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Process of Care
Checklist

Feeding
Analgesia & Sedation
Thrombosis prophylaxis

Head of the bed elevated
Ulcer prophylaxis
Glucose levels

FAST HUG

(,,pevné objatie“)

Vincent J-L: CME Give your patient a fast hug (at least) once a day. CritCareMed 2005, 33, 6, 1225-9
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Ulohy vyzivy na ICU

Zabezpecit nutricni podporu vsetkym
pacientom, ktori ju potrebuju

|dentifikacia hroziacej a pritomnej
malnutricie

Urcit naliehavost podavania vyzivy

Ciele nutricnej podpory
zachovanie aktivnej telesnej hmoty

podpora imunitnych obrannych
mechanizmov



Vazne nutricné riziko
Severe nutritional risk
* Pojem nutricné riziko sa pouziva na vyjadrenie
prognozy lepsieho alebo horsieho vysledku
priebehu ochorenia alebo operacného zakroku

vysloveného na zaklade sucasného alebo
vyvijajuceho sa stavu vyzivy a metabolizmu.

* Vazne nutricné riziko sa definuje ako pritomnost
aspon jedného kritéria z nasledujucich:
— pokles telesnej hmotnosti >10-15% pocas 6 mesiacov
(7-10 kg/70 kg),

— BMI <18,5 kg/m? (n =18,525),

— Subjective global assesment (SGA) stupen C alebo
hodnota Nutrition risk screening (NRS) >3,

— sérovy albumin <30 g/I (bez pritomnosti ochorenia
pecene alebo obliciek).

Lochs H et al.: Introductory to the ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Terminology, Definitions and
General Topics. Clinical Nutrition (2006) 25, 180-186
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Rizika podvyzivy

* Je nepochybné, ze podvyziva je nezavislym
rizikovym faktorom
— zvysenej chorobnosti,
— predizenia hospitalizacie,
— vyssej frekvencie znovuprijatia do nemocnice,
— spomalovania zotavovania,
— nizsej kvality zivota,
— vyssich nakladov na lieCbu a
— vyssSej umrtnosti.

Lochs H, Pichard C, Allison SP : Evidence supports nutritional support. Clinical Nutrition (2006) 25, 177-179



Nasledky malnutricie
U krit. chorych po velkych op. zakrokoch

THE LANCET H T’J_"‘“a.:_“\l

* Pokles imunit. schopnosti - =

(Chandra, Lancet 1983, Deitch JPEN 1992)

e Zlé hojenie ran wsor SURGERY

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

(Shukla, Ann Surg 1985)

e Zvysenie pooperacnych komplikacii
(Buzby, N Engl J Med 1991)
&7 e NEW ENGLAND

* PredlZenie hospitalizacie = journatymepicine

(Robinson, JPEN 1987)

JPEN
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Subjektivne celkové hodnotenie
(SGA)

Celkovy ubytok za poslednych 6 mesiacov: (.....) kg: (.....) %
Zmena pocas poslednych 2 tyzdrov: vzostup, bez zmien, pokles
2. Zmeny v stravovani v porovnani s beznym stavom:
bez zmien, zmena, trvanie = (.....) tyZdnov
typ zmeny: suboptim. tuha strava, Uplna tekuta diéta, nizkoenerg. tekutiny, hladovanie
3. Gastrointestinalne priznaky (trvajuce dlhSie ako 2 tyzdne):
ziadne, nauzea, vracanie, hnacky, nechutenstvo
4. Fyzicka zdatnost:
nezmenena, zmenena, trvanie = (.....) tyZzdriov
druh: mierne znizena, schopny chddze, uputany na l6zko
Fyzikalny nalez, vidy spresnit :
(0 = normalny, 1 = mierna zmena, 2 = zmena stredného stupna, 3 = tazka zmena)

Ubytok podkoZného tuku (nad tricepsom, hrudnik), Ubytok svaloviny (quadriceps, deltoideus),
Opuchy c¢lenkov, Opuch sakralnej oblasti, Ascites

SGA (Subjective Global Assessment = Subjektivne celkové hodnotenie)
A = dobre Ziveny

B = malnutricia mierneho stupna (prip. podozrenie na riu)

C = malnutricia tazkého stupria
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CASOVY SLED DEFICITU

Griffiths, Congress ESPEN 1997

 KYSLIK - Zivotne délezity
 Ziadne zasoby v tkanive
* Hypoxia

- tkanivova hypoxia

- zmensenie metabolizmu

VYZIVA - Zivotne dolezita
Vel'ké telesné zasoby
Hladovanie

- malnutricia

- zmensenie metabolizmu

ie funkcii

Zmeny pocas minut
Rychla odpoved na lieCbu

- narusenie funkcii

Zmeny pocas dni/tyzdrnov

Pomala odpoved na lieCbu
(cca 10-14 dni)




ENERGETICKY ZISK

pri aerobnych podmienkach:

* glukdza (+HbO,) + 38 ADP + 38 P £ 38 ATP
(+CO,)

pri hypoxickych podmienkach:
+ glukéza + 2 ADP + 2P z laktat
* P-Cr + ADP + H = ATP + kreatin

e 2ADP =ATP + AMP
ATP = ADP + P + H + energia
(osmodza, syntéza, mechanicka praca...)



Problémy vyzivy na ICU

Volba nutricnej cesty

Volba pripravku

Tolerancia umelej vyzivy
Komplikacie vyzivy a ich riesenie
Specifika nutri¢nej podpory podla dg



ZAKLADNE ZIVINY

* Sacharidy 4 kcal/g

* Aminokyseliny (bielkoviny)
4 kcal/g

* Tuky 9 kcal/g

kcal vs ki 4,18



POZIADAVKY NA PRISUN ZIVIN
(% energie) denna potreba

e Cukry 55% (3-6 g/kg)
* Bielkoviny 15% (1-2 g/kg)
e Tuky 30% (0,5 —1,5g/kg)



POZIADAVKY NA
PRIVOD DUSIKA

Bazalna potreba:

8-10 g N/24h (60g bielkovin, resp. 60g AK)
t.j 250 g masa alebo 750 ml 8% AK roztoku

1 g dusika =
5-6 g AK =
6,25 g bielkovin =
= 25 g svalového tkaniva



Necdinnost ¢reva

VSeobecne sa uznava, ze necinnost creva
pocas TPN dlhsej nez tyzden vedie k
— atrofii sliznice Creva,
— znizeniu aktivity enzymov kikoy,
— zvyseniu priepustnosti epitelu,
— zmenseniu absorbcnej kapacity a
— vzniku hnacky po zacati EN.

Mainous MR: New Horizons 2, 193-201, 1994



Gastrointestinal Associated Lymphoid
Tissue (GALT)

e Jedna z najvacsich lymfoidnych struktur
tela.

* 50% masy imunitného systému je
lokalizovanych v creve!

e 80% IgA je tvorenych GIT!

* Payerské plaky, appendix, mezenterialne
Ly uzliny, solitarne Ly uzliny



Crevo ako $tartér a motor
multiorganového zlyhania

Neuroendokrinna odpoved’
S

4 Prietoku Kkrvi

priéina splanchnikom
\

Ischémia Creva
\
Reperfuzia

/
Ca**- O, radikaly - T PLA,

Poskodenie Creva

Translokacia
baktérii

Vyvolavajuca

Cytokininy
v cirkulacii

Kirton, Civetta 1997



ALGORITMUS UMELEJ VYZIVY

Je gastrointestinalny trakt funkcny?
w
Pouzit' enteralnu vyzivu | | Pouzit parenteralnu vyzivu




Suhrn pre podavanie EV

v intenzivnej medicine

Cesty podavania
NG sonda

Vyuzit EV u pacientov, ktori mozu byt Ziveni enterdlne (C).

U kriticky chorych nie je signifikantny rozdiel v efekte vo vyzive
jejunalnou alebo gastrickou cestou. (C).

Vyhnut sa PV u pacientov, ktori toleruju EV a mozu byt Ziveni
cielovymi mnozstvami EV (A).

Vyuzit doplnkovua PV u pacientov, ktori nemo6zu byt Ziveni
dostatocne EV (C).

Dosledne zvazit PV podla ndrokov pacienta, bez prekracovania
davok u pacientov netolerujucich EV (C).

Kreymann KG et al: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive care. Clinical Nutrition (2006) 25, 210-223
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Sposob podavania sondovej vyzivy

e Zavedenie ihlovej jejunostomie alebo nazojejunalnej
sondy sa odporuca u vsetkych kandidatov EV
podstupujucich velkd brusnu operaciu (A).

* U anastomodz na hornom GIT podavat EV sondou
umiestnenou distalne od anastomazy (B).

o Zvazit zavedenie PEG, ak je nutnd dlhodoba sondova
vyZiva (> 4 tyzdne), napr. pri tazkom uraze hlavy (C).

Weimann A. et al: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Surgery including Organ Transplantation.
Clinical Nutrition (2006) 25, 224—-244.



Enteralna vyziva

Examples of Enteral Access

(or alternatively may be oral)
(1) Nasogastric
(2) Nasoduodenal
P -
(3) Nasojejunal

Nasal Cavity

Nasogastric (NG)
Tube

Esophagus

Gastrostomy Options*®

* Parcutaneous Endoscopic
Gastrostomy (PEG)

* Percutaneous Radiologic
Gastrostomy (PRG)

* Percutaneous Endoscopic
Jejunostomy (PEJ)

* Percutaneous Radiologic
Jejunostomy (PRJ)

* Percutaneous Endoscopic

* Button

Large

Intestine - Jejunostomy

tubes may be placed

or swgically.

B& ©CCF 2011

Feeding Routes Through The Nose

Gastrojejunostomy (PEG/J)

« Surgically placed Gastrostomy

*Gastrostomy and jejunostomy
endoscopically, radiologicall,

AKO ZACAT?

* Nazogastricka sonda

* Nazojejunalna sonda

* PEG/jejunostomia

e Chirurgicka
gastrostomia /
jejunostomia

Nazoenteralny
pristup

Co
. \

Nazpbgastricky

|
—

X

Ihlova alebo
Witzelova
jejunostdmia

\\

Gastrostdmia

Jejunostémia

Nazojejunalny



Ingest f Saliva
2000 mi/day el 1500 mi/do
waler Y
) Gaslric secretions
d 2000 ml/day
Bile
500 ml/day
Small
intestine
absorbs Pu_nc_reoh:
8500 ml/day juices
1500 ml/day
Intestinal secretions
1500 ml/day
p
Colon
absorbs
400 ml/day

\

= 100 mllday

waler excreled

Bilancia objemu
GIT £9000 ml/den!



Gastrointestinal symptoms in
intensive care patients

Gl symptoms in regres analysis for prediction of ICU moratlity.

P-value OR  95% Cl
Absent/abnormal bowel spunds = 0.001 949 B(.62-13.61
Gl bleeding <0001 288 1.754.75
Bowel distension 0.025 1.64 1.07-2.53
Chiarrhoea 0.832 0.95 0.61-1.50
High nasogastnc aspirate 0.352 081 0.51-1.27
volume
WYomiting <0001 044 0.29-0.68 & symptoms
5 symptoms o
49 pts (3.7%) 5 pts (0.4%)
4 symptoms
104 pts (7.9%)
3 symptoms

136 pts (10.4%)

2 symptoms
181 pts (13.8%)

|
1 symptom
300 pts (22.9%)

no Gl symptoms
537 pts (40.9%)

25

Reintam A. et al.: Gastrointestinal symptoms in intensive care patients. Acta Anaesthesiol Scand 2009; 53: 318—-324

p



Suhrn pre podavanie EV
v perioperacnom obdobi

Vc¢asné zotavenie pacientov po operacii (,,ERAS")

* vyhnut sa dlhému obdobiu hladovania pred operaciou
* obnovit peroralny prijem tak zavcasu, ako je to mozné
* integrovat vyzZivu do celkovej starostlivosti o pacienta
* kontrolovat metabolizmus, napriklad hladiny glykémie

* redukovat faktory, provokujuce katabolizmus spojeny so
stresom alebo poskodzuju funkcie GIT

* véasna mobilizacia fast track vs ERAS
Vseobecne

* Predoperacné hladovanie od polnoci u vacsiny pacientov nie
je nevyhnutné (A).

* Prerusenie nutricného prijmu po operacii u vacsiny pacientov
nie je potrebné (A).

Weimann A. et al: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Surgery including Organ Transplantation.
Clinical Nutrition (2006) 25, 224—-244.
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Hlavné prvky
ERAS protokolu

chirurg

Bez lavaze
¢éreva

Vysvetlenie
pred prijatim

Perioperacna

peroralna vyziva

Vcéasné odstranenie

i

katétrov

4
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Stimulacia

motility €reva

]

Neopioidové peroraine
analgetika/NSAID

Kratka incizia,
bez drénov

Mobilizovanie pacienta

Fearon K.C.H. et al.: Enhanced recovery after surgery:
A consensus review of clinical care for patients undergoi
Clinical Nutrition (2005) 24, 466477
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Pooperacné zotavovanie

* Uzkost, strach

 predoperacna organova
dysfunkcia

* reakcia na operacny stres
* hypotermia

* nauzea avracanie

* jleus

* polohladovanie

* hypoxémia

CeCrrITO<KXTC

Kehlet et al, AJS 2002, 183, 630-641

predoperacné vysvetlenie,
psychologicka priprava

zlepsenie komorbidity
zlepsenie nutricného deficitu

zmena abuzu
alkoholu/fajéenia

neuraxialna blokada
analgézia s obomedzenim
opioidov

prevencia nauzey a ileu
minim invazivna operacia
udrzanie dodavky O,
nenaruseny spanok

EBM poopercéna starostlivost




Hrudnikova epiduralna analgeézia

Epidural space

el Torakotomia Th 6-7 (3-8)
Horna laparotdmia Th 7-8 (7-10)
Nefrektomia Th 8-10

Dorsel spine

Stred laparotémia Th 10-11 (8-12)

Figure 5. Approach to the epidural space at the 7th thoracic interspace (left). An acute angle is

required to access the interspace. The catheter is threaded 3-6 cm into the epidural space (tight). D Oln é I ap aroto’ml a Th 10 _ L 1
Chemicks tektémia® Vaginalna operacia L 1-2

” ,emIC _a sympg < tc_)mla _ Op. bedra, kolena L 1-2

lokalnymi anestetikami sa dosiahne Breivik, Rikshospitalet 2001

umiestnenim spicky epiduralneho
katétra v hrudnikovej oblasti

Miedema B. W., Johnson J.O.: Methods for decreasing postoperative gut dysmotility. Lancet Oncol 2003; 4: 365—72



Lidokain v liecbe paralytického ilea

* Discontinuation of all drugs likely to promote ileus,

* reduction of oral intakes if necessary and

* i.v. adequate hydratation as recommended in medical literature,
» followed a few days later by i.v. neostigmine 2 mg 3xd.

e After 48 h of neostigmine inefficiency, lidocaine was
introduced: 1mg/kg bolus, followed by continuous

infusion of 2—3 mg/min. )
MESOCAIN® 1%

(Trimecaini hydrochloridum)

INJEKCE/INJEKCIE
10 amp. po 10 ml

LOKALNI ANESTETIKUM/LOKALNE ANESTETIKUM

K POVRCHOVE, INFILTRACNI A SVODNE ANESTEZII A K INTRAVENOZNI APLIKAC)
NA POVRCHOVU, INFILTRACNU A ZVODOV( ANESTEZIU A NA INTRAVENOZNU APLIKACIU

Baumann A. et al.: Continuous intravenous lidocaine in the treatment of paralytic ileus due to severe spinal cord injury.
Acta Anaesthesiol Scand 2009; 53: 128-130



Perioperacné indikacie

Podavat nutricnu podporu u pacientov v tazkom nutricnom
riziku pocas 10-14 dni pred velkou operaciou, aj za cenu jej
odkladu (A).

Zahdjit nutricnu podporu (enterdlne, ak to je mozné) bez
odkladu: (C)

— aj u pacientov bez zjavnej proteinovo-energetickej podvyzivy, u ktorych
sa predpoklada, Zze perioperacne nebudu schopni jest dlhSie ako 7 dni
(C).

— u pacientov, ktori nemo6zu udrzat prijem per os nad 60 % odporucaného
mnozstva dlhsie ako 10 dni (C).

Zvazit kombinaciu s PV u pacientov, u ktorych je indikovana

nutriéna podpora, ale nie je mozné dosiahnut energeticky
prijem enterdlne (< 60 % kcal potreby) o)
60%

Uprednostnit enteralnu cestu okrem nasledujucich
kontraindikacii: crevna obstrukcia alebo ileus, tazky Sok,
ischémia creva (C).

Weimann A. et al: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Surgery including Organ Transplantation.
Clinical Nutrition (2006) 25, 224—-244.



Predoperacne

* Pacienti, ktori nedosahuju svoje energetické naroky
normalnou stravou, nech v predoperacnom obdobi popijaju
peroralne nutricné doplnky (C).

* Podavat predoperacnu EV prednostne pred prijatim do
nemocnhice (C).

* Pacienti podstupujuci operaciu, ktori nemaju ziadne zvlastne
riziko aspiradcie, mozu pit Cire tekutiny eSte 2 hodiny pred
anestéziou. Pevna strava je povolena do 6 hodin pred
anestéziou (A).

* Pouzit predoperacne cukrové roztoky (vecer a 2 hodiny pred
operaciou) u vacsiny pacientov podstupujucich vacsiu '
operaciu (B).

Weimann A. et al: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Surgery including Organ Transplantation.
Clinical Nutrition (2006) 25, 224—-244.




10 - 20 mi/h Pooperacne

Zacat normalny prijem stravy alebo EV zav€asu po vykonoch na GIT (A).
P.o. prijem cirych tekutin moze byt zahdjeny pocas hodin po operacii u
pacientov, ktori podstupili resekciu hrubého creva (A).
P.o. prijem musi byt prisp6sobeny pac. tolerancii a oper. vykonu (C).
Zaviest vyZivu sondou tam, kde nemdze byt skory peroralny prijem, so zvlastnym
zretelom na pacientov:

— podstupujucich velky vykon pre malignitu na hlave, krku nebo GIT (A).

— s tazkou traumou hlavy (A).

— sjasnou proteinovo-energetickou podvyzivou v ase operacie (C).

— u ktorych nebude adekvatny peroralny prijem (> 60 %) dlhSie ako 10 dni (A).
(Za)héjit’ sondovu vyzivu u pacientoy, ktori ju potrebuju, do 24 hodin po operacii
C).
Zacat podavat sondovu vyZivu malou rychlostou (napr. 10 — 20 ml/h) vzhladom
na obmedzenu toleranciu creva (C).

Dosiahnutie cielového prijmu méze trvat 5-7 dni, bez toho, aby to bolo sSkodlivé
(C).

Prehodnotit opakovane a pravidelne nutri¢ny stav a ak to je nutné, pokracovat v
nutricnej podpore, ak bola podavana perioperacne, i po prepusteni.

Weimann A. et al: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Surgery including Organ Transplantation.
Clinical Nutrition (2006) 25, 224—-244.



Suhrn pre podavanie EV

v intenzivhej medicine
Druhy pripravkov

Pripravky s nestiepenymi proteinmi su pre vacsinu pacientov vhodné. Nie je
ziadna vyhoda peptidovych diét (C).
Imunomodulacné pripravky (Arg, NK, w-3 MK) su nadradené standardnym
pripravkom EV nasledovne:

— U elektivnych chirurgickych vykonov na hornej €asti GIT (A).

— U pacientov s miernou sepsou (APACHEII<15) (B).

— U pacientov s tazkou sepsou mozu Skodit a neodporucaju sa (B).

— U pacientov s traumou (A).

— U pacientov s ARDS (pripravky s w-3 MK a antioxidantami) (B).
U popadlenych su nedostatocné udaje pre imunomodulacné diéty, vo zvysenej
davke poddvat stopové prvky (Cu, Se, Zn) (A).
Vel'mi tazki pacienti v intenzivnej medicine, neznasajuci >700 ml EV/d nemaiju
dostavat imunomodulacny pripravok s Arg, NK a w-3 mk (B).

Glutamin sa ma pridavat do EV u popalenych pacientov (A) a u pacientov
s traumou (A).

Kreymann KG et al: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive care. Clinical Nutrition (2006) 25, 210-223



Druhy pripravkov

e U vacsiny pacientov je vhodna standardna diéta s celymi
nestepenymi proteinmi (C).

* Prednostne podat EV s imunomodula¢nymi substratmi
(arginin, n-3 mastné kyseliny a nukleotidy) perioperacne
nezavisle na nutricnom riziku u tychto pacientov (A)

— podstupujucich velky kréni vykon (laryngektomiu, faryngektomiu)

— podstupujucich velky brusny vykon pre malignitu (esofagektomiu,
gastrektomiu a duodenopankreatektomiu)

— po tazkej traume (C)

* Ak toje moziné, zacat s podavanim tejto vyzivy vidy 5-7
dni pred operaciou a pokracovat pocas 5-7 dni po
nekomplikovanom vykone (C).

Weimann A. et al: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Surgery including Organ Transplantation.
Clinical Nutrition (2006) 25, 224—-244.



Intolerancia laktozy

0-20 %
20-40 %
40-60 %
60-80 %
Bl s0-100 %

http://cs.wikipedia.org/wiki/Intolerance_lakt%C3%B3zy


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/67/Laktoseintoleranz-1.svg
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/67/Laktoseintoleranz-1.svg

@ Vcasna EV a infekcia rany, intra-abdominalny absces,
iscencia, mortalita
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Tazka nekrotizujica pankreatitida

* EV m3d byt doplnena parenteralnou, ak je to potrebné (C).

* Pritazkej akutnej pankreatitide s komplikaciami (fistuly, ascites,
pseudocysty) moze byt s Uspechom podana sondova vyziva.

* Pokusit sa o jejunalne podanie, ak nie je tolerovand gastrickd
vyziva (C).

* V pripade chirurgického zakroku kvoli pankreatitide, je mozné
peroperacne zaviest jejunostomiu na pooperacnu sondovu
vyzivu (C).

* Pri obstrukcii vyvodovej ¢asti zalidka ma byt koniec sondy
uloZeny distalne azZ za zizZzenim. Ak to nie je mozné, ma sa podat
PV (C).

Druhy pripravkov

« Standardné diéty sa mozu davat, ak su tolerované (C). ) |

* Peptidové (oligomérne) diéty méZzu byt bezpecne pouzité (A). (4° [~

Weimann A. et al: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Surgery including Organ
Transplantation. Clinical Nutrition (2006) 25, 224—-244.




Rozpustné vlakniny v EV -
standard na ICU

* VIdkniny = prebiotika - probiotika 28

* SCFA — energia pre colonocyty - pacienti po Sokovom stave, B
popaleninova trauma, rozsiahle chirurgické vykony

* Podporuju crevnu bariéru u kriticky chorych, zvysenie
odolnosti voCi patogénom v Creve

e ZlepsSuju hojenie sliznice hr. ¢reva pri crevnich zapaloch
e Zlepsuju adaptaciu creva pri syndrome kratkeho creva
* Solubilné vlakniny pdsobia protihnackovo

* (Nerozpustné zlepsuju peristaltiku)

* Bez glukdzy, spomalenie utilizacie G vhodnost u diabetikov ﬁ

r

el

Martindale RG et al: Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in the adult critically ill patient:
Society of Critical Care Medicine and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Crit Care Med 2009, 37, 5.



Suhrn pre podavanie EV
v intenzivnej medicine

Ak sa nepredpoklada plny peroralny prijem 2 3 dni podat EV (C).

Nie su data ukazujuce zlepsenie relevantnych parametrov vysledného
stavu pri pouziti véasnej EV u kriticky chorych.

U hemodynamicky stabilnych kriticky chorych s funkénym GIT sa
odporuca vykonat v€asnu EV (<24 h) (C).

Neodporuca sa konkrétne mnozstvo vyzivy, pretoze EV sa musi
prisposobit stupnu/stavu choroby a tolerancii ¢reva.

V akutnej pociatocCnej faze kritického stavu prekrocenie 20-25
kcal/kg/d moze zhorsit vysledky (C).

V anabolickej faze zotavovania ma byt cielom podanie 25-30
kcal/kg/d (C).

Pacienti s tazkou proteinovo-energetickou malnutriciou maju dostavat
25-30 kcal/kg/d. Ak to je nedosiahnutelné, podat dopinkovu PV (C).

Ak je vysoké reziduum v zZaludku, zvazit podanie metoclopramidu
alebo erytromycinu (C).

Kreymann KG et al: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive care. Clinical Nutrition (2006) 25, 210-223



PARENTERALNA VYZIVA




Planovanie uplnej parenteralnej

O N O U1 B W IN -

F s e

VyZivy

. Naplanovanie celkového objemu roztokov

. Potreba aminokyselin

. Energeticka hodnota, pomer aminokyselin a energie

. Pomer energie z cukrov a tukov

. Zastupenie jonov

. Pridanie vitaminov a stopovych prvkov

. Inzulin

. Moznosti prisposobovania objemu a ostatnych zloziek

VyZivy



Technika PV

* Centralna vs periférna somosmouie

* Budovanie PV - adaptacia
metabolizmu

* Doplnkova k EN
* Pumpy, rychlost aplikacie

900 mosmol/kg



Cukry

* Bazalna potreba G 100-200 g (400-800 kcal)
* Rychlost utilizacie: 0,5 g/kg/hod =

(80 kg =40 g/hod =400 ml G 10 % /hod)
¢ <10 mmol/Il, CO,, osmolalita, dehydratacia...



l.V. roztoky aminokyselin

* Renalna insuficiencia
esencialne AK

* Pecen
ureogenetické AK (Cit, Arg, Orn)
vetvené AK (Val, Leu, lle)

* Trauma, sepsa
vetvené AK (Val, Leu, lle), GlIn



Glutamin v PV

Griffiths Congress ESPEN 1997
Zlepsuje N-bilanciu

Stimuluje proteosyntezu, redukuje
proteokatabolizmus (chir. brusna a koxy)

Zmensuje infekcné komplikacie

Zvysuje proliferaciu a funkciu imun. bb.
(transpl. k.d., popal. deti, kolorektal. chir.)

ZlepsSuje 6 mesacné prezivanie (ICU)



Tuky

* Rychlost utilizacie: 500 ml 20 % roztoku
najmenej 8 hodin

* Chylozita séra, triglyceridy v sére

— Koncentr. zdroj energie — Esencialne MK
— Fyziol. zdroj energie — Obsahuju fosfor
— Tonicita blizka krvi — Obsahuju vit. E

— Podobné chilomikronom — LCT/MCT

— Nevylucuju sa ani mocom -TG v sére
ani stolicou



Vyvoj parenteralnych tukovych emulzii

1. Generacia

2. Generacia

3. Generacia

Conventional lipid
emulsions

Lipid emulsions with a
reduced amount

Lipid emulsions with a
specific FA pattern and

(MCT/LCT)

of PUFA w6/w3 FA-ratio
« MCT/LCT * FO (Fish Oil)
* LCT (soybean oil) « Olive oil containing lipid | (Omegaven®)
emulsion « SO/MCT/OO/FO
* LCT (soy/safflower) |+ Structured Lipids (SMOFlipid®)

PUFA = polyunsaturated fatty acids; FA = fatty acids
LCT = long chain triglycerides; MCT = medium chain triglycerides; FO = fish oil;

SO = soybean oil; OO0 = olive ail




Metabolizmus eicosanoidov (EPA a AA)

Leukotriény
série 5 napr.
-LTB.
-LTC,
-LTD,

Anti-inflamacné mediatory

EPA

Leukotriény
série 4 napr.
-LTB,
-LTC,
-LTD,

Lipo-oxygenaza
Cyklo-oxygenaza

[

Pro-inflamacné mediatory

Leukotriény

C20:5 n-3 - série 3 napr.
- -PGE,

-PGI,
“TXA,

Leukotriény
série 2 napr.
-PGE,

_ C20:4 n-6 ‘ Efﬂl‘zz

Furst P.: Clin Nutr 2002, S2, 5-8
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Bifazicky priebeh imunologickej odpovede

pri sepse
TNF-a IL-2 IL-12 IL-8 TGF-3 IL-10
IL-1 IFN-y IL-6 IL-4 IL-13
. HyPe.r- 1 IL-6 Casovy priebeh
Inﬂama(;lRaS o IL-1 IL-8 imunologickej odpovede
é TNE-o u septickych pacientov
©
(@)
2
O
S
- (@)
Imu ':]O S (</E) Neskora sepsa —
paralyza £| ¢ imunoparalyza
CARS L] IL-13
n
SIRS = systemic inflammatory response syndrome Grimminger a spol. Clin Nutr 2002, 21, S

CARS = compensatory anti-inflammatory response syndrome



Ucinok EPA, GLA a antioxidantov
na ARDS

° PaOz/Fioz >100, EN 4-7 dni borage 20, rybi 20, soj lecitin 3
e >70% H-B energie x1,3,

. B=63 g/l (17%), C=105 g/| (28%), T=94g/| (55%), E=1,5
kcal/l, antioxydanty mg/I (Tau 316, C 844, A5, E 317
j), osmolalita 493

Vysledky:
« | LOSna ICU, T oxygenaciu a ! trvanie UVP
« | nové zlyhania organoy,

« | vychytévanie Ne v pltcach, ¥ permebilitu plic pre
proteiny a zapalové mediatory

EPA = eicosapentaénova kyselina
GLA = vy-linolénova kyselina
Gadek a spol.: CCM 1999, 27, 8, 1409-1420...



Ostatné zlozky vyzivy

* Jony - podobne ako voda (bilancia):
1. zakladna potreba
2. deficit (nadbytok)
3. zvysene straty
e Vitaminy (akutne C a B, zasoby)
e Stopove prvky (deficit, TPN, plazma...)



Clinical Nutrition 28 (2009} 387-400

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Nutrition

journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/c/nu

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive care

Pierre Singer?, Mette M. Berger®, Greet Van den Berghe Gianni Bmlo , Philip Calder®,
Alastair Forbes', Richard Griffiths®, Georg Kreyman", Xavier Leverve | Claude Pichard’
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Siubyect Recommendations Grade

Indications Patients should be fad beause starvation ur underfeeding in ICU patients 15 associated with incteased \
tothidity and mottality
ALl patients who ate not expected to be on totmal auttition within 3 days should recefve PN within (
241048 b i EN 15 contraindicated of Ifthey cannio tolerate EN.

Requiremnents — [CU patients tecefving PN should recetve a complete formulation to cover thelr needs fuly. (
Duting acute fllness, the aim should be to provide enesyy a5 close as possible to the measired energy i
expenditure in ordet to decrease negative eneyy halance,

In the absence of indirect calotimetey, ICU patients should receve 25 kealjke/day increasing €0 target over (
the next 2-3 days.

Supplementary ALl patients recefving less than their targeted enteral feeding after 2 days should be considered for \

PNwichEN ~ stpplementary PN,

(abohydrates — The minimal amotint of carbobydrate required is about 2 ¢/ky of glucose pet day. i
Hyperglycemia (glucose =10 mmel)L) conteibutes o death in the critically il patiet and should also be i
avnided to prevent infections complications
Redlictions and increases in mortality tates have been teposted in [CU patients when blood glucose 5 maintained \
hetween 4.5 and b.1 mmol]L. No unequivocal recommendation on this i therefore possible af present.

Theta 15 & highet incidence of Severe hypoglycemia in patients treated to the tighter [imis, A



Lipids

Amino Acids

Micronutrients
Raute

Mode

Lipids should be an integral part of PN for energy and to ensute essential fatty acid provision in long-tetm

ICU patients.

Intravenods lipid emulsions (LCT, MCT ot mixed emulsions) can be administered safely at a rate of 0.7 g/kg

up to 15 glkg ovet 12 to 24 h

The toletance of mixed LCTIMCT lipid emulsions in standard use is sufficently documented. Several studies

have shown specific clinical advantages over soybean LCT alone but tequite confirmation by prospective manttolled
studes.

Olive oil-based parenteral nutrition is well tolerated in critically ill patients.

Addition of EPA and DHA to lipid emulsions has demonstrable effects on cell membranes and inflammatory

processes. Fish oil-entiched lipid emulsions probably decrease length of stay in critically ill patients.

When PN is indicated, 2 balanced amino acid mixture should be infissed at approximately 1.3-1.5 glky ideal

body weight|day in cnjunction with an adequate energy supply.

When PN is indicated in ICU patients the amine add solution should contain 0.2-0.4 ¢/kg/day of 1-glutamine
(e, 0.3-06 glk/day alanyl-glutamine dipeptide)

All PN prescriptions should include a daily dose of multivitaming and of trace elements.

A centtal venous access device s offen tequited to administer the high osmolazity PN mixtute designed to
et the nutritional needs fully.

Petipheral venous access devices may be considered for low osmolatity (<850 mOsmol/L) mixtures desighed
o cover a propottion of the nutritional needs and to mitigate negative eneryy balance,

If petipherally administered PN does not allow full provision of the patient's needs then PN should be centrally
administered

PN admixtures should be administered as a complete all-in-one bag
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Monitorovanie vyzivy

Denne

glykémia, K, Na, Cl, osmolalita, N bilancia
2x tyzdenne

Bi, AST, ALT

1x tyzdenne

tel. hotnost, stav vyzivy, Alb, Tf, ChE...

PV — ako nepredavkovat?
Glukdza - glykémia - inzulin
AK - urea
Tuky - triglyceridy v sére



Komplikacie PV

* Technické

(vzduchova embalia, PNO...)
* Metabolicke

(glykémia, Na*, P - refeeding sy, osmolalita...)
* |Infekcné

(katétrova sepsa...)



Refeeding Syndrome

“+*Conseqguences:
“*Hypokalemia
“*Hypomagnesemia
“*Hypophosphatemia
< Thiamine Deficiency’
< Salt and water retention

< Hyponatremia
<*Heart and pulmonary complications




Nerologicko-diétologicka regulacia
imunitného systému — uloha tukov

Tuk v EV inhibuje zapalovu odpoved cestou
stimulovania receptorov CCK, ¢im sa cez
eferentnu ¢ast n. X stimuluju nikotinové

receptory.

Prijatie tuku navodzuje uvolnenie CCK,
ktory sa viaze na CCK-A a CCK-B receptory
(CCK-r) lokalizované centralne alebo na
periférnych aferentnych cCastiach n. X.
Aktivovanie CCK-r spusta eferentnu aktivitu
n. X, ¢im stupa Ach, hlavny neurotransmiter
PS NS.

Takto sa cez vazbu Ach na a7-nAChR
imunitnych bb znizuje tvorba cytokinov
TNF-a a IL-6, ktoré su v nich tvorené po
aktivacii Toll-like receptorov bakterialnymi
produktami (LPS...).

High-fat nutrition I
» Vagal Afferents Vagal Efferents
Stomach ‘ '

CCK-r

d1L

Macrophage '
Bacterial
products

FAT

62
http://www.clinicaleducation.org/resources/reviews/neurologicaldietary-control-over-the-immune-system-the-role-of-fats/ ‘



A little fat every day
keeps the doctor away...

https://www.google.sk/search?q=one+apple+a+day+keeps+the+doctor+away...
http://www.zonediet.com/anti-inflammatory-nutrition/




Metabolické dosledky stimulacie
B receptorov prostrednictvom A a NA

OH

* [, receptory o
— Vzostup tvorby ghrelinu v zaludku (pocit hladu) m
— Vzostup tvorby amylaz HO o O
— Zhorsuju bariérové funkcie Creva? HO
— ZvysSenie tvorby reninu v oblickach? HOmHZ
. Bz receptory adrenalin &
Lipolyza v tukovom tkanive nor-adrenalin
- Katabolizmus v kostrovych svaloch
- Glykogenolyza a tvorba laktatu v k. svalstve
— Glykogenolyza a glukoneogenéza v peceni S
- Inhibicia tvorby inzulinu Adrencceptor Classification
— Zvy$enie salivacie o 3
— Pokles tonusu hl. svalov a kontrakcia sfinkterov GIT o O2a) Ry rs:}_.-@
* B;receptory o @
- 2Zvysenie lipolyzy v tukovom tkanive v hnedom tuku . Q

- Termogenéza v kostrovom svalstve

http://www.medscape.org/viewarticle/440787



Laktat je nespolahlivy indikator
tkanivovej hypoxie pri traume a v sepse

* Predpoklada sa, ze zvysenie Lt v krvi Casto odraza
zvysenu aerobnu glykolyzu v kostrovom svalstve ako
dosledok stimulacie aktivity Na-K-ATP-azy
adrenalinom a nie z anaerdobnej glykolyzy z
hypoperfuzie

e Tato hypotéza vysvetluje, preco hyperlaktatémia
casto nekoreluje s tradicnymi ukazovatelmi perfuzie
ani s dodavkou kyslika

— Cave! Pokracovanie v resuscitacnom usili iba na zaklade
hladiny laktatu moze viest k nepotrebnym transfiziam krvi
a podavaniu inotropnych liekov v snahe zabezpecit dodavku
kyslika a znizenie laktatu.

James JH, Luchette FA, McCarter FD, Fischer JE: Lactate is an unreliable indicator of tissue hypoxia in injury or sepsis.
Lancet 1999, 7, 354 (9177), 505-8.

THE LANCET



Hyperlaktatémia v soku a zvysena
glykogenolyza vo svaloch - podavat BB?

* Adrenergna blokada znizuje plazmaticky laktat, v
skupine Soku s BB signifikantne znizuje plazm laktat,
svalovy laktat a G-6-P obsah a zasoby fosfokreatinu

* Doélezity podiel na zvyseni glykolyzy vo svalstve a
zvyseni plazm laktatu pocas hemoragického Soku ma
rychla anaerdobna glykolyza v kostrovom svale ako
dbsledok vzostupu adrenalinu v plazme

* SilnejSim stimulatorom stupania laktatu pri soku ako
hypoxia je adrenergna stimulacia glykogenolyzy vo

svalstve cez Na/ka ATPazu

uuuuuuuuuuuuuu

McCarter FD: Adrenergic Blockade Reduces Skeletal Muscle Glycolysis and Na*, K*-ATPase Activity during Hemorrhage
Journal of Surgical Research. 2001, 99, 2, 235-244




T. VYZIVA

1. Kriticky chorym so sepsou alebo septickym sokom, ktorych je
mozné Zivit enterdlne, odporic¢ame nepodavat véasnu
parenteralnu vyzivu samotnu alebo parenteralnu vyzivu v

kombinacii s enterdlnou (radsej zacat v€asnu enteralnu vyzivu)
(strong recommendation, moderate quality of evidence).

2. Pacientom, kde v€asna enteralna vyziva nie je realizovatelna
odporucame nepodavat parenteralnu vyzivu samostatne alebo
v kombindcii s enteralnou vyzivou (ale radsej iniciovat i.v.
glukdzu a pokracovat s enteralnym zZivenim podla tolerovania)
pocas prvych 7 dni u kriticky chorych so sepsou a septickym

sokom (strong recommendation, moderate quality of evidence).

3. U kriticky chorych so sepsou alebo septickym Sokom, ktori mozu
byt Ziveni enteralne, navrhujeme uprednostnit v€asné zacatie s
enteralnou vyzivou pred kompletnym hladovanim alebo len
podévam’m 1.V. glukc')zy (weak recommendation, low quality of evidence).

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W et al: Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and
Septic Shock: 2016 Intensive Care Med. 2017, 43, 3, 304-377, Critical Care Medicine, 2017, 45, 3, 486-552.



T. VYZIVA

4. U kriticky chorych so sepsou alebo septickym sokom navrhujeme
bud' v€asnu troficku/hypokaloricka alebo v€asnu plnd enteralnu
vyzivu. Ak je inicidlnou stratégiou trofickd/hypokaloricka, potom

ma enterdlna vyziva postupovat podla tolerovania pacientom
(weak recommendation, moderate quality of evidence).

5. Odporucame nepodavat omega-3 mastné kyseliny ako
imunologicky doplnok u kriticky chorych so sepsou alebo
SeptiCka sokom (strong recommendation, low quality of evidence).

6. Navrhujeme nemonitorovat rutinne rezidualny objem Zaludka u
kriticky chorych so sepsou alebo septickym Sokom (weak recommendation,
low quality of evidence). AVSak navrhujeme monitorovat rezidualny
objem zaludka u pacientov s intoleranciou enteralneho prijmu
alebo u tych, kde je vysoké riziko aspiracie (weak recommendation, very low

quality of evidence).
Poznamka: Toto odporucanie sa tyka nechirurickych kriticky chorych so sepsou alebo septickym sokom

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W et al: Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and
Septic Shock: 2016 Intensive Care Med. 2017, 43, 3, 304-377, Critical Care Medicine, 2017, 45, 3, 486-552.



T. VYZIVA

7. U kriticky chorych so sepsou alebo septickym sokom s

intoleranciou enteralnej vyzivy navrhujeme pouzit prokinetika
(weak recommendation, low quality of evidence).

8. U kriticky chorych so sepsou alebo septickym sokom s
intoleranciou enteralnej vyzivy alebo s vysokym rizikom
aspiracie navrhujeme zaviest postpylorickl vyzivovaciu sondu

(weak recommendation, low quality of evidence).

9. Priliecbe sepsy a septického Ssoku neodporucame i.v. podavanie

selénu (strong recommendation, moderate quality of evidence).

10. Odporucame nepouzivat arginin v liecbe sepsy a septického
Soku (weak recommendation, low quality of evidence).

11. Odporucame nepouzivat glutamin na pri liecbe sepsy a
septického Soku (strong recommendation, moderate quality of evidence).

12. Nemame odporucanie o pouzivani karnitinu pri liecbe sepsy a
septického soku.

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W et al: Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and
Septic Shock: 2016 Intensive Care Med. 2017, 43, 3, 304-377, Critical Care Medicine, 2017, 45, 3, 486-552.



Optimum?

* LepSie vysledky sa dosahuju u pacientov energeticky mierne
poddavkovanych. U pacientov so SAPS 50>, najlepsie vysledky
sa dosiahli v tertile Il (33-66% ACCP odporucanej davky
energie, t.j. 9-18 kcal/kg/d). Horsie vysledky boli v I. tertile
(<9 kcal) a najhorsie v tertile Ill. s vysokou energiou prijmu 19-
27 kcal/kg/d.

<9 kcal/kg/d 9-18 kcal/kg/d 19-27 kcal/kg/d

* Viaceri experti odporucaju, ze v case akutneho stresového
metabolizmu ma byt cielom nutricnej podpory podanie
dennej energie v mnozstve 10-20 kcal/kg IBW alebo
modifikovanej BW a 1,5-2 g/kg bielkovin. e e,

AAAAAA

Btaiche IF et al: Parenteral and Enteral Nutrition Manual, ACCP recommendations , 9th Ed., 2010; 194 p. SREnmE
Firment J.: Nutri¢ni podpora — ¢im vice energie tim |épe. Pro-con diskuse Colours of Sepsis Ostrava 2014


https://www.accp.com/images/bookstore/th_09penm_300.jpg
https://www.accp.com/images/bookstore/th_09penm_300.jpg

Zaver Early vs Late nutrition

Preferovat EV (v€asnu, do 48 hod)

Pacienti bez malnutricie toleruju underfeeding (EU <3
dni, US <7 dni)

Cim je vysSie riziko amrtia, tym je vy3si benefit zo
vcasnej PV

Malnutricia v predchorobi BMI <25 a obezita s BMI >35
vyzaduje vCasny energeticky privod EV alebo PV

Cave ovefeeding, najma v PV

Zvysenie dodavky energie - zlepsenie prognozy?

Tazsi stav & pokles schopnosti prijimat EV Wann T
DAL=

Firment J.: Nutri¢ni podpora — ¢im vice energie tim |épe. Pro-con diskuse Colours of Sepsis Ostrava 2014
https://www.google.sk/search?q=egg+or+hen+first+pictures



Kedy zacat s EN? - ASAP

* Po zvladnuti akutnej resuscitacnej fazy

* Po kompenzovani Soku (obehu a metabolizmu)

— Potreba vazopresorov (NA pri vazodilatacnej
hypotenzii nie je Kl pre podavanie EN)

— Laktatémia

— Bikarbonaty, pH, SvO,, BE
— Diuréza

— Mikrocirkulacia v kozi

 Priintolerancii - PN...



Nielen laska
prechadza cez zaludok,
ale aj imunokompetencia!

Pacient hladujuci >7 dni
(hospitalizovany > 7 dni) je
ohrozeny komplikaciami

Z malnutriciel



