G ) da’vkz(:::tflii::lj (V)
8,3-111 1-2
112-139 2-4
14,0-16,7 3-6
16,8-19,4 4-8

> 194 5-10

Tabulka 3. Doporucené slozeni zdkladnich
substratd u obézniho diabetika Il. typu

Substrat g/den kcal/den
Bilkoviny (@aminokyseliny) ~ 80-160 320-640
Sacharidy 150-220  600-880
Tuky (tukove emulze) 20 200
Celkem 1120-1720

Obrdzek 1. Podkozni kontinualni davkovace
inzulinu




linu v pooperacnim obdobf snizuje procento
infekénich komplikaci, vyskyt polyneuropatie
a mortalitu (7). Podobny efekt vsak nebyl popsén
u diabetikd (8). Naopak, pokud byl diabetikim
v kritickém stavu podavén inzulin s cilem nor-
malizovat hladinu glykemie, mortalita nemoc-
nych se naopak zvysovala. Z uvedenych ddvodu
se v soucasnosti nedoporucuje trvale udrzovat
glykemii u diabetikd na hladiné normaini pro
zdravé jedince.
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