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Souhrn:

Duvody a cile: Polymorbidita (také znama jako multimorbidita) — definovand jako soubézny vyskyt
alesponi dvou chronickych zdravotnich stavlli — je vysoce prevalentni, zejména u hospitalizované
populace. Klinické doporuéené postupy se Siroce vénuji individualnim chorobam, nicméné ztidka
pocitaji s polymorbiditou. Cilem tohoto projektu bylo vytvorit doporuc¢ené postupy pro nutricni
podporu polymorbidnich pacientl hospitalizovanych na internich oddélenich.

Metodologie: Metodologie pouZita pro vyvoj soucasného projektu pouziva standardni operacni
postupy pro doporucené postupy ESPEN. Projekt byl zahajen iniciacnim setkdnim Pracovni skupiny

v lednu 2015, kde bylo vytvoreno 12 klicovych klinickych otazek, které zahrnovaly rizné aspekty
nutriéni podpory: zahajeni, cestu podavani vyzivy, potfeby energie a proteind, mikronutrient(, Ziviny
specifické pro pfisluSnou nemoc, na¢asovani, monitorovani a proces intervence. Systematicky
prizkum literatury byl proveden ve tfech odlisSnych databazich (Medline, Embasse a knihovny
Cochrane), stejné tak v sekundarnich zdrojich (napt. publikovanych doporucenych postupech) do
dubna 2016. Ziskané abstrakty byly prosety, aby se identifikovaly relevantni studie, které byly pouZity
k vyvoji doporuceni. Nasledovalo odeslani do hlasovaciho procesu Delphi.

Vysledky: Z celkového mnozstvi 4532 ziskanych abstrakt(l bylo analyzovano 38 studii a pouZito

k vytvoreni navrhu doporucéenych postuptl s 22 doporucenimi a ¢tyfmi prohlasenimi. Vysledky



prvniho hlasovani ukazaly silny konsensus (nad 90% souhlas(l) u 68% doporuceni a 75% prohlaseni,
konsensus (od 75 do 90% souhlasti) u 32% doporuceni a 25% prohlaseni.

Na zavérecné konsensus-konferenci bylo dosazeno konsensu vys$siho nez 89% pro vSechna
doporuceni.

Zaveér: Navzdory metodologickym obtiZzim pfi tvorbé doporucenych postupd, které nebyly zaméreny
na jednu chorobu, byly dlikazy stojici za nékolika dlezitymi aspekty nutri¢ni podpory
hospitalizovanych polymorbidnich internich pacient(i prezkoumany a sumarizovany do praktickych
klinickych doporuceni. Pouzivani téchto doporucenych postup( nabizi nutri¢ni pfistup k
hospitalizovanym polymorbidnim internim pacientlim zalozeny na dlikazech a mize zlepsit jejich
vysledky.

2017 Evropska spolecnost klinické vyZivy a metabolismu. Publikoval Elsevier Ltd. VSechna prava
vyhrazena.

1. Uvod

1.1. Jakaje definice polymorbidity?

Ackoliv neexistuje Zadna vSeobecné prijimana definice polymorbidity (zndmé také jako
multimorbidita), definuji ji néktefi autofi jako situaci, pfi niz se vyskytuji alespon dva chronické
zdravotni stavy soubéZné u téhoz pacienta. Toto je téZ definice pouZivana pro ucely téchto
doporucéenych postupt zaloZend na doporudenich z literatury (1 — 3) a diskuzich uvnitf pracovni
skupiny (PS).

Zdravotni a nutri¢ni dopady vice soubéZnych chorob jsou odlisné od odpovidajicich interakci mezi
nemoci a starnutim. Polymorbidita je ¢asto, ale nikoli nezbytné, pozorovdna u starsich osob.

V kontrastu s tim je kontext geriatricky, v némZ je multimorbidita vidy kombinovdna s funkénimi
omezenimi a dal§imi zndmkami degenerace vztahujicimi se k véku. Spolecné s tim, jak se zvySuje
doziti, a jednotlivci ziskavaji rozmanité chronické nemoci, stava se polymorbidita jednou z hlavnich
vyzev, které Celi zdravotni a socidlni sluzby vSude ve svété.

Téma Klinicka otazka a doporudeni/prohlaseni

Indikace 1. Zlep$uje nutri¢éni podpora zaloZena na screeningu a/nebo
hodnoceni oproti Zadnému screeningu a/nebo hodnoceni klinické
vysledky u hospitalizovanych polymorbidnich pacientd?

Doporuceni 1.1.

U polymorbidnich hospitalizovanych internich pacienti ma byt
pouZita rychld a jednoduchad screeningovd metoda k identifikaci
pacient( v riziku malnutrice. U pacientu v riziku mad byt provedeno
detailnéjsi hodnoceni a vypracovdn léCebny pldn k umoZnéni ¢asné
adekvadtni nutricni terapie a k definovani kvalitativnich vysledkd, které
zméri uspéch. (Stupefi doporuceni B) — silny konsensus (100%
souhlasi)

Cesta podavani 2. Zlepsuje pouzivani peroralni nutriénich dopliiki (PND) spole¢né
s nutricnim poradenstvim nebo bez néj oproti nepouzivani PND
klinické vysledky u hospitalizovanych polymorbidnich pacientd,
jejichz nutricni naroky mohou byt pokryty perordlné?

Doporuceni 2.1.

U malnutric¢nich hospitalizovanych polymorbidnich internich pacientt
nebo u téch s vysokym rizikem malnutrice, ktefi mohou bezpecné
pokryt své nutricni ndroky perordlné, maji byt zvaZzeny PND s vysokym



Energetické naroky

obsahem energie a proteinii ke zlepseni jejich nutricniho stavu a
kvality Zivota.

(Stupen doporuceni A) — silny konsensus (95% souhlasti)

Doporuceni 2.2.

U malnutri¢nich hospitalizovanych polymorbidnich internich pacienti
nebo u téch s vysokym rizikem malnutrice maji byt poddvdny PND se
specifickymi nutrienty, které mohou udrzZet svalovou hmotu, snizit
mortalitu nebo zlepsit kvalitu Zivota.

(Stupen doporuceni B) — konsensus (89% souhlasi)

Doporuceni 2.3.

U hospitalizovanych polymorbidnich internich pacientd, ktefi jsou
malnutriéni nebo maji vysoké riziko malnutrice a mohou bezpecné
dosdhnout svym nutri¢nich ndrokd perordlné, maji byt PND zvdZeny
jako financné vyhodnd intervencni cesta ke zlepSenym vysledkim.
(Stuperi doporuceni B) — silny konsensus (95% souhlast)

3. Zlepsuje pouziti enteralni vyZivy (EV) v porovnani s parenteralni
vyzivou (PV) (Uplnou nebo dopliikovou) klinické vysledky u
polymorbidnich hospitalizovanych pacientd, u nichZ nelze pokryt
nutri¢ni naroky peroralné?

Doporuceni 3.1.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientd, jejichZ
nutricéni ndroky nelze pokryt perordlné, miZe byt poddvana EV.

V téchto pripadech miZe byt EV nadrazend PV vzhledem k nizZsimu
riziku infekénich a neinfekcnich komplikaci.

(Stuperi doporuceni 0) — silny konsensus (100% souhlasti)

4. Zlepsuje odhad energetickych naroku s pfedpovédni rovnici
oproti vypoctu zaloZzenému na hmotnosti klinické vysledky u
polymorbidnich hospitalizovanych pacient(, ktefi potfebuji nutricni
podporu?

Doporuceni 4.1.

Energetické ndroky u polymorbidnich internich hospitalizovanych
pacient mohou byt odhadnuty pomoci neprimé kalorimetrie(IC),
publikované predpovédni rovnice nebo vypoctu zaloZenému na
hmotnosti.

(Stuperi doporuceni 0) — silny konsensus (96% souhlas(i)

Doporuceni 4.2.

Pri absenci IC muZe byt odhadnut celkovy energeticky vydej (TEE)pro
polymorbidni starsi pacienty (nad 65 let)za pouZiti vypoctu 27 kcal/kg
aktudlni télesné hmotnosti. Klidovy energeticky vydej (REE) miiZe byt
odhadnut za pouZiti vypoctu 18-20 kcal/kg télesné hmotnosti

s priddnim faktor( aktivity nebo stresu k odhadu TEE.

(Stuperi doporuceni 0) — silny konsensus (95% souhlas(i)

Doporuceni 4.3.a

Pri absenci IC, miZe byt REE u téZce podvyZivenych pacient(i odhadnut
za pouZiti vypocltu 30 kcal/kg télesné hmotnosti.

(Stuperi doporuceni 0) — konsensus (89% souhlasdi)

Doporuceni 4.3.b

Tohoto cile 30 kcal/kg télesné hmotnosti md byt dosahovdno opatrné
a pomalu, nebot se jednd o populaci ve vysokém riziku
realimentacniho syndromu.

(Stuperi doporuceni GPP) — silny konsensus (100% souhlasti)



Naroky na bilkoviny

Naroky na mikronutrienty

Ziviny specifické pro nemoc

Nacasovani

vvs

5. Zlepsuji proteinové cile vyssi nez 1 g/kg télesné hmotnosti a den
oproti nizSim ciliim klinické vysledky u polymorbidnich
hospitalizovanych pacientt vyZadujicich nutriéni podporu?
Doporuceni 5.1.

Polymorbidni interni hospitalizovani pacienti vyZadujici nutri¢ni
podporu by méli dostat minimdiné 1,0 g/kg télesné hmotnosti a den
k prevenci poklesu hmotnosti, ke snizeni rizika komplikaci,
opakovanych pfijeti do nemocnice a ke zlepseni funkcnich klinickych
vysledku. (Stuperi doporuceni A) — silny konsensus (95% souhlasii)

6. Zlepsuje suplementace mikronutrientd (vitamint a stopovych
prvkl) v porovnani se stavy bez suplementace klinické vysledky u
polymorbidnich hospitalizovanych pacientu, ktefi jsou Ziveni
vylucné peroralné?

Doporuceni 6.1.

U polymorbidnich hospitalizovanych pacientd, ktefi jsou Ziveni vylu¢né
perordlné, mad byt zajistén adekvatni prijem mikronutrientd (vitamini
a stopovych prvki) k pokryti odhadovanych dennich ndroku. (Stuper
doporuceni GPP) — silny konsensus (100% souhlasti)

Doporuceni 6.2.

Polymorbidni hospitalizovani interni pacienti, ktefi jsou Ziveni vylu¢né
perordlné, maji mit doplnény deficit mikronutriend, ktery je
dokumentovany nebo je na néj podezreni.

(Stuperi doporuceni GPP) — silny konsensus (93% souhlasii)

7. Zlepsuje suplementace Zivinami specifickymi pro nemoc (nap¥.
vlakninou, omega 3 mastnymi kyselinami, BCAA — vétvenymi
aminokyselinami, glutaminem atd.) klinické vysledky u
polymorbidnich hospitalizovanych pacientl oproti standardnim
formulim?

Doporuceni 7.1.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacient( s dekubity
mohou byt priddny specifické aminokyseliny (arginin a glutamin) a 8-
hydroxy 8-metylbutyrdt (6HMB) k perordini nebo enterdini vyZivé, aby
se urychlilo hojeni dekubitd.

(Stuperi doporuceni 0) — konsensus (90% souhlas)

Doporuceni 7.2.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientt vyssiho veku
vyZadujicich enterdlIni vyZivu mohou byt pouZivdany formule
obohacené o smés rozpustné a nerozpustné vidkniny ke zlepseni
funkci streva.

(Stuperi doporuceni 0) — silny konsensus (95% souhlas()

8. Zlepsuje ¢asna nutricni podpora (tj. podavana do 48 hodin po
ptijeti do nemocnice) klinické vysledky polymorbidnich
hospitalizovanych pacientl v porovnani s pozdéjsi nutricni
podporou?

Doporuceni 8.1.

Casnd nutriéni podpora (tj. poddvand do 48 hodin po pfijeti do
nemocnice) v porovndni s pozdéjsi nutricni podporou ma byt
poddvdna u polymorbidnich hospitalizovanych pacientt, protoZe
miZe byt zmirnéna sarkopenie a zlepsena sobéstacnost.

(Stuperi doporuceni B) — silny konsensus (95% souhlast)

9. Ovliviiuje kontinudlné pouzivana nutricni podpora pokracujici po
propusténi klinické vysledky polymorbidnich hospitalizovanych



Monitorovani

Proces intervence

pacientl v porovnani s nutriéni podporou podavanou pouze béhem
hospitalizace?

Doporuceni 9.1.

U malnutri¢nich polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientt
nebo u téch, kteri jsou v riziku malnutrice, mad byt v nutri¢ni podpore
pokracovdno po propusténi z nemocnice, aby se udrzela nebo zlepsila
télesnd hmotnost a nutricni stav.

(Stupen doporuceni A) — silny konsensus (95% souhlast)

Doporuceni 9.2.

U malnutri¢nich polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientt
nebo u téch, ktefi jsou ve vysokém riziku malnutrice, md byt v nutri¢ni
podpore pokracovdno po propusténi z nemocnice, aby se udrZel nebo
zlepsil funkéni stav nebo kvalita Zivota.

(Stuperi doporuceni B) — silny konsensus (95% souhlast)

Doporuceni 9.3.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacienti ve vysokém
riziku malnutrice nebo se stavajici malnutrici od 65 let, md byt
zvdZena pokracujici nutriéni podpora po propusténi z nemocnice bud’
pomoci PND nebo individualizovanou nutri¢ni intervenci, aby se sniZila
mortalita. (Stuperi doporuceni A) — silny konsensus (95% souhlasti)
10. Zlepsuje monitorovani fyzickych funkci (pokud je mozné)

v porovnani s monitorovanim nutri¢nich parametrt (napf. télesné
hmotnosti, pfijmu energie a bilkovin) ostatni klinické vysledky u
polymorbidnich hospitalizovanych pacientt, ktefi dostavaji nutricni
podporu?

Doporuceni 10.1.

Nutricéni parametry by mély byt monitorovdny ke zhodnoceni
odpovédi na nutricni podporu, zatimco funkéni zndmky by mély byt
pouZivdny ke zhodnoceni ostatnich klinickych vysledkd (tj. preziti,
kvalita Zivota) u polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientd.
(Stuperi doporuceni B) — silny konsensus (95% souhlasti)

11. Zlepsuje pokryti vice nez 75% energetickych narokt a/nebo
narokt na bilkoviny (jako indikator compliance) v porovnani

s nizSim procentem klinické vysledky u polymorbidnich
hospitalizovanych pacientu, ktefi dostavaji nutricni podporu?
Doporuceni 11.1.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacient(i se snizenym
prijmem per os a zhorSenym nutri¢nim stavem by mélo byt dosaZeno
alespori 75% vypocitanych energetickych ndroki a naroki na
bilkoviny, aby se sniZilo riziko neZddoucich klinickych vysledka.
(Stuperi doporuceni B) — silny konsensus (100% souhlasi)

Doporuceni 11.2.

Strava obohacend o energii a bilkoviny miZe byt pouZita k dosaZeni
téchto relevantnich cil(i pro bilkoviny a energii u polymorbidnich
internich hospitalizovanych pacientd.

(Stuperi doporuceni 0) — silny konsensus (100% souhlasti)

12. Zlepsuji organizacni zmény (napf. intervence fidiciho vyboru,
zavedeni chranénych obdobi pro stravovani, zmény polozek
rozpoctu) klinické vysledky u polymorbidnich hospitalizovanych
pacientl oproti stavu beze zmén?

Doporuceni 12.1.



Otazky nespadajici do PICO,

v sekci ,,Diskuze”

Organizacni zmény v poskytovdni nutricni podpory by mély byt
zavedeny pro polymorbidni interni hospitalizované pacienty, kteri jsou
malnutricni nebo pro ty, ktefi jsou v riziku malnutrice. Zejména maji
byt zavedeny intervence, které zajisti poskytovdni obohacenych menu
pacientim v riziku, zaloZeni tymu nutri¢ni podpory a pouZivani
multidisciplindrnich nutricnich protokold.

(Stupen doporuceni B) — silny konsensus (100% souhlasi)

a) Ma zakladni choroba vliv na predpokladané klinické vysledky
nutriéni podpory?

Prohldseni a.1.

ZdvaZnost odpovédi akutni fdze miZe byt kliniky pouZita jako
cdstecné kritérium pro vybér pacientu k nutricnimu screeningu,
sledovdni a intervenci.

(Uroveri diikazu 1+) — silny konsensus (100% souhlasti)

Prohldseni a.2.

Nedostatecny nutricni pfijem je obecné rozsifeny a faktory pacientova
stavu, které pfispivaji ke spatnému prijmu, by mély byt zvdZeny pfi
pldnovdni nutri¢nich intervenci. Prijem energie a bilkovin je casto
nedostatecny k pokryti ndroku u vétsiny starsich akutnich internich
hospitalizovanych pacientt, coZ zhorsuje malnutrici béhem
hospitalizace a vede ke $patnym klinickym vysledkim. Spatny prijem
je spojen s nékolika charakteristikami tykajicimi se
pacienta/prostredi, jako jsou zdvazZnost choroby, symptomy omezujici
prijem, anorexie, upoutdni na liZko, nemocnicni rezim, dietni zvyklosti
a mozné terapeutické diety navozené v domdcim prostredi.

(Uroveri dikazu 4) — silny konsensus (100% souhlas(i)

b) Jak dlouho ma byt nutri¢ni podpora podavana, aby méla vliv na
klinicky prabéh u polymorbidniho pacienta?

Prohldseni b.

Ackoliv jsou diikazy k doporuceni, Ze po propusténi z nemocnice ma
pokracovat nutricni podpora u polymorbidnich internich
hospitalizovanych pacientd, ktefi jsou malnutricni nebo u téch, kteri
jsou v riziku malnutrice, nebyla dosud urcena idedlini doba trvani
intervence.

(Uroveri diikazu 4) — silny konsensus (95% souhlasti)

c) Existuje riziko polypragmazie a interakci mezi léky a Zivinami u
polymorbidnich hospitalizovanych pacientt?

Prohldseni c.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacienti existuje
duleZity predpoklad, Ze mohou vzniknout interakce mezi léky a
Zivinami nebo mezi léky navzdjem, coZ je tfeba mit na zfeteli a zaradit
asistenci farmaceuta do ridiciho pldnu pro vsechny typy interakci.
(Uroveri diikazu 3) — konsensus (90% souhlast)

1.2. Procje potireba vyvinout doporucené postupy nutri¢ni podpory pro
polymorbidni interni hospitalizované pacienty?

Lefevre et al. prohlasili, Ze ,,vime, napfiklad, jak edukovat pacienta s diabetem, pacienta s chronickou
bronchitidou a pacienta s hypertenzi, ale prakticky nevime, jak edukovat pacienta, ktery ma vsechny



tfi nemoci” (1). Ve skutecnosti nevime, jestli se ma screening, hodnoceni a lécba malnutrice z (v,pfi)
nemoci (DRM) u polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientt odliSovat od pfistupu

k pacientlim s jednou nemaoci.

Polymorbidita je vysoce prevalentni, postihuje vice nez 70% hospitalizované dospélé populace a je
spojena s vyssi mortalitou a s vy$Simi naroky na zdravotni péci (4). Dalsi nasledky polymorbidity
zahrnuiji disabilitu, pokles funkéni zdatnosti, Spatnou kvalitu Zivota (Qol) a vyssi ndklady na zdravotni
péci (3). Zatimco prevalence stoupa s vékem, vice nez polovina lidi postiZzenych timto problémem je
mladsi nez 65 let (5). V tomto kontextu Celi soucasny pristup zdravotni péce k jednotlivym chorobam
vyzvé, nebot klinické doporucené postupy jsou Siroce vytvareny pro individualni nemoci a zfidka
pocitaji s polymorbiditou (5). Fried et al. ukazali, Ze klinici bojuji s nejistotami pti pouZziti
doporucéenych postupt uréenych pro jednu chorobu u svych pacientl s mnohocetnymi poruchami, a
proto by bylo prospésné mit fadu nastrojd, které by jim pomohly v rozhodovani u této populace (6).
Omezené, pokud viibec, se zabyvaji polymorbiditou soucasné doporucené nutricni postupy
soustifedujici se na jednu nemoc (napf. nutriéni podpora pfi selhani ledvin) nebo na skupiny pacient(
(napt. na seniory). Dosud neni znamo, zda existuje synergicky negativni vliv nékolika chorob na
nutriéni stav nebo na klinické vysledky. Proto je potfeba se sjednotit v ndzoru, jak poskytovat nutriéni
podporu u populace polymorbidnich internich hospitalizovanych pacient(.

2. Material a metody

2.1. Pragmaticka definice polymorbidity pro tento projekt

Tvorba doporucenych postupt je zaloZena na klinickych studiich, které zkoumaiji vliv screeningu a
nutri¢ni podpory na rizné klinické vystupy. Vzhledem k tomu, Ze tyto populaéni studie obvykle hlasi
pramérny pocet komorbidit nebo |ékd/medikaci, byla ustavena pragmaticka definice polymorbidni
hospitalizované populace takto:

o Alespon 2 soubéZzné se vyskytujici chronické nemoci pfitomné u alespori 50% studijni
populace (v nékolika studiich se uvadi, Ze x% studijni populace trpi nemoci A, y% studijni
populace trpi nemoci B atd.) nebo alternativné

e Index komorbidity Charlson ve studijni populaci je vétsi nez 1,5, nebo alternativné

e Prlmérny pocet nemoci nebo Iékd (medikaci) je vyssi nez 1,5

V mnoha studiich jsou predlozeny pouze tyto informace namisto seznamu komorbidit a podilu
populace trpici jednotlivymi chorobami.

Polypragmazie je povaZovana za dlleZitou a akceptovatelnou zndmku polymorbitidy. Jak bylo
popsano, polypragmadzie a polymorbidita jsou ,,dvé strany téze mince” (7). Navic se ukazalo, Ze ¢im
vétsi pocet medikaci, tim vyssi je riziko vdhového Ubytku (8), coZ napovida, Ze polypragmazie ma
potencialné negativni vliv na nutricni stav. Index komorbidit Charlson je nejrozsifenéjsi studovany
index komorbidit a je povaZovan za validni a spolehlivou metodu k méfeni komorbidit, kterda maze
byt pouzita v klinickém vyzkumu (9).

V pripadech nejistoty, jakym zptsobem byly komorbidity hlaseny, byli kontaktovani autofi studie pro
ziskani dodatecnych informaci. Pokud se stalo, Ze nebyli k dosazeni, bylo provedeno konsensudlni
rozhodnuti pracovni skupinou (PS) pro doporucené postupy, zda studii zaradit nebo ne. Nékteré ze
zarazenych studii byly provadény na starsich populacich, nebot mnoho polymorbidnich pacientd je
vys$siho véku. Pro kazdou zarazenou studii byla zaznamendna kritéria pouzita k tomu, zda je studijni
populace povazovana za polymorbidni (a hlasena v tabulce dikaz(, v pfiloze 2).



2.2. Tvorba doporucenych postupii

PS pro doporucené postupy byla sestavena jako multidisciplinarni tym 15 evropskych odbornik( na
nutriéni podporu, ktefi jsou autory tohoto ¢lanku. Podle standardnich operacnich postupl pro vyvoj
doporucenych postupl ESPENu (10), méla PS pro doporucené postupy Uvodni setkani v Zurichu,

v lednu 2015, aby diskutovala nékolik stadii tohoto projektu a definovala vSechny klinické otazky a
zafazovaci a vyrazovaci kritéria (Tabulka 1). Ostatni relevantni otazky, které nespadaly do formatu
,PICO” (tj. zajmova Populace, Intervence, porovnani (Comparisons) a klinické vysledky (Qutcomes),
byly také zatazeny do diskuze.

Dvanact otazek ve formatu PICO pokryvajicich devét témat nutriéni podpory (indikace, cesta
poddavani, naroky na energii a bilkoviny, ndroky na mikronutrienty, Ziviny specifické pro nemaoc,
nacasovani monitorovani a postup intervence) byly vyvinuty PS pro doporucené postupy. Tyto
otazky, navrzena klicova slova pro vyhledavani ke kaZdé otdzce a zatazovaci a vyrazovaci kritéria byla
diskutovana uvnitf PS a pozdéji odsouhlasena Vyborem editor( pro doporucené postupy ESPENu
(GEB).

Byl proveden systematicky prizkum literatury, nejprve v sekundarnich zdrojich prohledavanim
publikovanych doporucenych postupl (napf. National Institute for Health and Care Excellence,
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN)) a systematickych prehledech potencialné odpovidajicich jednotlivym otazkam,
nasledovany prizkumem primarnich zdroji. Tento prizkum primarnich zdrojl byl provadén tim
samym autorem ve tfech databazich (Medline, Embase a knihovny Cochrane), do dubna 2016, pfi
pouziti vyhledavacich terminl navrzenych pro jednotlivé otazky a odsouhlasenych GEB. Ptiklad
pouzivané vyhledavaci strategie Ize nalézt v pfiloze 1 (,Vyhledavaci strategie pouZitd k otdzce 2

v knihovné Cochrane®).

Pro kazdou otazku byly vysledky z kazdé databaze zkombinovany a odeslany do systému Endnote,
nasledovalo odstranéni duplicit a export do dokumentu Word, coZ dovolovalo jedné osobé (jednomu
z koordinator(i PS) provést screening koneéného poctu abstraktl standardizovanym a systematickym
postupem.

Mnoho studii vyZadovalo zhodnoceni plného znéni ¢lanku, aby se ujasnilo, zda splnily vSechny
zafazovaci kritéria, a pro urcitou ¢ast praci (n = 32) byli kontaktovani autofi a poZzadani o poskytnuti
vice informaci, coz bylo obvykle objasnéni, zda jejich studijni populace trpéla mnohocetnymi
komorbiditami. U téch studii, jejich autoti nebyla k dosazeni (n = 17), bylo 11 zatfazeno a 6 vyfazeno,
podle souhlasného rozhodnuti PS.

Kazdy ¢len PS obdrzel jednu klinickou otdzku a byl zodpovédny za: ovéreni literatury, zhodnoceni
kvality a pfifazeni rovné dlikazu pro kazdou praci vhodnou k doporucenim (napf. pouZitim
kontrolniho seznamu SIGN), vytvoreni prvniho konceptu doporuceni véetné podpurného textu a
stupné doporuceni.

Klasifikace literatury do Urovni diikazl a stuprit doporuceni bylo provedeno podle stupriovaciho
systému SIGN (11), jak je uvedeno v Tabulkach 2 a 3.

Celkové bylo provéreno 4532 abstraktl. Podrobnosti primarnich prizkum lze nalézt v Tabulce 4.
Tricet osm studii bylo analyzovano a zatrazeno k tvorbé doporuceni. Tabulka dikazl s poétem studii
pfifazenych ke kazdé otazce, podrobnosti studie, prikaz polymorbidity pro kazdou studijni populaci,
typ studie a uroven ddkazu jsou uvedeny v pfiloze 2 (,doplikova data: tabulka dikaz(“). Tyto studie
mohou také byt identifikovany v sou¢asném dokumentu podle pfifazeni pfislusné drovné dlikazu

v textu pod kazdym doporuéenim, tuéné, napt. ,,Uroven diikazu 2+“.

PS vytvorila koncept doporucenych postupl s celkové 22 doporucenimi a 4 prohlasenimi
(odsouhlasenymi PS a GEB), coz bylo nasledovano zapocetim procesu konsensu. Koncept byl rozeslan
¢lendm projektu doporucenych postupl ESPENu k elektronickému hlasovani (metodou Delphi)

v Unoru 2017. Vysledkem tohoto elektronického hlasovani byly silny konsensus (vice nez 90 %
souhlast) v 68% doporuceni a 75 % prohlaseni a konsensus (nad 75% a pod 90% souhlas() u 32%
doporuéeni a 25% prohladeni. Zadné doporuéeni ani prohlaseni nedosahlo shody niz$i ne? 75%.



Zpétnd vazba obdriena béhem elektronického hlasovani byla pouZita k Upraveé a vylepsena
doporuceni, aby bylo dosazeno vyssiho stupné pfijeti na zavérecném setkani ke konsensu. Opraveny

text byl odeslan do kanceldfe GEB k odsouhlaseni.

Doporuceni a prohlaseni se souhlasy 90% a méné byly diskutovany na zdvérecném setkani ke
konsensu (organizovaném ESPENem), které se odehralo ve Frankfurtu nad Mohanem, Némecko, 24.
Dubna 2017. Setkani ke konsensu se zucastnil také Cees Smith (obhajce pacientli z EGAN, European
Genetic Alliances Network). Po hlasovani byla vSechna vybrana doporuceni diskutovana a rozsitena,
jak pozadovdno, a bylo dosazeno konsensu vyssiho nez 89% u vsech doporuceni.

Tabulka 1

Zarazovaci a vyfazovaci kritéria.

Kritéria Zarazeni Vyfazeni

Charakteristiky pacient( Dospéli lidé, 18 a vice let nehumanni, pod 18 let, téhotné

Pacienti hospitalizovani na
oddélenich akutni péce

Populace polymorbidnich
hospitalizovanych definovana
a) Alespon dvé soubézné
se vyskytujici nemoci
jsou pfitomny u
alespon 50% studijni
populace
nebo

b) Primérny pocet
nemoci nebo lékd
(medikaci) nebo index
komorbidity Charlson
ve studijni populaci je
vétsinez 1,5

V ptipadech nejistoty,

jakym zplsobem byly

komorbidity hlaseny, byli
kontaktovani autofi studie
pro ziskani dodatecnych
informaci. Pokud nebyli

k dosazeni, bylo provedeno

konsensualni rozhodnuti

pracovni skupinou (PS) pro
doporucené postupy, zda
studii zatadit nebo ne.

pacienti pfijati na jednotku
kritické/intenzivni péce
chirurgicti pacienti
pacienti Zijici v zafizenich
dlouhodobé péce
ambulantni pacienti
pacienti v terminalni péci
zdrava populace

méné nez 50% studijni
populace mélo dvé soubéziné
nemoci

Vysledky Nutri¢ni vysledky (napf.
hmotnost, prijem energie a
bilkovin

Klinické vysledky (napf.
mortalita, infekce)

Vysledky zamérené na pacienta
(napf. kvalita Zivota)




Zdroje zdravotni péce

Jazyk a rok Angli¢tina, zddné omezeni na
rok publikace

Tabulka 2

Uroven dlkazu (skérovaci systém SIGN) (11).

1++ Vysoce kvalitni metaanalyza, systematické prehledy RCT nebo RCT s velmi nizkym
rizikem systematické chyby

1+ Dobre vedena metaanalyza, systematické pfehledy nebo RCT s nizkym rizikem
systematické chyby

1- Metaanalyza, systematické prehledy nebo RCT s vysokym rizikem systematické
chyby

2++ Vysoce kvalitni systematické prehledy kontrol pfipadd nebo kohortovych studii

Vysoce kvalitni studie pfipad( a kontrol nebo kohortové s velmi nizkym rizikem
falesnych faktorl nebo systematické chyby a s vysokou pravdépodobnosti, Ze vztahy jsou kauzalni
2+ Dobfe vedené studie pfipadl a kontrol nebo kohortové s nizkym rizikem falesnych
faktor( nebo systematické chyby a se stfedni pravdépodobnosti, Ze vztahy jsou kauzalni

2- Studie ptipadl a kontrol nebo kohortové s vysokym rizikem falesnych faktord nebo
systematické chyby a se signifikantnim rizikem, Ze vztahy nejsou kauzalni

3 Neanalytické studie, tj. kazuistiky, kazuistické sledovani

4 Nazor expertd

Tabulka 3

Stupné a typy doporuceni (Skdrovaci systém SIGN) (11).

a. Stupné doporuceni

A Alespon jedna metaanalyza, systematicky pfehled nebo RCT hodnoceny jako 1++ a
pfimo aplikovatelné na cilovou populaci; nebo
Prikazny material sestavajici hlavné ze studii hodnocenych jako 1+, pfimo
aplikovatelny na cilovou populaci a vykazujici celkové konzistentni vysledky
B Dukazy zahrnujici studie hodnocené jako 2++, pfimo aplikovatelné na cilovou
populaci; nebo
Dukazy zahrnujici studie hodnocené jako 2+, pfimo aplikovatelné na cilovou populaci
a vykazujici celkové konzistentni vysledky; nebo
Extrapolované dikazy ze studii hodnocenych jako 1++ nebo 1+

0 Dlkaz urovné 3 nebo 4; nebo
Extrapolované dikazy ze studii hodnocenych jako 2++ nebo 2+
GPP Body spravné praxe (Good Practice Points)/konsensus expertd: Doporucend spravna

praxe zaloZzena na klinické zkusenosti skupiny vytvarejici doporucené postupy

b. Formy doporuceni

Nazor Doporuceni

Nezadouci nasledky jasné prevazuji nad Zzadoucimi Silné doporuceni proti
Nezadouci nasledky pravdépodobné prevazuji nad zadoucimi Podminéné doporuceni proti
Rovnovéha mezi Zadoucimi a nezadoucimi Doporuceni pro vyzkum a
nasledky je tésna nebo nejista mozné podminéné

doporuceni pro pouZitiomezené na studie



Zadouci nasledky pravdépodobné prevazuji nad nezadoucimi Podminéné doporuceni pro

Zadouci nasledky jasné prevazuji nad nezadoucimi Silné doporuceni pro
Tabulka 4
Pocet abstraktll staZzenych pro kazdou otazku, v kazdé databazi, pocet studii zafazenych do analyzy
Pocet abstraktl nalezenych v: zarazené studie
Medline Embase knihovna Cochrane celkem (bez duplikaci)
Otazka 1 369 737 381 1401 2
Otdzka 2 188 267 183 404 11
Otazka 3 318 532 327 859 1
Otazka 4 114 156 26 189 1
Otazka 5 162 220 82 395 2
Otazka 6 3 8 2 13 0
Otazka 7 116 174 102 223 2
Otazka 8 349 462 282 598 2
Otazka 9 6 4 10 19 10
Otazka 10 61 95 141 260 2
Otazka 11 18 23 7 25 2
Otazka 12 89 93 28 146 3

3. Vysledky

Souhrn vsech klinickych otazek a doporuceni véetné stupné doporuceni a Urovné dlikazu dosazeny na
zavérecné konsensus konferenci je uveden v pfiloze 3 (,,doplfikova data: souhrn klinickych otazek a
doporuceni”).

Otazka 1. Zlepsuje nutriéni podpora zaloZena na screeningu a/nebo hodnoceni oproti Zadnému
screeningu a/nebo hodnoceni klinické vysledky u hospitalizovanych polymorbidnich pacienta?

Doporuceni 1.1.

U polymorbidnich hospitalizovanych internich pacientii ma byt pouzita rychla a jednoducha
screeningova metoda k identifikaci pacientt v riziku malnutrice. U pacienti v riziku ma byt
provedeno detailnéjsi hodnoceni a vypracovan lécebny plan k umoznéni casné adekvatni nutricni
terapie a k definovani kvalitativnich vysledkq, které zméf#i tspéch.

Stupen doporuceni B — silny konsensus (100% souhlast)

Komentar:

Polymorbidni interni hospitalizovani pacienti jsou ve vysokém riziku malnutrice. Nékolik
prospektivnich kohortovych studii ukazalo prevalenci pfiblizné 40 - 50% u hospitalizované populace
terciarnich center (12-14). Observacni studie ukazaly, Ze frekvence komplikaci u nelééenych pacient(
v riziku je ttikrat vy$si nez u pacientt bez rizika a ddle, Ze délka hospitalizace (LOS) je o 50% delsi, coz
ma negativni dopady na klinické vysledky (15). Skérovaci systémy pro urceni nutri¢niho rizika, jako je
Skére nutriéniho rizika 2002 (NRS 2002) a Mininutréni hodnoceni kratka verze (MNA — kv) spojuji
hodnoceni nutri¢niho rizika s |é¢bou pomoci predpovédi, Ze nutri¢ni [écba bude mit pozitivni vliv na
rGzné klinické vystupy (16-19). Oba tyto nastroje jsou rychlé, snadno proveditelné a vykazuji vysoky
stupen platnosti a spolehlivosti, ¢imz je ¢ini vhodnymi pro polymorbidni hospitalizované pacienty
véetné pacientl s kognitivnimi dysfunkcemi (20, 21). Pokud pacienti propadnou screeningem jako
pozitivni, ma byt provedeno podrobné hodnoceni a ma byt stanoven lé¢ebny plan. Efektivita planu



péce by méla byt méfena naslednym monitorovanim vcéetné dietniho ptijmu, télesné hmotnosti,
méreni mentalnich a fyzickych funkci a klinickych vysledka.

V kontrolované studii demonstrovali Rypkema et al., Ze standardizovana ¢asna nutri¢ni intervence u
starsich polymorbidnich hospitalizovanych pacientl v nutri¢nim riziku uréeném pomoci MNA-kv je
efektivni a nezvySuje vyznamné nemocnicni ndklady. Intervence vyustila u obou do Iépe vyjddieného
prirlstku hmotnosti (0,92 + 0,27 kg v intervencni skupiné (IS) vs. - 0,76 + 0,28 kg v kontrolni skupiné
(KS), p < 0,001 a signifikantné niz$i pocty nosokomialnich infekci (23% vs. 36,7%, p = 0,01) (2) (Uroven
dikazu 2+).

V prospektivni nerandomizované kohortové studii nalezli Jie et al., Ze nutri¢ni podpora byla
prospésna pro polymorbidni hospitalizované pacienty v nutri¢nim riziku definovaném podle NRS
2002 (13). (Uroven dikazu 2+). Celkovy pocet komplikaci byl signifikantné niz3i ve skupiné nutriéni
[écby neZ ve skupiné bez podpory (20,3% versus 28,1%, p = 0,009), primarné diky nizsimu poctu
infekénich komplikaci (10,5% versus 18,9%, p <0,001). Tyto efekty byly robustni po multivariaéni
adjustaci. V té samé studii byly také ucinky kazdé nutri¢ni [é¢by analyzovdny oddélené a byly
nalezeny signifikantné nizsi pocty komplikaci pouze u pacientd, ktefi dostavali enteralni vyzivu (EV)

v porovnani se skupinou, kterda neméla Zadnou podporu (8,2% vs. 28,1%, p < 0,001).

Otazka 2. Zlepsuje pouzivani peroralni nutricnich dopliikii (PND) spolecné s nutricnim
poradenstvim nebo bez néj oproti nepouzivani PND klinické vysledky u hospitalizovanych
polymorbidnich pacient, jejichZ nutricni naroky mohou byt pokryty peroralné?

Doporuceni 2.1.

U malnutri¢nich hospitalizovanych polymorbidnich internich pacientd nebo u téch s vysokym
rizikem malnutrice, ktefi mohou bezpecné pokryt své nutricni naroky peroralné, maji byt zvazeny
PND s vysokym obsahem energie a proteini ke zlepseni jejich nutriéniho stavu a kvality Zivota.
Stupen doporuceni A — silny konsensus (95% souhlasti)

Komentar:

Bylo zjiSténo, Ze poddvani PND s vysokym obsahem bilkovin a energie akutné nemocnym
hospitalizovanym pacientim nebo nemocniénim pacientlm v riziku vyvoje malnutrice zlepsuje
nutri¢ni stav. Hegerova et al. provedla prospektivni randomizovanou kontrolovanou studii (RCT) u
200 hospitalizovanych pacientl interniho oddéleni a zjistila, Ze podavani PND (v kombinaci

s fyzioterapii) zvysilo celkovy nutri¢ni ptijem, zejména energie (1954 + 429 kcal v IS vs. 1401 + 364
kcal, p <0,001) a bilkovin (76,3 v IS £ 16,1 vs. 55,5 v KS £ 13,7, p <0,001), bez negativniho ovlivnhéni
pFijmu nemocniéni stravy (72,8% v IS vs. 71,3% v KS, p = 0,528 (23) (Urovei diikazu 1++). Tato
suplementace vyustila do signifikantniho zachovani svalové hmoty (rozdil libové télesné hmoty mezi
prijetim a za 3 mésice po propusténi byl -3,5 kg u pacientl KS a +1,3 kg v IS) a nezavislost (rozdil

v hodnotach Barthelové indexu (Bl) mezi pfijetim a za 3 mésice po propusténi vykdazal statisticky
signifikantni pokles v KS (p < 0,01) vs. nesignifikantni pokles v IS). Proto maji PND doplnkovou roli

v podavani vyzivy béhem hospitalizace.

Gariball et al. nalezli ve dvojité zaslepené RCT se 445 hospitalizovanymi pacienty, Zze poskytovani PND
signifikantné zlepsilo nutri¢ni stav (jak dokladovano signifikantnim vzestupem sérového albuminu,
kyseliny listové v ¢ervenych krvinkach a plazmatickych koncentracich vitaminu B12 u IS) a snizenym
poctem opakovanych neplanovanych pfijeti v Sestimési¢nim sledovacim obdobi (adjustovano na HR
0,68, 95% Cl 0,49 — 0,94) (24) (Uroveri dikazu 1++). Podobné vysledky byly také ukazany v ostatnich
RCT, kde poddavani PND (navic k oxandrolonu podavaném obéma skupinam, intervencni i kontrolni)
vyustilo ve zlepseni nékolika parametr(i pouzivanych k hodnoceni nutri¢niho stavu, které byly zavislé
na malnutrici z (v, pfi) nemoci (25) (Uroven diikazu 1-). Navic, podle Starke et al., se ukdzalo, 7e
individualizovana nutri¢ni podpora, kterd zahrnovala podavani PND malnutri¢nim internim
hospitalizovanym pacientlim, zlepsila jejich nutri¢ni stav (prlimérna zména hmotnosti od pfrijeti do
propusténi byla 0,0+ 2,9 kgvISvs-1,4 + 3,2 kg v KS, p =0,008) a kvalitu Zivota (zkracena verze —
souhrn 36 polozkové funkéni skaly) byla 37 £ 11% v IS vs. 32 £ 9% v KS, p = 0,030) a vedla ke snizeni



komplikaci béhem pobytu v nemocnici (4/66 v KS vs. 13/66 v KS, p = 0,035) (19) (Uroven diikazu
1++).

Podle prace, kterou provedla Volkert et al., zlepSilo podavani PND malnutri¢nim geriatrickym
hospitalizovanym pacientim nutri¢ni stav (napf. v IS s dobrym pfijetim byl primérny vahovy
prirdstek + 0,4 kg v porovnani s vahovym Ubytkem — 1,6 kg v IS se Spatnym prijetim a—0,1 kg v KS) a
pocet zotavenych (napfr. v IS s dobrym pfijetim vzrostl pomér nezavislych pacient( (skére Bl nad 65
bod() ze 36% pfi pfijeti na 63% pri propusténi a na 72% po 6 mésicich. Pocet zotavenych byl
signifikantné vyssi v porovnani s KS pti propusténi (19%, p < 0,05) a po 6 mésicich (39%, p < 0,05))
(26) (Uroven diikazu 2+). Nakonec, podle prace, kterou provedli Potter et al., v RCT se 381
malnutri¢nimi starSimi hospitalizovanymi pacienty, bylo podavani PND spojeno se snizenim
nechténého vahového Ubytku (p = 0,003) stejné jako se snizenim mortality (14,7% v IS vs. 35% v KS, p
< 0,05), pokud byla analyza omezena na skupinu té7ce podvyzivenych (27) (Uroveii diikazu 2++).

Doporuceni 2.2.

U malnutri¢nich hospitalizovanych polymorbidnich internich pacientd nebo u téch s vysokym
rizikem malnutrice maji byt podavany PND se specifickymi nutrienty, které mohou udrzet svalovou
hmotu, snizZit mortalitu nebo zlepsit kvalitu Zivota.

Stupen doporuceni B — konsensus (89% souhlast)

Komentar:

Ucinnost nékolika specializovanych PND se specifickymi zivinami bylo testovano na zlep3eni vysledkd
hospitalizovanych pacientd. Podle studie NOURISH, multicentrické RCT, ktera zahrnovala 652
malnutri¢nich hospitalizovanych pacientl, nemuseji PND s vysokym obsahem protein( - B-hydroxy B-
metylbutyratem (BHMB) v porovnani s placebem dosahnout rozdilu v po¢tu opakovanych
hospitalizaci, ale mohou pomoci s udrzenim svalové hmoty béhem pobytu v nemocnici a zpUsobit
signifikantni pokles mortality po propusténi (90 denni mortalita byla 4,8% v IS vs. 9,7% v KS; RR 0,49
(95% C1 0,27 — 0,90), p = 0,018) (28) (Uroven diikazu 1++). K tomu navic podavani PND obsahujicich
995 kcal z makronutrientd a pokryvajicich 100% RDA pro zdravé starsi dospélé ve vitaminech a
hospitalizovanych pacientd, bez dalsiho vlivu na jejich kognitivni vykony, ale se signifikantné
pozitivnim efektem na kvalitu Zivota podle jejich vlastniho hodnoceni (napf. efekt 1éCby ve skdre
kvality Zivota pouZivajici verzi SF — 36 (36 polozkové funkéni $kaly) v 6. mésici byl 7,0 (95% CI 0,5 —
3,6), p = 0,04 pro fyzické funkce, 10,2 (95=CI 0,1 — 20,2), p = 0,047 pro fyzické ulohy a 7,8 (95% Cl 0,0
-15,5), p = 0,05 pro domény socidlnich funkci, v porovnani s placebem (29, 30) (Uroven diikazu 1++
pro obaji). Ackoli jsou tyto vysledky zajimavé a slibné, dostupné studie jsou zatim omezené.

Doporuceni 2.3.

U hospitalizovanych polymorbidnich internich pacienti, ktefi jsou malnutri¢ni nebo maji vysoké
riziko malnutrice a mohou bezpeéné dosahnout svym nutricnich narokt peroralné, maji byt PND
zvaieny jako finanéné vyhodna intervencni cesta ke zlepsenym vysledkdam.

Stupen doporuceni B - silny konsensus (95% souhlasii)

Komentar:

Ukdzalo se, Ze ¢asna detekce a intervence proti malnutrici z (v, pfi) nemoci zlepSuje nutri¢ni stav a
snizuje komplikace béhem pobytu v nemocnici (19) a nepldnovand opakovana pfijeti (24, 28) (Uroveri
dikazu 1++ pro oboji). Podle analyzy efektivity nakladd, kterou provedli Philipson et al., v
retrospektivni studii od roku 2000 do 2010, se zjistilo, Ze podavani PND malnutri¢nim internim
hospitalizovanym pacientdm vyustilo ve zkraceni LOS o 2,3 dny (95% CI — 2,42 do - 2,16), coZ
nasledné snizilo ro¢ni nemocniéni naklady o 4734 USD (95% Cl — 4754 USD do — 4714 USD) a snizilo
pocet opakovanych pfijeti 0 6,7%, ze 34,3% na 32,0% (31) (Uroven dilkazu 2++). Nejvétsi prospéch



v vy

byl zaznamenan u pacientd s nejtézsimi chorobami, coz byl ndlez v obecném souladu

s multicentrickym RCT ,,Feed or Ordinary Diet (Krmit nebo normalini dieta)“, v niz rutinné poddvana
PND (nezavisle na vstupnim nutri¢nim stavu) nenabizela signifikantni prospéch populaci pacient(

s cévni mozkovou pfihodou vétSinou dobre Zivenych (OR umrti nebo Spatného vysledku byl 1,03 (95%
Cl1 0,91 -1,17) pro celou skupinu a 0,78 (95% Cl 0,46 — 1,35) pro malou podskupinu podvyZivenych.
To zd@razfiuje vyznam zaméteni nutriéni podpory na ty, kdo to nejvice pottebuiji (32). (Uroven
dikazu 1++).

Otazka 3. Zlepsuje pouziti enteralni vyZivy (EV) v porovnani s parenteralni vyzivou (PV) (Gplnou
nebo dopliikovou) klinické vysledky u polymorbidnich hospitalizovanych pacient(, u nichz nelze
pokryt nutriéni naroky peroralné?

Doporuceni 3.1.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacient, jejichz nutricni naroky nelze pokryt
peroralné, mize byt podavana EV. V téchto pfipadech mize byt EV nadfazena PV vzhledem

k nizSimu riziku infekénich a neinfekénich komplikaci.

Stupen doporuceni 0 — silny konsensus (100% souhlasii)

Komentar:

Dosazeni energetickych cild u internich hospitalizovanych pacient( je dlleZité pro prevenci vdhového
Ubytku a ztraty svalové hmoty, které mohou vést ke zhorsenym funkénim vykontm. V zafizeni akutni
péce vSak mohou prekazky branit pacientlim pokryt své nutriéni naroky peroralné (33). Tyto prekazky
zahrnuji mimo jiné ztratu chuti k jidlu z dlivodu akutniho onemocnéni, opozdéné vyprazdiiovani
Zaludku zpUlsobujici jak nauseu, tak ¢asnou sytost, neschopnost polykat, zvraceni. V téchto situacich
mUZe pouZiti EV nebo PV pomaoci zvysit nutri¢ni pfijem do té doby, nezZ je peroralni pfijem dostateény
(34, 35). Nékolik randomizovanych studii porovnavalo vliv nutriéni podpory na klinické vysledky
internich hospitalizovanych pacient(. Nynéjsi metaanalyza zahrnujici 22 RCT provadénych u internich
hospitalizovanych pacientl nalezla signifikantné vyssi pfijem energie a bilkovin, stejné jako prospésny
vliv na hmotnost, kdyz srovnavala nutri¢ni IS (véetné poradenstvi, peroralni a enteralni vyZivy) s KS
(36). Pokud byla analyza omezena na podskupinu malnutri¢nich pacientt, méli ti, ktefi dostavali
nutriéni intervenci, nizsi riziko opakovaného pfijeti a kratsi dobu pobytu v nemocnici, ale nebyl
nalezen signifikantni vliv na mortalitu, infekce a funkéni vysledky. Dalsi studie také pouzivaly nutricni
strategie s EV a/nebo PV v porovnani s béZnou péci nebo ostatnimi strategiemi vyZivy na internich
oddélenich nemocnic (37 — 39); tyto studie vSak neporovnavaly pfimo dva zplsoby podavani vyZivy.
Existuje také nékolik studii, které zkoumaly, zda méla EV lepsi vysledky ve srovndni s PV. Zatimco se
vétsina studii vénovala jednotkam intenzivni péce (40) a pacientim s akutni pankreatitidou (41, 42),
jsou zde néjaké observaéni dlikazy pro populaci polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientt
(13). Tento observacni dliikaz (13) sestava z jedné rozsahlé, prospektivni, nerandomizované studie
(stru¢né popsané v klinické otazce 1) ze t¥i instituci v USA a Ciné&, zahrnuijici pacienty v nutriénim
riziku definovaném podle skére NRS 2002, ktera Setfila vysledky pacientd, ktefi dostavali bud EV
nebo PV ve srovnani s pacienty bez nutriéni podpory (13) (Uroven diikazu 2+). Priblizné dvé tretiny
pacientl byly interni pacienti z oddéleni respiracnich a gastrointestinalnich nemoci. Vzhledem

k tomu, Ze studie nebyla randomizovand, poutzili autofi mnohocetnou logistickou regresni analyzu

k hodnoceni vlivu nutri¢ni podpory na riziko infekénich a neinfekénich komplikaci. Celkem nalezla
studie signifikantné nizsi riziko celkovych komplikaci a infekénich komplikaci spojenych s nutricni
podporou (adjustovany OR 0.54 (95% Cl 0.38 - 0.77), p < 0.001 a adjustovany OR 0.42 (95% Cl 0.27 -
0.64), p < 0.001, respektive). Byla — li skupina nutri¢ni podpory ddle rozdélena na ty, ktefi dostavali
PV, a ty, ktefi dostavali EV, byl celkovy pocet komplikaci a pocty infekénich a neinfekénich komplikaci
signifikantné nizsi u pacientd, ktefi dostavali EV oproti tém bez nutri¢ni podpory (p = 0,001). Nebyl
vSak nalezen Zadny rozdil mezi pacienty s PV a pacienty bez nutri¢ni podpory (p = 0,29). Vzhledem

k rozdilim v pacientské populaci, byla tato analyza téz zopakovana u pacientll podstupujicich
rozsahlou brisni operaci, ktetfi méli PV nebo zadnou nutri¢ni podporu. Opét nebyl nalezen Zadny



signifikantni rozdil v po¢tu komplikaci mezi pacienty s PV a kontrolnimi pacienty. Tato studie ma fadu
omezeni tykajicich se observaéniho usporadani bez randomizace s dlilezitymi rozdily ve studijnich
populacich mezi pacienty s PV a s EV (stejné jako pacienty bez nutri¢ni podpory), rozdily

v nemocnicnich charakteristikach mezi ¢inskymi a americkymi nemocnicemi a nedostatek
standardizovaného nasledného sledovani. Proto nemohou byt vytaZeny kauzalni zavéry. Studie
komplikaci. Ackoliv je to mimo ramec téchto doporucenych postup(, existuji néjaké dikazy z kritické
péce vykazujici, ze EV v porovnani s PV ma nizsi riziko komplikaci; nicméné sou¢asna metaanalyza
zahrnujici 30 RCT nenalezla prospéch pro mortalitu (40). V této metaanalyze méla EV niZsi riziko
komplikaci jak infekénich (rozdil rizika 8.8, 95% CI 0.0 - 17.5), tak neinfekénich (rozdil rizika 12.2, 95%
Cl 4.6 - 19.9) v podskupiné internich kriticky nemocnych pacientl. Podobné pro pankreatitidu nalezla
metaanalyza zahrnujici 6 studii, Ze v porovnani s PV byla EV spojena se signifikantné nizsi incidenci
pankreatickych infekénich komplikaci (RR = 0.556, 95% Cl 0.436 - 0.709), multiorgdnovych selhani (RR
=0.395, 95% CI 0.272 - 0.573) a chirurgickych intervenci (RR = 0.556, 95% Cl 0.436 - 0.709), a
mortality (RR = 0.426, 95% CI 0.238 - 0.764) (37).

Souhrnné feceno se vysoce kvalitni randomizované studie porovnavajici EV a PV v zafizenich s
polymorbidnimi internimi hospitalizovanymi pacienty vyskytuji zfidka. Pfesto v3ak, zvazime-li vysoce
kvalitni dlkazy z kritické péce a od pacientl s pankreatitidou a téZ observaéni diikazy od
polymorbidnich internich pacient(, existuje nékolik argument( pro pouZzivani EV jako IéCby prvni linie
v porovnani s PV diky nizsim rizikim infekénich a neinfekénich komplikaci.

Otazka 4. Zlepsuje odhad energetickych narokii s pfedpovédni rovnici oproti vypoctu zalozenému
na hmotnosti klinické vysledky u polymorbidnich hospitalizovanych pacienti, ktefi potfebuji
nutriéni podporu?

Doporuceni 4.1.

Energetické naroky u polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientii mohou byt odhadnuty
pomoci nepfimé kalorimetrie (IC), publikované predpovédni rovnice nebo vypoctu zalozenému na
hmotnosti.

Stupen doporuceni 0 — silny konsensus (96% souhlast)

Doporuceni 4.2.

PFi absenci IC muZe byt odhadnut celkovy energeticky vydej (TEE)pro polymorbidni starsi pacienty
(nad 65 let) za pouZiti vypoctu 27 kcal/kg aktualni télesné hmotnosti. Klidovy energeticky vydej
(REE) muze byt odhadnut za poutziti vypoétu 18-20 kcal/kg télesné hmotnosti s pfidanim faktora
aktivity nebo stresu k odhadu TEE.

Stupen doporuceni 0 - silny konsensus (95% souhlast)

Doporuceni 4.3.a

PFi absenci IC, mliZe byt REE u téZce podvyZivenych pacientli odhadnut za pouziti vypoctu 30
kcal/kg télesné hmotnosti.

Stupen doporuceni 0 — konsensus (89% souhlasi)

Doporuceni 4.3.b

Tohoto cile 30 kcal/kg télesné hmotnosti ma byt dosahovano opatrné a pomalu, nebot se jedna o
populaci ve vysokém riziku realimentac¢niho syndromu.

Stupen doporuceni GPP - silny konsensus (100% souhlasi)

Komentar:
Odhad energetickych narok je dilezZitou soucasti procesu hodnoceni pacienta a vyZaduje urceni
celkového energetického vydeje jednotlivce (TEE), tj. soucet klidového energetického vydeje (REE),



termogeneze indukované dietou a vydejem energie béhem fyzické aktivity. Zlatym standardem

k méreni REE je nepfima kalorimetrie (IC) a pro TEE je zlatym standardem dvojité znacend voda.
Tyto metody jsou vsak zfidka dostupné v klinickych zafizenich a vyZaduji znacnou expertizu (43).
Praktici maji proto tendenci spoléhat pfi odhadu energetickych narok( bud’ na publikované
predpovédni rovnice (napf. Harris-Benedict (44) nebo Ireton-Jones (45)) nebo vzorce zaloZzené na
hmotnosti (napr. 25-30 kcal/kg télesné hmotnosti). V pfedpovédnich rovnicich jsou energetické
naroky odhadovany z fady rliznych parametrd, napt. hmotnosti, véku, pohlavi, stavu ventilace,
srdecni ¢innosti atd.; ve vzorcich zaloZzenych na hmotnosti je pfedpovéd zaloZena pouze na
hmotnosti pacienta. Neexistuje Zadna validovana metoda pro odhad néarokd a dlikazy pro vsechny

v soucasnosti pouzZivané predpovédni metody jsou ubohé (46). Debatuje se o tom, ktera ze dvou
predpovédnich metod je nejvalidnéjsi pro poutziti v klinickych zafizenich pfi nedostupnosti nepfimé
kalorimetrie. Nebyly vSak identifikovany Zadné studie, které by odpovédély na tuto specifickou
otazku.

Zatimco obé publikované metody — jak pfedpovédni rovnice, tak vzorec zaloZzeny na hmotnosti —
poskytuji validni odhad energetickych narok( pro skupiny pacient(, jsou obé metody zatiZzené
vyznamnou systematickou chybou a nepresnosti pfi pouZiti u jednotlivct (47, 48). V literature bylo
publikovano vice neZ 200 pfedpovédnich rovnic s rozmezim pfesnost od 36% do 75% pfi porovnani
s nepfimou kalorimetrii a ani jedina se nejevi jako nejptesnéjsi pro polymorbidni interni
hospitalizované pacienty (47). Praktici proto musi projevit znac¢ny stupen klinického usudku, kdyz
urcuji energetické naroky polymorbidniho interniho hospitalizovaného pacienta.

Toto také zahrnuje vybér faktor( stresu nebo aktivity, které lezi na klinickém usudku, znalostech a
zkusenostech jedince pocitajiciho pfedpovidané naroky — to se musi brat v potaz obezfetné, nebot
Spatné pouZiti mlze vést ke klinicky vyznamnym chybam.

Jednotlivci, ktefi potfebuji nutri¢ni podporu, tvofi skupinu od paralyzovanych a tlumenych pacientd,
kriticky nemocnych pacientl aZ po plné mobilni pacienty na oddéleni nebo v domaci péci. Dosud je
vsak relativni nedostatek vyzkumu vlivli nemoci nebo poranéni na Uroven fyzické aktivity (49), ackoliv
soucasny konsensualni dokument uzavira, ze vzhledem k tomu, Ze akutni nemoc je obvykle
doprovdazena poklesem fyzické aktivity, coz kompenzuje libovolny vzestup BMR, je TEE zfidka nad tim,
ktery odpovida zdravym jednotlivelim se sedavym zplsobem Zivota téhoZ pohlavi a véku.

V prehledu usporadaném k urceni energetickych narok( kiehkych starych lidi (51) véetné
polymorbidnich pacientll bylo identifikovano 33 studii (2450 subjekt(), kde byl méfen REE nepfimou
kalorimetrii u subjektl starych 65 let a vice a vysledky byly porovnany se zdravymi starymi jednotlivci
(Uroveri diikazu 2++ ). Pouze studie, které mé¥ily REE pomoci IC po hladovéni a v klidu byly
povaZovany za zpUsobilé k zarazeni do prehledu. Priimérny vék byl 73.0 (+ 6.6) let, bez vyznamného
rozdilu v BMI mezi zdravou a nemocnou kohortou (25.6 (+ 1.5) kg/m? a 25.2 (+ 2.5) kg/m? respektive)
a zadny rozdil v tukové ani beztukové hmoté. Vazeny prdmeér pro celou skupinu byl 20,4 kcal/kg
télesné hmotnosti, zatimco vaZzeny prdmeér pro polymorbidni hospitalizovanou starsi skupinu byl 18,5
kcal/kg télesné hmotnosti. Priimérny TEE u nemocnych starsich jednotlivcd byl 27 (+ 1.8) kcal/kg
télesné hmotnosti a vaZzena Uroven fyzické aktivity u téchto pacientt byla 1,36 (+ 0.03), coZ odrazelo
relativni fyzickou inaktivitu této populace. Vysledky tohoto pfehledu by mély byt interpretovany
obezretné, nebot bylo relativné malo dat dostupnych pro nemocné staré jedince (n = 248) ve
srovnani se zdravymi starymi osobami (n = 1970). Navic metody popsané v ¢lanku selhaly v pIném
dodrzovani doporucenych postup(, jak provadét systematické prehledy (52). Napriklad byla
prohleddvana jen jedna databaze (MEDLINE), zatimco je doporuceno prohledavat alespon tfi, a byly
zafazeny pouze studie publikované anglicky.

Ve studii usporadané k hodnoceni presnosti predpovédnich rovnic oproti IC u hospitalizovanych
pacientt (47) byl méfen REE pomoci IC u 395 hospitalizovanych pacientld doporucéenych k nutri¢ni
podpore. Méreni REE byla porovnavana se tfremi predpovédnimi rovnicemi véetné jedné specifické
pro obézni jedince (44, 45, 53) a s jednim vzorcem zaloZzenym na hmotnosti doporucenym
Americkym kolegiem hrudnich lékatt (25 kcal/kg télesné hmotnosti). Praimérny vék populace byl 56
(+ 18) let a pramérny BMI byl 24 (+ 5.6) kg/m?2. Mé&feny REE byl 1617 (+ 355) kcal/den pro celou



skupinu a 1790 (+ 397) kcal/den ve skupiné obéznich (n = 51). V této studii autofi uzavreli, ze ani
jedina predpovédni rovnice nebyla presna (tj. mezi 90 -110% méreného REE) pro vétsinu populace.
Ve studii usporadané k uréeni energetickych narokd tézce podvyZivenych hospitalizovanych pacient(
(54) byl méten energeticky vydej pomoci IC u 14 pacientd. Primérny BMI byl 15.8 (+ 1.8) kg/m? a
pramérny vék 66.5 (+ 13.9) let. V této studii byl prdmérny REE podle IC 1300 (+160) kcal/den, coz
odpovidalo 31.4 kcal/kg télesné hmotnosti. Tyto vysledky by mély byt interpretovany obezretné,
nebot byl vzorek velmi maly. Navic dostavali pacienti kontinualni EV nebo PV béhem IC, takze méfeny
energeticky vydej nezahrnoval pouze REE, ale také termogenezi zprostfedkovanou dietou.

Tohoto cile, ptiblizné 30 kcal/kg télesné hmotnosti, mizZe byt u téZce podvyzivenych pacient(
potieba dosahovat s opatrnosti, protoze tato populace je ve vysokém riziku realimentac¢niho
syndromu. Diagnosticka kritéria a faktory navrhované pro screening realimentac¢niho syndromu jsou
uvedeny jinde (55).

Klinici by si méli byt védomi omezeni pfi pouzivani presnych cisel plynoucich ze vzorcli zaloZzenych na
hmotnosti (nebo predpovédnich rovnic), nebot ve vSech studiich existuje zna¢na variabilita okolo
odhadu efektu. Méli by rozlisit, Ze vSechny pfedpovédni metody jsou nepfesné, pokud jsou
aplikovany na jednotlivce, a proto by mély byt pouZity pouze jako vychozi bod pti odhadu narok(. Ve
skutec€nosti to podtrhuje potfebu konzultace od vhodného a zkuSeného zdravotnického profesionala,
aby adekvatné zhodnotil nutriéni potreby pacienta, napriklad od nutri¢niho terapeuta.

Z prehledu literatury neni mozno urcit, ktery zplsob odhadu energetickych narokl (nebo ktera
predpovédni rovnice) je nejlepsi s ohledem na ziskani lepsich vysledk( v populaci polymorbidnich
internich hospitalizovanych pacient(.

Ackoliv jsou tyto doporucené postupy zaméreny na obecnou skupinu polymorbidnich pacientd,
dostupné dukazy pro doporuceni 4.2. jsou omezeny na podskupinu polymorbidnich starsich pacientd.
Pro dalsi informace tykajici se nutricni péce starsich pacientl odkazujeme na existujici doporucené
postupy ESPEN o EV a PV u geriatrickych pacient(.

evvys

Otazka 5. Zlepsuji proteinové cile vyssi nez 1 g/kg télesné hmotnosti a den oproti niz$im cilim
klinické vysledky u polymorbidnich hospitalizovanych pacientt vyZadujicich nutri¢ni podporu?
Doporuceni 5.1.

Polymorbidni interni hospitalizovani pacienti vyzadujici nutri¢ni podporu by méli dostat minimalné
1,0 g/kg télesné hmotnosti a den k prevenci poklesu hmotnosti, ke snizeni rizika komplikaci,
opakovanych pfijeti do nemocnice a ke zlepseni funkénich klinickych vysledka.

Stupen doporuceni A — silny konsensus (95% souhlasti)

Komentar:

Jedna vysoce kvalitni RCT (19) (Uroven dlikazu 1++ ) a nasledna sekundarni analyza téch samych
udajd (58) (Uroven diikazu 1++ ) porovnavala vliv pFijmu proteinG 1 g/kg télesné hmotnosti pacienta
a den versus nizsi prijem.

Studie, kterou provedli Starke et al., zahrnovala dospélé pacienty hospitalizované na oddéleni
vSeobecné interny se skore NRS 3 a vyssim. IS dostavala 1 g/kg télesné hmotnosti a den ve formé
individualni stravy, obohacenych jidel, zakuskd mezi jidly a perorélnich nutri¢nich doplikd prdmérné
17.0 (+ 10.4) dne. Kontrolni skupina dostdvala standardni nutri¢ni péci priimérné 18.6 (+ 17.1) dne

s primérnym ptijmem bilkovin 0,7 g/kg télesné hmotnosti za den.

PFi propusténi zaznamenali pacienti, ktefi dostavali bilkoviny v davce 1 g/kg télesné hmotnosti za den
(a signifikantné vice energie) nizsi vahovy Ubytek (0.0 (+ 2.9) kg vs. 1.4 (+ 3.2) kg, p = 0.008), méli
zlepseny funkéni stav (SF — 36 polozkova funkéni souhrnnd skala (37 (£ 11) % vs. 32 (£9) %, p =
0.030), nizsi riziko komplikaci (4/66 vs. 13/66, p = 0.035) a nizsi pocet antibiotickych terapii (1/66 vs.
8/ 66, p=0.033), v porovnani s KS, ktera dostavala méné bilkovin (19). Drommer a kolegové potvrdili,
Ze pocet komplikaci inverzné koreloval s dennim primérnym prijmem bilkovin (p = 0,017). Po 6
mésicich byli pacienti z IS méné ¢asto opakované hospitalizovani ve srovnani s pacienty z KS (17/64
vs. 28/61, p = 0.027) (19).



Ackoliv byly tyto analyzy provedeny za pouziti dat pacientl téch samych RCT, silny design a vysoka
metodologicka kvalita podporuje doporuceni poskytovat alespon 1 g bilkovin na kilogram télesné
hmotnosti u polymorbidnich pacientll. Sou¢asné doporucené postupy Amerického kolegia
gastroenterologie o nutri¢ni terapii u dospélych hospitalizovanych pacient(i (41) napovida, Zze

k optimalizaci nutri¢ni podpory mohou byt potfeba cile pro bilkoviny az tak vysoké jako 1,5 —2,0 g/kg
télesné hmotnosti a den. V jiné soucasné publikaci hodnotici praktické procesy nutri¢ni podpory u
hospitalizovanych internich pacientl zkoumali autofi otazku proteinovych cili potfebnych ke zlepseni
klinickych vysledk(l pacienta. PouZili studie obsaZzené v existujicich doporucenich pro jednotlivé
nemoci a interni specializace (34). Také oni uzavreli, Ze minimalné 1,2 g proteinu na kilogram télesné
hmotnosti a den je vyhovujici pro valnou vétsinu pacientl hospitalizovanych na internich oddélenich
kromé pacientll s rendlnim postizenim.

V pfipadé polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientl s renalnim poskozenim muze byt
mnozstvi bilkovin za¢lenéné do denniho nutri¢niho planu odliSné a mélo by byt peclivé zhodnoceno.
Doporucené postupy pro rendlni pacienty doporuduji snizit pfijem bilkovin na 0,8 - 1,0 g/kg télesné
hmotnosti za den pro interni hospitalizované pacienty, ktefi jsou malnutric¢ni nebo v riziku
malnutrice, s akutnim nebo chronickym selhanim ledvin bez nahrady ledvinovych funkci (34, 59).
Nas prlizkum nenalezl ani jednu studii hodnotici efekt rliznych mnoZstvi pfijatého proteinu na
klinické vysledky pacientl s jasnym dikazem nemoci ledvin soubézné se vyskytujici s jednou nebo
nékolika dalSimi nemocemi. Proto neni mozné védét, jaké role by rlizné nemoci ovliviujici
polymorbidni pacienty s renalnim postizenim mohly spolecné sehrat, a tudiz nelze vydat doporuceni
ohledné pfijmu bilkovin u polymorbidnich hospitalizovanych pacient( s poskozenim ledvin.

Otazka 6. Zlepsuje suplementace mikronutrientti (vitamina a stopovych prvki) v porovnani se
stavy bez suplementace klinické vysledky u polymorbidnich hospitalizovanych pacientq, ktefi jsou
zZiveni vylu¢né peroralné?

Doporuceni 6.1.

U polymorbidnich hospitalizovanych pacientd, ktefi jsou Ziveni vylucné peroralné, ma byt zajistén
adekvatni prijem mikronutrientt (vitamina a stopovych prvki) k pokryti odhadovanych dennich
narokd.

Stupen doporuceni GPP - silny konsensus (100% souhlast)

Doporuceni 6.2.

Polymorbidni hospitalizovani interni pacienti, ktefi jsou Ziveni vyluéné peroralné, maji mit
doplnény deficit mikronutrient, ktery je dokumentovany nebo je na néj podezieni.
Stupen doporuceni GPP - silny konsensus (93% souhlasti)

Komentar:

Polymorbidni interni hospitalizovani pacienti mohou byt v riziku deficienci mikronutrient( jakozto
vysledku sniZzeného pfijmu nebo zvysené utilizace, coZz muize zhorsit zdravi stejné jako omezit
zotaveni z nemoci. Potfeba suplementace mikronutrientt je ¢asto zaloZena na klinickém hodnoceni
subjektu a v nékterych pripadech mohou odhadované denni ndroky na mikronutrienty do¢asné
prevysit doporucené denni davky s ohledem na vypotfebované zasoby a/nebo zvysenou utilizaci
(zejména u pacientd, ktefi jsou Ziveni vylucné peroralné. Naptiklad studie, kterou provedli Joosten et
al., nalezla, Ze nemocnicni pacienti nad 65 let véku jsou pravdépodobné deficitni ve vitaminu B12,
folatu a/nebo vitaminu B6, i presto, Ze tyto subjekty mély jasné normalni hlasené hladiny téchto
mikronutrient( (60). Studie, kterou provedli Kilonzo et al. (61), na nemocnost na infekce hlasenou
samotnymi pacienty v domacim prostredi (spiSe nez hospitalizovanymi) nad 65 let byla
randomizovanad ke kazdodennimu poddavani bud suplementa vitaminG a mineralnich latek nebo
placeba a nalezla méné QUALY (rokl Zivota o standardni kvalité) na osobu v suplementované
skupiné. Tyto vysledky jsou proti intuitivnimu ocekavani, byla vsak pouzita nekompletni suplementa,
ktera nebyla urcena k doplnéni zasob mikronutrientl, navzdory tomu, Ze se jiz pti zafazeni soudilo, Ze



alespon jedna tfetina Ucastnik( byla v riziku nedostatku mikronutrient. Obecna suplementace
mikronutrient( (s obsahem specifickych mikronutrientl nebo bez nich) zaloZend pouze na podavani
multivitamin( spiSe neZ na kombinaci multivitamin( a stopovych prvki se jevi jako velmi béznd a
Casto odrazZi finan¢ni naklady na suplement. Pokud v3ak subjekt ma vSeobecny nedostatek
mikronutrient nebo vSeobecné zvysené naroky na mikronutrienty, pak je pravdépodobné, Ze bude
potieba poskytovat také stopové prvky stejné jako vitaminy. Proto za nepfitomnosti rizika specifické
toxicity nebo zndmé adekvatni potreby mikronutrientu by se méla suplementace zaméfit na
podavani kompletniho spektra multivitamini a stopovych prvkl neZ pouze samotnych multivitamina.
Kompletni suplementace mikronutrientd k zajisténi referen¢niho pfijmu nebo jinak odhadnutych
dennich narokd muze byt zejména duleZité u polymorbidnich hospitalizovanych pacientd, vzhledem
k tomu, Ze jakakoli deficience mUizZe ovlivnit ¢etné a jiz postizené organové systémy.

Nebyly identifikovany zZadné studie, které hlasi suplementaci multivitaminG (se stopovymi prvky nebo
bez nich) porovnavajici stav bez suplementace u polymorbidnich hospitalizovanych pacientt Zivenych
vyhradné peroralné.

7. Zlepsuje suplementace Zivinami specifickymi pro nemoc (nap¥. vlakninou, omega 3 mastnymi
kyselinami, BCAA — vétvenymi aminokyselinami, glutaminem atd.) klinické vysledky u
polymorbidnich hospitalizovanych pacientl oproti standardnim formulim?

Mnoho specializovanych formuli pro PND/EV bylo vyvinuto pro specifické choroby, u nichz je obvykle
pFitomen akutni/chronicky zanét, specifické deficience mikronutrient nebo specifické metabolické
poruchy (62). Avsak vétsina studii nebyla provedena s identifikovanymi hospitalizovanymi
polymorbidnimi pacienty, prestoze néktefi z téchto pacientll mohli byt polymorbidni. Pocet
pouZitelnych studii je extrémné nizky.

Doporuceni 7.1.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientd s dekubity mohou byt pridany specifické
aminokyseliny (arginin a glutamin) a B-hydroxy B-metylbutyrat (BHMB) k peroralni nebo enteralni
vyZivé, aby se urychlilo hojeni dekubitd.

Stupen doporuceni 0 — konsensus (90% souhlasti)

Komentar:

Dekubity jsou zodpovédné za ztraty bilkovin, hypermetabolismus a hyperkatabolismus a jsou ¢asto
spojeny s malnutrici véetné deficitu Zivin, které jsou kritické v rGznych fazich hojeni rany (podminéné
esencialni aminokyseliny a antioxida¢ni mikronutrienty). RCT ze Singapuru zahrnujici 26
polymorbidnich pacient( hospitalizovanych déle nez 2 tydny (63) ukazal okrajovy, le¢ signifikantni
efekt smési arginin/glutamin/ BHMB na hojeni dekubitd (nejvétsi zlepseni vitalni tkané za 2 tydny

v 1S, 43% vs. 26%, p = 0,02) (Uroven diikazu 1+ ). Smés aminokyselin (14 g argininu, 14 g glutaminu a
2,4 g kalcium BHMB na den) nebyla soucasti nutri¢ni formule, ale vSichni pacienti byli Ziveni podle
doporuceni pro hypermetabolické a hyperkatabolické pacienty (30 — 35 kcal a 1,2 — 2,0 g proteinu/kg
télesné hmotnosti/den podle stadia viedu). ProtozZe byly zakladni nutri¢ni potfeby pokryty u obou
skupin, suplementum (podavané bud peroralné nebo enteralné) bylo pravdépodobné zodpovédné za
pozorované prospésné ucinky.

Ostatni pozitivni studie, které byly publikovany, podavaly peroralni nutri¢ni doplnék obohaceny o
arginin, zinek a antioxidanty pacientim, ktefi jsou mimo ramec téchto doporucenych postupda.

Doporuceni 7.2.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientl vyssiho véku vyZadujicich enteralni vyZivu
mohou byt pouzivany formule obohacené o smés rozpustné a nerozpustné vlakniny ke zlepseni
funkci stfeva.

Stupen doporuceni 0 — silny konsensus (95% souhlast)



Komentar:

Prdjem a zacpa jsou nejcasteéjsSimi komplikacemi EV u hospitalizovanych pacientd. Belgicka studie se
145 starsSimi pacienty, ktefi dostavali enterdlni vyZivu (66) nalezla pozitivni efekt formule obohacené
30 g vlakniny s obsahem 33% nerozpustné (celuldza a hemiceluldza A) a 67% rozpustné (pektin,
hemiceluléza B, inulin) vidkniny oproti KS, ktera dostdvala tu samou vyzivu bez vldkniny (Urovei
dlikazu 1++ ). Frekvence stolic byla nizsi (4.1 £ 2.6 za tyden versus 6.3 + 4.7 za tyden; p < 0.001) a
konzistence stolice byla vyssi v IS (31% mélo pevnou stolici v IS vs. 21% v KS; a 2% méla tekutou
vodnatou stolici v IS vs. 13% v KS, p < 0.001); avSak v KS dostdvali pacienti vice projimadel ve
studijnim obdobi nez pacienti ve skupiné s vldkninou. Celkova ¢tyftydenni mortalita 24% podtrhuje, o
jak zavainé pacienty se jednalo.

Vliv na stfevni funkce spojeny s nepfitomnosti zasadniho metabolického plsobeni, je argumentem
pro doporuceni pouzit jako metodu prvni volby formule EV obohacené o smés rozpustné a
nerozpustné vlakniny (s pfedpokladem, Ze odpovida rdiznym zdrojim vlakniny v normalini stravé).
Doporucenim 7.1. a 7.2. byl sniZzen stuper doporuceni z B na 0 pro omezené mnozstvi dostupnych
studii.

8. Zlepsuje ¢asna nutricni podpora (tj. podavana do 48 hodin po pfijeti do nemocnice) klinické
vysledky polymorbidnich hospitalizovanych pacientl v porovnani s pozdéjsi nutricni podporou?
Doporuceni 8.1.

Casna nutriéni podpora (tj. podavana do 48 hodin po pfijeti do nemocnice) v porovnani s pozdéjsi
nutricni podporou ma byt podavana u polymorbidnich hospitalizovanych pacientt, protoze miize
byt zmirnéna sarkopenie a zlepSena sobéstacnost.

Stupen doporuceni B — silny konsensus (95% souhlasti)

Komentar:

Polymorbidni interni hospitalizovani pacienti jsou ve vysokém riziku vyvoje malnutrice z (v, pfi)
nemoci (DRM), a tak je moZné, Ze tato populace by mohla mit prospéch z ¢asné nutri¢ni podpory
béhem pfijeti do nemocnice, aby se vyhnula zhorSeni malnutrice z nemoci s naslednymi negativnimi
klinickymi vystupy.

PoufZiti ¢asné nutri¢ni podpory se diskutuje v raznych klinickych scénatich a populacich pacientd.
Extenzivné studovani byli kriticky nemocni pacienti, ale stale zde panuji spory. Soudoba metaanalyza
provadéna na populacich s akutni pankreatitidou ukazala, Ze ¢asna EV byla spojena se signifikantnim
snizenim infekci, katetrovych septickych komplikaci, hyperglykémii, délky hospitalizace a mortality,
ale zaclenéné studie nemaji diikaz polymorbidity (67). V jedné ze studii ,,Feed or Ordinary Diet”
(Krmit nebo béZna dieta) (68) byl postup ,,¢asna enteralni sondova vyZziva“ definovana jako ,tak
¢asné, jak mozno” versus postup ,vyhnout se enteralni sondové vyZivé alespon po 7 dni“ spojen

s absolutnim sniZzenim rizika Umrti, ale opét neni znamo, zda tato populace (kde byla primarnim
inzultem cévni mozkova prihoda) byla polymorbidni.

Z dostupné literatury tykajici se této otazky u internich polymorbidnich populaci s potvrzenou
polymorbiditou byly identifikovany dvé studie.

Prvni z nich, prospektivni RCT provedena Hegerovou et al. (23), méla za cil urcit, zda ¢asna nutricni
terapie a cviceni ovlivni vyvoj sarkopenie a postizeni sobéstacnosti béhem akutni nemoci. Dvé sté
hospitalizovanych pacient( nad 78 let bylo randomizovano jako KS, ktera dostavala standardni |écbu,
nebo jako IS, coZ obsahovalo PND (600 kcal, 20 g bilkovin/den) pfidané ke standardni dieté a
simultanni intenzivni rehabilitacni program od prvniho dne hospitalizace. MnoZstvi libové télesné
hmoty v KS pokleslo béhem jejich pobytu v nemocnici, ale nezménilo se v IS. Tfi mésice po propusténi
byla libova télesnd hmota snizena o 3,5 kg v kontrolni skupiné, ale jen 0 0,4 kg v |éCebné skupiné.
Libova télesna hmota nedosahla své plvodni hodnoty ani za 12 mésicl po propusténi v KS, ale
dosazeno toho bylo v IS. Pokud se tyka sobéstacnosti (mérfeno nezavislosti v dennich aktivitach



prostfednictvim indexu Barthelové), ta se sniZila v pribéhu ro¢niho monitorovani v obou skupinach
pacient(, ale pokles byl prudsi v KS (Uroven diikazu 1+).

Druhou studii, v niz Zheng et al. porovnavali ¢asnou EV (zapocatou prvni den, n = 75) s ,vyZivou
zprostfedkovanou rodinou” (n = 71), byla RCT u pacient( s akutni cévni mozkovou pfihodou a
dysfagii. Pocet infekci v IS byl signifikantné nizsi nez v KS (33.3% vs. 52.1%, p = 0.022). IS také vykazala
lepsi skore NIHSS neZ KS po 21 dnech (12.04 (£ 2.55) vs. 10.78 (+ 2.69); p = 0.008). Pacienti v IS vsak
byli pfijimani na jednotku péce o cévni mozkovou pfihodu a pacienti v KS na standardni oddéleni, coz
maze byt zatizeno vysokym rizikem systematické chyby. (Uroveii diikazu 1-).

Otazka 9. Ovliviiuje kontinualné pouZivana nutri¢ni podpora pokracujici po propusténi klinické
vysledky polymorbidnich hospitalizovanych pacientl v porovnani s nutri¢ni podporou podavanou
pouze béhem hospitalizace?

K odpovédi na tuto otdzku byly k zafazeni uvazovany pouze ty intervence, které byly zahajeny

v nemocnici (a pokracovaly po propusténi). V pfipadé pochybnosti byli kontaktovani autofi, aby tuto
informaci potvrdili.

Doporuceni 9.1.

U malnutri¢nich polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientl nebo u téch, ktefi jsou
v riziku malnutrice, ma byt v nutri¢ni podpore pokracovano po propusténi z nemocnice, aby se
udrZela nebo zlepsila télesna hmotnost a nutri¢ni stav.

Stupen doporuceni A — silny konsensus (95% souhlast

Komentar:

Polymorbidni interni hospitalizovani pacienti jsou obecné podvyZiveni a ¢asto se jejich nutri¢ni stav
nezlepsi, ale namisto toho zhorsi béhem jejich pobytu v nemocnici. Vysledkem je, Ze mnoho pacient(
opousti nemocnici v malnutrici nebo v prohloubené malnutrici, coz zvysuje riziko funkéniho zhorseni,
ztraty nezavislosti a vys$si morbidity. O Spatném nutri¢nim stavu je zndmo, Ze pfispiva k post
hospitalizacnimu syndromu (v soucasné dobé popsanému), ktery reprezentuje 30 - denni
»generalizovanou prechodnou zranitelnost nasledujici po propusténi z nemocnice”, ktera vede k vyssi
morbidité a zvySenému poctu neplanovanych opakovanych pfijeti (70). Proto je zajisténi adekvatniho
nutriéniho prijmu béhem prevedeni z nemocnice do domaciho prostredi dilezitym cilem u
malnutri¢nich pacientl. Soudobé systematické prehledy nalezly dikazy pro zlepsenou télesnou
hmotnost a nutriéni stav u starsich pacientll po propusténi z nemocnice bud's individualizovanou
nutri¢ni podporou (71) nebo intervenci s PND (72). Velmi mdlo studii vSak pfimo porovnavalo nutri¢ni
intervenci v nemocnici a po propusténi oproti nutri¢ni podpore poddvané pouze v nemocnici.

Jedna studie, kterou provedli Feldblum et al., pfimo porovnavajici 6 mési¢ni individualizovanou
nutri¢ni podporu nutriénim terapeutem v nemocnici nasledovanou tfemi navstévami doma po
propusténi (skupina 1, n = 66 (IS)) bud’s jednou konzultaci nutri¢nim terapeutem v nemocnici nebo
se standardni péci (skupiny 2 a 3, n = 102 (KS)) ukazala, Ze pokracujici nutri¢ni podpora u
malnutri¢nich pacient( ve véku 65 let a vice, vyustila do signifikantné vy3si zmény ve skore MNA ve
srovnani s kombinaci skupin 2 a 3 (3.01 (* 2.65) v IS vs. 1.81 (+ 2.97) v KS, p = 0.004) (73) (Uroveii
dikazu 1-).

Podobné v prospektivni RCT s 80 pacienty ve véku 75 let a vice pfijatych pro akutni onemocnéni a
soucasné v riziku malnutrice, bylo vysledkem 60 denni intervence s PND, kterd byla zahdjena

v nemocnici nebo v oSetfovatelském domé, udrzeni télesné hmotnosti a zlepSeni ve skére MNA (3.01
(£ 2.65) vs. 1.81 (% 2.97), p = 0.004), zatimco pacienti v KS pokracovali ve vdhovém ubytku (74)
(Uroveri dikazu 1++).

Obdobné vysledky byly ziskany z jinych RCT. V RCT s malnutri¢nimi hospitalizovanymi pacienty (47

v IS a 46 v KS), kterou provedli Casals et al., bylo vysledkem intervence zvyseni télesné hmotnosti
(4.750 (£ 5.12) kg v IS vs. 0.903 (+ 6.12) kg v KS, p < 0.001) a zlepSené skore MUST (“Malnutrition
Universal Screening Tool”) (2.457 (+ 1.39) v IS vs. 1.170 (+ 1.67) v KS, p < 0.001) po 6 mésicich
pokracovani nutricniho poradenstvi provadéném manazery pfipadu (frekvence navstév zavisela na



zavaznosti malnutrice, bud’ kazdy mésic nebo kazdy druhy mésic) (75) (Uroven diikazu 1-) a obdobné
v RCT s malnutri¢nimi pacienty (podle MNA —kv) ve véku 85 + 6 let udrzela individualizovana nutri¢ni
podpora po 4 mésice po propusténi télesnou hmotnost v analyze zaméru lécit (intention-to-treat)
(rozdil v primérné hmotnosti od vstupni po sledovani za 4 mésice byl 0,6 kg v IS vs. -1,5 kg v KS, p <
0.001), ackoliv byl hldden vysoky pocet pacientd, ktefi ze studie vypadli (76) (Uroven diikazu 1+).

Doporuceni 9.2.

U malnutriénich polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientd nebo u téch, ktefi jsou ve
vysokém riziku malnutrice, ma byt v nutriéni podpore pokracovano po propusténi z nemocnice, aby
se udrzel nebo zlepsil funkéni stav nebo kvalita Zivota.

Stupen doporuceni B — silny konsensus (95% souhlasti)

Komentar:

Zlepseni funkéniho stavu je jednim z nejdulezitéjsich cila nutricni [éCby po propusténi, zabranuje
prodlouzené rekonvalescenci, nepldnovanym opakovanym pfijetim nebo ztraté autonomie. Funkéni
stav mlZe byt hodnocen objektivnimi prostredky jako sila stisku ruky nebo rychlost chiize, nebo
subjektivnimi metodami, napfiklad pouzitim dotaznikl mobility a fyzickych schopnosti. QoL (kvalita
Zivota) je mnohorozmérna konstrukce k hodnoceni Uspéchu lécby, ktera je stale vice pouzivana v RCT
s nutri¢nimi intervencemi. Vzhledem k mnoha faktordim ovliviiujicim QoL souvisejici se zdravim je
zapotiebi odpovidajici velikost vzorkd. U¢inky nutri¢ni Ié¢by na QoL mohou zaviset na véku subjektd,
na zakladnich chorobach nebo na délce nutri¢ni 1écby.

V jedné RCT provedené u malnutri¢nich dospélych ve véku 60 let a starSich, pfijatych do akutni
nemocnice z internich nebo chirurgickych dlivodd, vyustila 3 mésiéni nutri¢ni intervence (s dietou
bohatou na energii a proteiny; suplementaci PND, vapnikem a vitaminem D, coz poskytlo 600 kcal a
24 g bilkovin/den, 400 IE vitaminu D3 a 500 mg vapniku) ve snizeni poctu padd (10% vs. 24%, p =
0,02) (77) (Uroven diikazu 1++), signifikantni zlepdeni funkénich omezeni hlaenych samotnymi
pacienty (priimérny rozdil - 0.72, 95% Cl - 1.15 aZ - 0.28) (78) a byla neutralni ve financnich
nakladech (79) (Uroven diikazu 1++). Na druhou stranu vzestup QoL se neligil mezi IS a KS, které
dostavaly standardni péci (79) (Uroven diikazu 1++). Ve studii, kterou uspotadali Persson et al., kterd
zaradila staré pacienty v riziku malnutrice (85 * 6 let), se po |é¢bé kompletnim nebo nekompletnim
tekutym doplrikem (poskytujicim pramérny prijem 600 kcal a 11,25 g bilkovin na den) a dietni radé
po 4 mésice zlepsil index aktivit denniho Zivota Katz (p < 0.001; p = 0.05 mezi skupinami), ale nikoli
QoL hodnocena podle 36 polozkové kratké verze zdravotniho dotazniku (76) (Urovei diikazu 1+). Na
druhou stranu hlasili Casals et al. signifikantné zlepSena skére QoL (hodnocena podle Kratké verze 12
zdravotniho dotazniku pfi rozdilech mezi IS a KS 13.72, p < 0.001)) po 6 mésicich individualizované
nutri¢ni podpory (75).

U mladsich malnutri¢nich pacientt (50.6 + 16.1 let) s benignim gastrointestinalnim nebo jaternim
onemocnénim, kteti dostavali PND béhem svého pobytu v nemocnici a po tfi mésice po propusténi,
byla QoL hodnocena podle 36 polozkové kratké verze zdravotniho dotazniku signifikantné zlepSena u
pacientt IS (n = 60) v porovnani s pacienty KS (n= 54) (priimérné zlepseni po 3 mésicich bylo 0.128
(95% C1 0.095 - 0.161) v IS vs. 0.067 (95% CI 0.031 - 0.103) v KS (80) (Uroven diikazu 1+). Sila stisku a
vrcholova vydechova rychlost se zvysily po tfech mésicich pouze u intervenovanych pacient( (sila
stisku se zvysila z 26.1 (£ 11.3) na (31.5 £ 10.1) kg, p < 0.0001; a vrcholova vydechova rychlost z 329.2
(+ 124.0) na 388.9 (+ 108.4) |/min, p = 0.004)) (81) (Uroven diikazu 1+).

Doporuceni 9.3.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientd ve vysokém riziku malnutrice nebo se
stavajici malnutrici ve véku 65 let a vice, ma byt zvazena pokracujici nutricni podpora po
propusténi z nemocnice bud pomoci PND nebo individualizovanou nutricni intervenci, aby se
snizila mortalita. Stupen doporuceni A — silny konsensus (95% souhlasti)

Komentar:



Efekt nutriéni intervence s PND na mortalitu neni ¢asto studovan u kohort o dostate¢ném poctu
pacientll. Jednou z dosud nejvétsich RCT (n = 652 pacientll ve véku 65 let a vice s internim
onemocnénim) je studie na nutri¢ni podporu v nemocnici a po propusténi (kontinualni), ktera hlasi
nizsi 90 denni mortalitu v IS. IS dostavala PND dvakrat denné (1 napoj s obsahem 350 kcal, 20 g
bilkoviny, 1,5 g kalcium BHMB, 160 IU vitaminu D a ostatni esencialni mikronutrienty) po 3 mésice,

v porovnani s KS, ktera dostéavala placebo (4,8% v IS vs. 9,7% v KS, p = 0,018) (28) (Uroven diikazu
1++). Ve studii, kterou provedli Feldblum et al., vykazovala IS pacientl (65 let a vice), ktefi dostavali
individualni nutri¢ni podporu od nutri¢niho terapeuta béhem hospitalizace a po 6 mésict po
propusténi (tfi navstévy doma po propusténi) signifikantné nizsi mortalitu (3,8%) nez KS (vs. 11,6%, p
=0,03) za 6 mésict (73).

Ackoli je predmétem téchto doporucenych postupl obecna skupina polymorbidnich pacient,
dostupné dukazy pro doporuceni 9.3. jsou omezené na podskupinu polymorbidnich starsich pacienta.
Pro dalsi informace tykajici se nutricni péce starsich pacientl odkazujeme na existujici doporucené
postupy ESPEN o EV (56) a PV (57)u geriatrickych pacient(.

Soucasna doporuceni podtrhuji potfebu pokracujiciho prehledu nebo monitorovani nutri¢ni podpory
podle specifickych cild pacienta po propusténi (zjistit, zda je pokracovani nutri¢ni 1éCby potiebné),
potieb dobte a kvalitné komunikovat rezimy nutri¢ni 1éCby (zda peroralni, EV nebo PV) a cilli 1é¢by

v propoustéci dokumentaci.

10. Zlepsuje monitorovani fyzickych funkci (pokud je mozné) v porovnani s monitorovanim
nutricnich parametrt (napf. télesné hmotnosti, pfijmu energie a bilkovin) ostatni klinické vysledky
u polymorbidnich hospitalizovanych pacientt, ktefi dostavaji nutricni podporu?

Doporuceni 10.1.

Nutricni parametry by mély byt monitorovany ke zhodnoceni odpovédi na nutricni podporu,
zatimco funkéni znamky by mély byt pouzivany ke zhodnoceni ostatnich klinickych vysledki (tj.
preiiti, kvalita Zivota) u polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientt.

Stupen doporuceni B — silny konsensus (95% souhlasti)

Komentar:

Existuji jen omezené dikazy k pfesné odpovédi na tuto otazku. Vétsina studii hodnoticich vliv nutriéni
podpory u polymorbidnich hospitalizovanych pacientll pouZivala nutri¢ni a funkcni stav jako vystup
spiSe nez nastroj k monitorovani Uspésnosti nutri¢ni intervence na zlepSeni ostatnich klinickych
vysledkd. Mendehall et al. (25) studovali 271 polymorbidnich hospitalizovanych pacientl s tézkou
alkoholickou hepatitidou a ndhodné je pfiradili k terapii oxandrolonem plus vysokoenegetickym a
vysokoproteinovym dopliikem (aktivni |écba) nebo k placebu a dopliiku s nizkym obsahem energie a
bilkovin (standardni |écba). Obé skupiny zahdjily nutri¢ni podporu béhem hospitalizace (30 dni) a
pokracovaly v ni doma po propusténi (90 dni). BEhem hospitalizace byla pacientlim v obou skupinach
nabizena stejnd nemocnicni dieta poskytujici asi 2500 kcal/den. Nutri¢ni (tj. télesnd hmotnost,
tloustka rasy nad tricepsem), funk¢ni (tj. sila stisku ruky) a klinické (tj. laboratorni testy) hodnoceni
byla provadéna vstupné, po 1 mésici hospitalizace a za 2 mésice ambulantni Ié¢by. Mendehall et al.
také provedli analyzu preziti za 6 mésicl (tj. 3 mésice po ukonceni nutriéni podpory). VSichni pacienti
v obou skupinach byli malnutri¢ni. BEhem lécby se signifikantné zvysil pfijem energie a bilkovin ve
skupiné aktivni éCby vs. standardni [éCby (2312 kcal vs. 1495 kcal (p < 0.001) a 89 g vs. 57 g proteint
(p <0.001), respektive), coz vedlo k signifikantné lepsi ploSe svalstva stfedu paze (zména 4.5 vs. 0.3, p
=0.02), kreatinin-vyskovému indexu (zména 18.4 vs. 2.6, p = 0.03) a procentu idealni télesné
hmotnosti (zména 8.1 vs. 2.3, p = 0.04). Zajimavé je, zZe aktivni |é¢ba nezlepsila silu stisku ruky vice
nez standardni lécba. Pokud se vsak hodnoti vliv nutri¢ni intervence na 6 mésicni imrtnost, ohlasili
Mendehall et al., Ze kreatinin-vyskovy index, celkovy pocet lymfocytl a sila stisku ruky jsou silnéjsimi
predpovédnimi faktory. To naznacuje, Ze funkcni parametry jsou robustnéjsimi prognostickymi
faktory klinickych vysledkd, prestoze nutri¢ni Ié¢ba zlepsuje nutriéni stav a vysledky (tj. jsou to
nastroje k hodnoceni odpovédi na lé¢bu) (Uroven diikazu 1-).



Norman et al. (81) studovali 80 malnutri¢nich polymorbidnich pacientd s benignim
gastrointestindlnim onemocnénim. Po propusténi z nemocnice byli pacienti randomizovani do dvou
skupin: jedna skupina dostdvala po tfi mésice dietni rady plus standardni peroralni nutri¢ni doplnék
/1S), zatimco druha skupina dostavala pouze dietni rady (KS). Vstupné nebyl pozorovan zadny rozdil
v nutricnich (tj. subjektivnim celkovém hodnoceni, SGA, télesném sloZeni) a funkénich parametrech
(tj. vrcholova vydechova rychlost, sila stisku ruky) ani v QoL (tj. 36 poloZkova zkracena verze
dotazniku) mezi obéma skupinami. Na konci studie se signifikantné v obou skupinach zlepsila jak
télesnd hmotnost, tak télesna bunééna hmota. Avsak sila stisku ruky (zména z 26.1 na 31.5 kg, p <
0.0001) a vrcholova vydechova rychlost (zména z 329.2 na 388.9 |/min, p = 0.004) se zlepsila jen v IS.
Také vsechny QoL podskaly 36 polozkové zkracené verze dotazniku (n = 8) se vyznamné zlepsily u
pacientl IS, zatimco pouze tfi (fyzické fungovani, télesna bolest a vitalita) se zlepSily u pacientd KS.
Zajimavé je, Ze zména sily stisku ruky korelovala se zménou ve dvou fyzickych Skalach 36 polozkové
zkracené verze dotazniku (tj. fyzické fungovani a fyzické role). Budeme-li aplikovat zdGvodnéni
pouzité pro studii Mendehall et al., zda se, Ze Norman et al. potvrdili, Ze funkéni parametry mohou
byt nadfazené nutriénim parametrdm v hodnoceni ostatnich klinickych vystupt u polymorbidnich
internich hospitalizovanych pacient(, ktefi dostavaji nutriéni podporu (Uroven dikazu 1-).

Koretz et al. (82) analyzovali 99 RCT ,,nutri¢ni podpora ano vs. nutri¢ni podpora ne”, které hlasily
alespon jeden klinicky vystup a alespon jeden nutriéni vysledek, coZz podporuje nasi interpretaci
dostupné literatury. Pfedpoklad autor( byl: jestlize zmény v nutri¢nich markerech predpovidaji
klinické vysledky, zmény v obou by mély sméfovat stejnym smérem. Proto bylo 99 studii hodnoceno
mirou shody. Vysledky ukazaly, Ze mira shody byla celkem nizka a nikdy nad 75%. Neshoda byla
vétsinou vysledkem toho, Ze nutriéni vysledky byly silnéjsi nez klinické vysledky. Koretz et al. uzavreli,
Ze — zalozeno na jejich analyze —zmény v nutri¢nich markerech nepredpovidaji klinické vysledky.
Nedavno Jeejeebhoy et al. (83) studovali prospektivné 733 pacientli s kompletnimi Gdaji o nutri¢ni
intervenci, aby zhodnotili, ktery nutricni indikator |épe predpovi LOS a opakované pfijeti béhem 30
dn( po propusténi. Po kontrole na vék, pohlavi a diagnozu se objevily pouze SGA C a snizeny pfijem
stravy v prvnim tydnu hospitalizace jako nezavislé predpovédni faktory délky hospitalizace. SGA C a
sila stisku ruky, ale nikoli pfijem stravy, byly nezavislymi pfedpovédnimi faktory opakovaného pfijeti
béhem 30 dnl. Zda se, Ze tato velmi soucasna studie naznacuje, Ze nutriéni parametry mohou slouZzit
jako dobré monitorovaci nastroje k predpovédi ostatnich klinickych vysledkd.

11. Zlepsuje pokryti vice nez 75% energetickych narokt a/nebo narokl na bilkoviny (jako indikator
compliance) v porovnani s nizSim procentem klinické vysledky u polymorbidnich hospitalizovanych
pacientQ, ktefi dostavaji nutricni podporu?

Doporuceni 11.1.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacienti se snizenym pfijmem per os a zhorSenym
nutri¢nim stavem by mélo byt dosaZeno alespon 75% vypocitanych energetickych narokt a narokd
na bilkoviny, aby se sniZilo riziko nezadoucich klinickych vysledkii.

Stupen doporuceni B — silny konsensus (100% souhlast)

Doporuceni 11.2.

Strava obohacena o energii a bilkoviny mlze byt pouZita k dosaZeni téch relevantnich cilii pro
bilkoviny a energii u polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientt.

Stupen doporuceni 0 — silny konsensus (100% souhlasti)

Komentar:

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacient( je sniZzeny ptijem stravy spiSe pravidlem nez
vyjimkou (84) a je Casto duleZitou soucasti komplexni symptomatologie, ktera pfivadi pacienta do
nemocnice. SniZzeny pfijem stravy ma nékolik obecné se objevujicich patofyziologickych rysi véetné
anorexie/snizené chuti k jidlu, dysfagie nebo problém( v dutiné Ustni a obtizi se zuby. Je-li snizeny
prijem stravy chronicky nebo respektive tézky po delsi nebo kratsi obdobi, nasleduje vahovy Ubytek a



podvyziva. JelikoZ vahovy Ubytek, podvyzZiva a sniZzeny pfijem stravy jsou velmi tésné provazané,
mUZe byt obtizné rozlisit, které syndromy jsou pro pacienta nejskodlivéjsi. Existuji poCetné studie
ukazujici, Ze snizeny pfijem stravy je u internich pacientl spojen se zvySenou mortalitou a

s komplikacemi jako jsou infekce. Naptiklad zpravy z rozsahlé databaze inciativy ,Nutri¢ni den”
ukazuji, Ze snizeny prijem stravy béhem dne, kdy se hodnoti pfijem stravy, se vztahuje ke zvysené
nemochicni umrtnosti (85, 86). Podobné ukazala studie s pfiblizné 1100 pacienty pfijatymi v soucasné
dobé do nemocnice se smiSenymi diagnézami, Ze 16% mélo prijem stravy pod 70% vypocitanych
energetickych narokd (87). Tento energeticky prijem byl zkfiZzené spojen se zvySenym rizikem infekci;
upraveny pomeér Sanci 2,26 (95% Cl 1,24 — 4,11).

V prospektivni observaéni studii dobré kvality (88) (Uroven diikazu 2++) s témér 500 polymorbidnimi
pacienty pfijatymi bud k interni 1é¢bé, nebo k chirurgické 1é¢bé, se smisenymi diagnézami, mélo 21%
pramérny prijem Zivin nizsi nez 50% vypocitanych energetickych potreb. Zafazeni do této studie byli
pouze pacienti, ktefi byli hospitalizovani déle nez ctyfi dny. Ackoliv byly vstupni charakteristiky podle
demografie a nemoci vcelku podobné, pacienti se snizenym pfijmem stravy méli vy3si nemocnicni
umrtnost stejné jako 90 denni mortalitu s relativnim rizikem 8,0 (95% Cl 2.8 - 22.6) 2 2.9 (95% Cl 1.4 -
6.1), respektive.

Podobné vysledky byly pozorovany v podpurné studii provadéné v populaci kriticky nemocnych (89).
Dvaceti osmi denni mortalita byla zaregistrovana v postupnych sériich 866 uméle ventilovanych
kriticky nemocnych pacient(l s diagnézami jak internimi, tak chirurgickymi, kde byla vyZiva podavana
bud’ cestou enteralni (73%) nebo enteralni v kombinaci s parenteralni (26%). Energeticky cil byl
stanoven podle nepfimé kalorimetrie a proteinovy cil vypocitan jako 1,2 — 1,5 g /kg télesné
hmotnosti. Skupina pacientd, ktefi dostavali své cilové hodnoty jak potieb energie, tak bilkovin, méli
28 denni mortalitu poloviéni oproti tém, ktefi svych cili nedosahli.

Tim padem observacni kohortové studie jasné ukazuji, Ze dosazeni cild pro pfijem energie a bilkovin
béhem hospitalizace, je spojeno s lepsimi klinickymi vysledky. Takové studie nejsou schopné ukazat,
zda se zlepsi klinické vysledky nebo ne, bude-li podavana dostatec¢nd vyZiva. Takovy dlikaz mizZe byt
davka vyZivy k dosaZzeni potencialné prospésnych ucinkl. Musi byt vzato v potaz, Ze akutni nemoc
spousti zanét a nékolik katabolickych procest v téle, coZ zabrani schopnosti téla vyuzit energii a
bilkovinu pro rlst. Proto se nékdy navrhuje (jako nazor experta), Ze 75% vypocitanych potfeb ma byt
cilem pro ptijem energie a bilkovin, jehoZz ma byt dosaZzeno béhem hospitalizace, a kdyZ je nemoc
stdle jesté v akutni katabolické fazi.

My jsme si dali za cil nalézt studie, které by mohly odpovédét na otdzku: Zlepsuje dosazeni vice nez
75% narokll na energii a bilkovin (jako indikator shody) versus nizsi procento klinické vysledky u
polymorbidnich pacient(, ktefi dostavaji nutri¢ni podporu? Za timto Ucelem jsme se do literatury
divali na RCT. BohuZel nebyly Zadné takové studie nalezeny. Ddnska RCT (90) vsak testovala
hypotézu, Ze obohaceni bilkovinou nového energeticky denzniho menu podavaného navic nad
nemocniéni stravu by mohlo zvysit nutricni pfijem energie a bilkovin zaloZeny na stravé nad 75%
vypocitanych narokd (Uroven dilkazu 1+). Cilovou populaci byli nové pfijati polymorbidni interni
pacienti klasifikovani jako v nutri¢nim riziku podle NRS 2002. RCT byla dobie provedena, ale pfilis
mala pro poskytnuti jakéhokoli dikazu na métitko klinickych vysledk. Vsech 81 pacient( splnilo
protokol studie. Nové menu sestdvalo z malych energeticky denznich jidel obohacenych o bilkovinu,
ktera si mohl pacient objednat telefonicky z nemocnicni kuchyné od 7 do 22 hodin. Tato intervence
signifikantné zlepsila pfijem energie a bilkovin a také pocet pacientd, ktefi dosahli proteinového cile
(vypocitaného jako 18% energetického prijmu), tj. 66% dosahlo cile v porovnani s 30% v kontrolni
skupiné. Sila stisku ruky a LOS byly také hlaseny, ale nebyly zde k pozorovani zadné rozdily, coz Ize
predpokladat, nebot studie neméla silu k takovym vyzkumnym cildm.

12. Zlepsuji organizacni zmény (napft. intervence fidiciho vyboru, zavedeni chranénych obdobi pro
stravovani, zmény polozek rozpoctu) klinické vysledky u polymorbidnich hospitalizovanych
pacient( oproti stavu beze zmén?

Doporuceni 12.1.



Organizacni zmény v poskytovani nutricni podpory by mély byt zavedeny pro polymorbidni interni
hospitalizované pacienty, ktefi jsou malnutricni nebo pro ty, ktefi jsou v riziku malnutrice. Zejména
maji byt zavedeny intervence, které zajisti poskytovani obohacenych menu pacientiim v riziku,
zaloZeni tymu nutriéni podpory a pouZivani multidisciplinarnich nutri¢nich protokold.

Stupen doporuéeni B — silny konsensus (100% souhlasti)

Komentar:

Organizace nutri¢ni podpory v nemocnicich vyZzaduje multidisciplinarni pfistup zahrnujici finance,
stravovaci sluzby, osetfovatelstvi a Iécebné procesy. Nékteré studie naznacuji, Ze zmény v organizaci
nutri¢ni podpory pro hospitalizované pacienty mohou zlepsit klinické vysledky. Jedna kohortova
studie zaclenila vyuziti nutri¢nich zdravotnickych asistent(. Interni pacienti, ktefi byli ve vysokém
riziku malnutrice podle NRS 2002, dostali pfidéleného nutri¢niho zdravotnického asistenta, ktery byl
zodpovédny za zajiSténi toho, Ze dostali nezbytnou pomoc pfi jidle a piti, a pfipravoval jim jednotliva
jidla. Tato studie nehodnotila vliv na nutri¢ni vysledky; pacienti vSak vnimali [épe svou nutri¢ni péci a
méné jidla se vyhodilo (91). Obohaceni stravy zaclenéné do nerandomizované studie s internimi,
ortopedickymi a starSimi hospitalizovanymi pacienty ukazalo vzestup pfijmu energie 0 17,5% (p =
0,007) za obdobi tfidenniho zapisovani (92). Dale shromazdéné vysledky ze tfi prirezovych studii
prezentovanych jako jedna prace navrhuji, Ze zavedeni nastroje nutriéniho screeningu a provedeni
zmén ve stravovacich sluzbach mohou vést ke sniZzené prevalenci malnutrice z (v, pfi) nemoci napfic
obecnou nemocnicni populaci (93). V této studii zkousejici vymysleli svij vlastni mistni nastroj
nutri¢niho screeningu, protoZe v jejich organizaci nebyl Zadny uzivan pfed intervenci.

Navzdory témto zajimavym studiim u pacientd, ktefi nejsou polymorbidni, ukazal systematicky
prehled nerandomizovanych studii, Ze zlep$eni nejsou demonstrovana konzistentné. Ctyficet jedna
studii bylo zac¢lenéno do prehledu uvazujiciho zmény organizace nutri¢nich sluzeb, prostredi pro
stravovani a modifikace jidel pro hospitalizované pacienty nebo pro ty Zijici v domaci péci. Diky
variabilité v hlasenych vystupech nebylo moZno zhodnotit prospésné ucinky specifickych intervenci
(94). Proto je dulezité zvaZovat specificky vliv organizacnich zmén na polymorbidni interni
hospitalizované pacienty. Ve vyhledané literature byly nalezeny tfi studie. Jednoduse zaslepend RCT
(90) ukazala, jak bylo poutZiti jidelnicku obohaceného bilkovinou efektivni na zvyseni pfijmu bilkovin
pacienty. Osmdesat Ctyri pacientd bylo randomizovano do studie s poétem dokonceni
96%Intervencni skupina méla umoznéno si vybrat z jidelnicku obohaceného bilkovinou navic nad
standardni nemocni¢ni menu. Kontrolni skupina dostdvala standardni nemocnicni stravu. Pacienti
byli monitorovani po sedm dni. Mezi skupinami nebyl vyznamny rozdil v pfijmu energie, délce
hospitalizace nebo sile stisku ruky. Prdmérny ptijem bilkovin byl vsak signifikantné vyssi v IS; s 27/ 41
porovnano s 12/40 v KS s dosazenim = 75% proteinovych narok( (p = 0,001). Naroky na bilkoviny byly
stanoveny jako 18% celkové potteby energie. Energetické naroky byly vypocitany za pouZiti Harris-
Benediktovy rovnice k odhadu bazalniho metabolismu, coz bylo poté vynasobeno faktorem
stresu/aktivity podle danskych doporuéenych postupti (Uroven diikazu 1+).

Dalsi prospektivni kontrolovana studie (22) zaclenila 298 polymorbidnich geriatrickych
hospitalizovanych pacienttd a ukazala pouZiti protokolu ¢asné multidisciplinarni intervence. Protokol
obsahoval aktivity jako nutri¢ni screening a vyhledavani dysfagie, zajisténi lepsi polohy pacienta
béhem obdobi jidla a individualizované casy jidla. To bylo porovnavéno se standardni péci

v managementu starSich pacientl ve vysokém riziku proteinové a energetické malnutrice napftic
dvéma pracovisti. Signifikantni vahovy ptirtstek (pramér 0,9 kg) byl pozorovan v IS, zatimco vahovy
Ubytek (pramér 0,8 kg) byl pozorovan v KS béhem pfijeti. Primérna LOS byla ptiblizné 32 dni v obou
skupinach. Navic vyvinula IS méné ziskanych nemocniénich infekci (33/140 ve srovnani s 58/158, p =
0,01). Nebyl zde 7adny statisticky vyznamny rozdil vyvoje dekubitt nebo LOS. (Uroven dilkazu 2+).
Konecéné kohortova studie (95) demonstrovala vliv tymu nutri¢ni podpory na management pacientu
dostdvajicich nebo odkazanych na PV. Ackoliv bylo primarnim cilem ukdazat financni Uspory diky
vedeni PV tymem nutri¢ni podpory, byly sekundarni klinické vysledky také méreny. Poté, co byl
nutricnim tymem osSetfujicimu personalu predloZen strukturovany vyukovy program, klesl pocet
katetrovych sepsi u pacientl s PV z pGvodnich 71% pfed programem na 29% v jeho prvnim roce (p =



0,05). Navic bylo 55 epizod PV (41% doporucenych) nutricnim tymem rfadné zhodnoceno a rychle
pFevedeno na enteralni vyZivu, &imz se podafilo vyhnout PV. (Uroven diikazu 2+). Dilkazy tak ukazuji,
Ze organizacni zmény v poskytovani nutri¢ni podpory mohou sniZit riziko neZzadoucich klinickych
vysledkU u polymorbidnich internich hospitalizovanych pacient(.

4. Diskuze
Ackoliv byly klicové oblasti nutri¢ni podpory u polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientt
pokryty vyvojem otdzek ve formatu PICO, bylo zde nékolik klinickych otazek zvlasté odpovidajicich
populaci polymorbidnich hospitalizovanych pacient(, které byly také vytvoreny WG, ale bez moznosti
preklopit je do pozadovaného formatu PICO. Tyto otazky jsou uvedeny nize s navrzenymi
prohlasenimi (které byly predmétem hlasovani) a doprovodnym textem. Tato prohlaseni jsou
informativniho charakteru spiSe nez navod k akci (tj. nejsou to doporuceni)

a) Ma zakladni choroba vliv na predpokladané klinické vysledky nutricni podpory?

Prohlaseni a.1.

Zavainost odpovédi akutni faze mlze byt kliniky pouZita jako ¢astecné kritérium pro vybér
pacientd k nutricnimu screeningu, sledovani a intervenci.

(Uroven diikazu 1+) - silny konsensus (100% souhlasi)

Prohlaseni a.2.

Nedostatecny nutricni pfijem je obecné rozsifeny a faktory pacientova stavu, které prispivaji ke
Spatnému prijmu, by mély byt zvaZeny pfi planovani nutricnich intervenci. Pfijem energie a
bilkovin je ¢asto nedostatecny k pokryti narokd u vétsiny starsich akutnich internich
hospitalizovanych pacienti, coZ zhorsuje malnutrici béhem hospitalizace a vede ke Spatnym
klinickym vysledk&m. Spatny pfijem je spojen s nékolika charakteristikami tykajicimi se
pacienta/prostredi, jako jsou zavaznost choroby, symptomy omezujici pfijem, anorexie, upoutani
na lizko, nemocnicni rezim, dietni zvyklosti a mozné terapeutické diety navozené v domacim
prostredi.

(Uroven diikazu 4) - silny konsensus (100% souhlasti)

Komentar:

Existuji dvé velké vyzvy pti odpovidani na tuto otdzku. Jednou je validita a spolehlivost nutri¢niho
hodnoceni u akutné nemocnych pacientll vyssiho véku; tou druhou je pochopeni, zda je vztah mezi
Spatnym nutriénim stavem a odpovédi akutni faze kauzalni nebo je to asociace.

Gariballa et al. (96) publikovali v roce 2006 studii, ktera zkoumala ucinky akutni faze na nutricni stav a
klinické vysledky hospitalizovanych internich polymorbidnich pacientl. Studie byla vedena u 445
pacientd v dvojité zaslepené RCT s nutri¢ni suplementaci a Ucastnici méli nutri¢ni stav zhodnoceny na
zékladé antropometrickych, hematologickych a biochemickych tGdajd vstupné, za 6 tydn( a za 6
mésicl. Méreni vystupl zahrnovaly zaznamenanou disabilitu, délku hospitalizace a 1 ro¢ni dmrtnost.
Byla také mérena koncentrace C - reaktivniho proteinu, markeru odpovédi akutni faze. Ke zméreni
spojitosti mezi odpovédi akutni faze a proménnymi nutricniho hodnoceni po adjustaci na vék,
disabilitu, chronické onemocnéni, medikace a koureni byla pouZita multivariacni analyza. Tato studie
uzavrela, Ze odpovéd akutni faze je asociovana se Spatnym nutriénim stavem a Spatnymi klinickymi
vysledky u starsich pacient(. Stdle vsak zUstala nezodpovézend otdzka, zda nutri¢ni podpora
odstranuje nebo oslabuje nebezpeci Spatnych klinickych vysledk( spojenych s odpovédi akutni faze.
Potvrzeni vztahu mezi zakladni chorobou a ocekdavanymi klinickymi vysledky z nutri¢ni podpory bude
potfebovat rozsahlejsi intervencni studie k urceni optimalniho nacasovani a sloZzeni nutricni |écby
vzhledem k metabolickému stavu pacienta.

V jiné praci vedli Mudge et al. (97) prospektivni studii pacientskych faktor(, které byly spojeny

s inadekvatnim nutri¢nim pfijmem u starsich internich polymorbidnich pacientl; zaclenéno bylo 134



internich hospitalizovanych pacient( > 65 let véku. Primarnim cilem byl energeticky pfijem mensi nez
klidovy energeticky vydej. Vysvétlujici proménné zahrnoval vék, pohlavi, pocet komorbidit, pocet
medikaci, diagndézy, obvyklé misto pobytu, nutri¢ni stav, funkéni a kognitivni poskozeni, depresivni
symptomy, Spatnou chut k jidlu, Spatnou dentici a dysfagii.

b) Jak dlouho ma byt nutriéni podpora podavana, aby méla vliv na klinicky pribéh u
polymorbidniho pacienta?

Prohlasenib.

Ackoliv jsou dikazy k doporuéeni, Ze po propusténi z nemocnice ma pokraéovat nutriéni podpora u

polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientd, ktefi jsou malnutri¢ni nebo u téch, ktefi jsou

v riziku malnutrice, nebyla dosud ur¢ena idedlni doba trvani intervence.

(Uroven diikazu 4) - silny konsensus (95% souhlasii)

Komentar:

Idedlni trvani nutri¢ni intervence po propusténi nebylo zatim uréeno, ale se vsi pravdépodobnosti se
lisSi podle véku pacienta, zakladni choroby, vstupniho nutri¢niho stavu, typu nutri¢ni podpory a
vyzkumného zdméru. Ve vétsiné RCT s intervenci s PND byly doplriiky podavany po tfi mésice (28, 77 —
81), zatimco individualizovana nutri¢ni podpora, (kterd mohla zahrnovat PND, pokud to bylo nutné)
byla obvykle podavana po delsi dobu (napf. 4 mésice ve studii, kterou provedl|i Pearson et al. (76)
nebo 6 mésicl ve studiich, které provedli Feldblum et al. (73) nebo Casals et al. (75)). Neelemaat et
al. argumentovali, Ze i kdyZ jsou schopni prokazat efekt na funkéni omezeni u svych starsich
intervenovanych pacientt po tfech mésicich, nemusela by byt délka nutri¢ni podpory dostacujici, aby
ukazala ucinky na QoL (79). Milne et al. také uzavreli ve svém systematickém prehledu se
suplementaci, Ze trvani |éCby je Casto pfilis kratké, aby bylo mozno oekavat néjaké zlepSené v QoL
nebo fyzické aktivité starSich dospélych (98).

c) Existuje riziko polypragmazie a interakci mezi léky a Zivinami u polymorbidnich
hospitalizovanych pacientt?

Prohlaseni c.

U polymorbidnich internich hospitalizovanych pacienti existuje dtileZity pfedpoklad, Ze mohou

vzniknout interakce mezi léky a Zivinami nebo mezi léky navzajem, coz je tfeba mit na zfeteli, a

zaradit asistenci farmaceuta do fidiciho planu pro vsechny typu interakci.

(Uroven diikazu 3) — konsensus (90% souhlast)

Komentar:

Polymorbidni hospitalizovani pacienti budou ¢asto vyZadovat predpis mnoha rlznych 1ékd, aby se
zvladly jejich komorbidity. PfestoZe je pouZziti mnoha rlznych 1ékd ¢asto nezbytné, mlze
predstavovat riziko, které zahrnuje mozné interakce mezi lékem a Iékem a mezi [ékem a Zivinou.
Samoziejmé, jak se zvySuje pocet soucasné podavanych lék, tak roste riziko téchto interakeci.
Davkovani lékl mUZe byt potfeba upravit nebo mohou byt nezbytné jiné zmény klinického pfistupu a
monitorovani pacient( (pfikladem mohou byt pacienti s komorbiditami vyskytujicimi se navic u
infekce virem lidské imunodeficience (99, 100) nebo psoriazy (101). Je v3ak dlleZité se postarat nejen
o zvazovani interakci, které jsou vcelku bézné. Napriklad mnoho zdravotnickych profesionalli je
obeznameno s fyzickou vazbou Iékd, jako jsou tetracykliny na dvojmocné a trojmocné kationty
vyskytujici se v mléce nebo antacidnich pripravcich nebo v mnohych PND a formulich enteralni
vyzivy, které omezuiji jejich vstiebavani za zazivaciho traktu. Méné jich pravdépodobné vi o
potencidlni fyzické vazbé ceftriaxonu na soli vapniku, pokud jsou oba podavany intravendzné (103).
Je také dulezité vzit v potaz nejen dietni pfijem, ale také peroralni ptijem tekutin, zvazujeme-li
potencidlni interakce Iék — Zivina. To proto, Ze napfiklad simvastatin nema zadné specifické
poZadavky na uzivani s jidlem nebo bez jidla, ale potencialné muze byt toxicky, pokud se bere
spolecné s grapefruitovym dZzusem (104). Radu o komplexnosti vSech téchto potencialnich interakci u
polymorbidnich hospitalizovanych pacientd mizZeme ziskat od farmaceuta nebo farmakologa.



Navrhujeme, aby se provedl prehled l1ék( k identifikaci nezbytné medikace nebo lék(, které maji
vedlejsi ucinky, které mohou kompromitovat nutri¢ni pfijem.

V souhrnu: jelikoZ néktera doporuceni pro screening, hodnoceni a poskytovani nutri¢ni podpory u
polymorbidnich internich hospitalizovanych pacient(l se nemusi lisit vyznamné od doporuceni
pouzivanych pro pacienty s jednou nemoci, identifikovali jsme urcité aspekty péce o tyto pacienty,
které vyzaduji zvlastni pozornost, jako zaméreni se na interakce |éku s Iékem nebo |éku se Zivinou a
dlleZitost pokracujici nutri¢ni podpory po propusténi z nemocnice.

Jednou ze silnych stranek této studie bylo provadéni prizkumu literatury pro vSechny klinické otazky
jednim autorem, coz umoznovalo pouziti systematické metodologie k identifikaci relevantnich
publikaci. To je zejména duleZité pro soucasné doporucené postupy protoze - v porovnani

s doporucenymi postupy pro jednu specifickou nemoc — byla pouZitd metodologie komplexnéjsi,
nebot mnoho publikovanych studii neobsahovalo Udaje o pfitomnosti mnoha komorbitid nebo
nepouzivalo typické klicové vyrazy pro tento ucel. Navic neexistuji Zzadné MeSH vyrazy vyhrazené pro
mnohocetné chronické poruchy (1). Nasledné jsme béhem priizkumu literatury nepouzivali
vyhledavaci terminy k definovani polymorbidity; namisto toho jsme pouzivali rlizné strategie

k nalezeni studii provadénych u polymorbidnich populaci véetné kontaktovani autor( k ziskani dalsich
informaci o pfitomnosti mnohocetnych komorbidit. V tomto kontextu bychom radi povzbudili
vSechny autory budoucich studii, aby hl3sili Udaje o polymorbidité.

Dale bychom radi podpofili pfistup k dietologické expertize, aby se zhodnotil, fidil a monitoroval
nutriéni stav a nutri¢ni intervence, kdykoli je to mozné, protoZe potieby polymorbidnich
hospitalizovanych internich pacientl maji komplexni povahu. Pfistupy v domaci péci jsou také
podporovany pro nehospitalizované polymorbidni pacienty v nutri¢nim riziku, coZ dovoluje prevenci
(zhorseni nutri¢niho stavu) a ¢asnou intervenci.

1. Zavéry
Navzdory metodologickym obtizim pti tvorbé doporuéenych postupt, které nejsou specifické pro
jednu nemoc, se podafilo vytvorit pfehled dikazl pro nékolik dilezitych aspektl nutriéni podpory u
polymorbidnich internich hospitalizovanych pacientll. Vysledkem je vyvoj 22 praktickych doporudeni
a Ctyti prohlaseni zamyslejici vést kliniky pracujici s touto populaci pacientl. Tato prace také umoznila
nalézt mezery v literature (oblasti, kde je dikazt malo nebo nejsou Zadné), coz vyzaduje dalsi
vyzkum.
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