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Anotace

Prace je rozdélena na dvé cCasti — teoretickou a praktickou ¢ast.
Teoreticka Cast predstavuje pojem, historické kofeny zkoumani tohoto syndromu,
charakteristiku, patogenezi. Dale také pfedstavuje nasledky poruchy elektrolytd
(hypofosfatemie, hypokalemii, hypomagnesemie, hypokalcemii). Nezbytnou
soucasti je uvedeni vyskytu, kategorizaci rizikovych skupin pacientt, monitoring,
Ié¢Ebu (rekonvalescenci) a také prevenci syndromu. V této Casti je zafazena také

kapitola pfedstavujici oteviené a diskutabilni otazky spojené s RFS.

Prakticka ¢ast pak zpracovava udaje 110 pacientd. Vice informaci

k metodologii pro zpracovani praktické ¢asti se nachazi v kapitole metodika.

Klicova slova

* refeeding syndrom * hypofosfatemie * hypokalemie * hypomagnesemie

Annotation

The thesis is divided into two parts - theoretical and practical.
The theoretical part represents the concept, historical roots of research of this
syndrome, characteristics, pathogenesis. It introduces also impacts of electrolyte
disturbances (hypophosphataemia, hypokalaemia, hypomagnesaemia,
hypokalcemia). The necessary component of the thesis is the occurrence
indication, categorisation of risk groups of patients, monitoring, treatment
(recovery), as well as prevention of syndrome. Thesis includes also a part which
presents

open-ended and questionable issues related to RFS.

The practical part then processes the data of 110 patients. For more information
about the methodology and its processing in particular, see the methodology

chapter.
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Uvod

Na téma refeeding syndromu vznikd pomérné dost odbornych
glanka a studii v zahraniéi. V Ceské republice mu takova pozornost
vénovana neni, pfestoze se jedna o velmi zajimavy fenomén, vyskytujici
se napfi¢ nejriznéjSimi oddéleni, ve spojitosti s nejriznéjSimi diagnézami.
Samotné zkoumani RFS saha ke druhé svétové valce, béhem které
vyvstala potfeba pochopit, co se déje s lidskym télem béhem
dlouhodobého hladovéni a nasledujiciho Ziveni. Vysledky zkoumani jsou

validni dodnes a tvofi kliCovy koncept pro porozumeéni tohoto syndromu.

Prace zahrnuje dvé casti, teoretickou a praktickou. Teoreticka Cast
predstavuje pojem, zarazuje historické kofeny vyzkumu tohoto syndromu
do kontextu doby a podminek, vymezuje charakteristiku, pFfedestira
patogenezi a patofyziologii. Dale také pfredstavuje nasledky poruchy
elektrolyt — konkrétné je zde rozpracovan stav hypofosfatemie,
hypokalemie, hypomagnesemie, hypokalcemie.

Teoreticka Cast dale uvadi vyskyt, kategorizaci a zarazeni rizikovych

skupin pacientl, monitoring, 1éEbu (rekonvalescenci) a také prevenci RFS.

Prakticka Cast pak zpracovava sesbirané udaje pacientu. Nasledné
jsou tyto udaje vyhodnoceny do grafli demonstrujici ¢etnost vyskytu dle
nejraznéjSich kritérii.

Statistiky by podle vSeho mély byt dostate¢né vypovidajicim
ukazatelem, potiz spojena s vyzkumem RFS je vSak v tom, Ze u pacientu
s RFS se mlze objevit velmi Siroka Skala symptomu, nebo naopak se
objevit nemusi. Také proto mlOze byt obtizné tento syndrom

diagnostikovat.



1. Refeeding syndrom jako pojem

Mezinarodné uznavana definice pro refeeding syndrom, ktera by
jednoznacné shrnovala tento pojem nebyla dosud etablovana, prestoze
k prozkoumavani tohoto fenoménu zacalo dochazet jiz
v 50. letech minulého stoleti. V této dobé se poprvé objevuji zminky
o syndromu objevujictho se jako duasledek obnovy vyZivovani
u podvyzivenych vale€nych zajatcd a dlouhodobé hladovéjicich (viz

podkapitola Experiment hladovéni v Minnesotgé).

Odborny sbornik Pediatrics in Review' popisuje refeeding syndrom
jako ,vycerpani elektrolytd, zadrZzovani tekutin a zménénou homeostazu
glukozy, ktera se vyskytuje u podvyZivenych pacient( pri podavani oralni,

enteralni nebo parenteralni vyzivy.“

Syndrom ma rozmanité spektrum pfiznakl, které se mohou
projevit tekutinovou a sodikovou nerovnovahou, zménou v hladinach
proteinu a glukézy, metabolismu tukl, hypokalemii, hypomagnesemii a
deficitem thiaminu.?

Uskali souvisejici s ustanovenim jednozna¢né, mezinarodné validni
definice spoCiva v nesouladu mezi zménami v homeostatickych
mechanismech a klinickych pfiznacich. V nékterych publikacich je
uvadén navrh na stanoveni diagnézy na zakladé nastupu klinickych
pfiznakl. Bohuzel vSak dosti Casto dochazi ke zménam elektrolytl
za absence Kklinickych pfiznaku. Z tohoto ddvodu nemusi nékdy dojit

ke v€asné diagnostice a nasledné muze dojit ke klinické deterioraci.

1 Pediatrics in Review: An Official Journal of the American Academy of Pediatrics [online].
37. American Academy of Pediatrics, 2016 [cit. 2021-4-24].

2 Refeeding Syndrome [online]. University of Saskatchewan, Canada, Department of
Nutrition, Faculty of Public Health, University of Benghazi, Benghazi Libya: Scholars
Academic and Scientific Publishers (SAS Publishers): SAS Journal of Medicine, 2017 [cit.
2021-4-11]. ISSN 2454-5112.



Obecné vzato, zjednodus$ené lIze fFict, Zze refeeding syndrom je
definovan jako komplex metabolickych a klinickych zmén, které se objevi
v pripadé agresivni nutricni rehabilitace u v pfedchorobi podvyziveného
nebo hladovéjiciho pacienta.

Definice dale zahrnuje také oznaleni souboru metabolickych
abnormalit, vyskytujicich se jako dusledek obnoveni pfijmu potravy. Jedna
se tedy o stav, kdy malnutrini pacient zaCne byt nahle Ziveny dietou
s vysokym obsahem kalorii, vysoce sacharidovou stravou. Pfi vySetfeni
krve je patrny prudky pokles sérové hladiny fosfatl, magnézia a kalia.
To ma za nasledek vyskyt celé fady klinickych pfiznakl mezi které je
mozné zaradit napfiklad psychické zmény a parestézie. V nékterych
pfipadech muze dojit ke stavu, ve kterém je pacient ohrozen maligni
arytmii a srdeCnim, respiracnim selhanim, nervosvalovymi pfiznaky a
zachvaty. Neni vylou¢ena nahla smrt.3

Refeeding syndrom je charakterizovan také pfiznaky, které je
mozné oznadit jako zivot ohrozujici. Demonstrativni vycet téchto prvku je
mozné také chapat jako urcité pozitivni vymezeni definice pro tento
pojem. Zejména to mize byt:

- nizka hladina iontt a koncentrace vitaminut
- dysbalance tekutin
- zadrzovani sodiku

- porucha funkce organu atd.

Zcela zasadnim milnikem pro zkoumani refeeding syndromu se stal
tzv. Minnesota Starvation Experiment — pocin, ktery Ize volné pfelozit do
Ceského jazyka jako experiment hladovéni v Minnesoté.* Jedna se

o klinickou studii provadénou univerzitou v Minnesoté od 19. listopadu

3TRIPATHY, Swagata, S.C. DASH a Padmini MISHRA. Refeeding Syndrome [online].
Department of Anaesthesia and Critical Care, a Institute of Medical Sciences Medical
College, Bhubaneswar, India, 2008, 12(3) [cit. 2021-4-24].

4V literature Ize dohledat experiment také pod nazvy jako Minnesota Semi-Starvation
Experiment (volné pieloZeno jako minnesotsky experiment s poloviénim vyhladovénim),
Minnesota Starvation-Recovery Experiment (volné prelozeno jako minnesotsky
experiment vyhladovéni-zotaveni) nebo jako Starvation Study (studie hladovéni).
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1944 do 20. prosince 1945. Zkoumani bylo zaméfeno na stanoveni
fyziologickych a psychologickych dopadd pfisného a dlouhodobého

omezeni stravovani, a také urCeni ucinnosti strategii dietni rehabilitace.

S ohledem na Casové zafazeni této studie je mozné chapat jeji
motivaci dvojim smérem. Za prvé, jako snahu vytvofit definitivni pojednani
o lidském hladovéni na zakladé laboratorni simulace tézkého hladomoru.
Toto zdUvodnéni pro provedeni takového experimentu by bylo
v soucasnosti pfinejmensim diskutabilni v jakékoliv demokraticky
uspofadané spole¢nosti. Druhym dudvodem, v porovnani s prvnim
uvedenym mnohem legitimné&jSim, bylo Usili o pomoc spojenciim
a obétem hladomoru v Evropé a Asii na konci druhé svétove valky. Nutno
pfipomenout, Ze pfimy rozsah obéti na Zivotech byl béhem druhé svétove
valky v rozsahu od 70-85 miliénu, tj. zhruba 3% svétové populace
k roku 1940. Pocet nepfimych obéti neni mozné vycislit, jedna se vSak

o mnohonasobek tohoto &isla.

Roéni studie probihala pod zastitou profesora Ancela Keyse, ktery
pusobil mimo jiné jako zvlastni asistent ministra valky USA. Profesni
zaméreni a vyzkum fyziologa Keyse bylo soustifedéno zejména na stravu
a diety. BEhem druhé svétové valky pracoval na fadé studii tykajicich se
fyzického vykonu nebo uc&inkd testosteronu na svaly vojaku. Studoval
hladovéni u muzli, zkoumal epidemiologii kardiovaskularnich chorob a
proslul dvéma slavnymi dietami — K-rations dietou (sestavenou jako
koncept vyvazené stravy pro bojujici vojaky) a velmi znamou
Stfedomofrskou stravou, kterou popularizoval se svou zZenou. Jiz béhem
valky si uvédomoval pfedpoklad, Ze opétovné krmeni hladovéjicich by
mohlo selhat, a tudiZz i nutnost prozkoumat, jak spravné zachazet

s hladem.
Na studii se dale podilel doktor Olaf Mickelsen, biochemik,

zodpovédny za chemické analyzy studie. Doktor Henry Longstreet Taylor
byl odpovédny za nabor a vyzkum problémud v oblasti kardiovaskularni
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fyziologie, regulace teploty, metabolismu, vyzivy, starnuti a
kardiovaskularni epidemiologie. S doktorem Taylorem uzce spolupracoval
Austin Henschen, ktery mél na starost morfologii krve, testovani a méreni
dobrovolnikd béhem studie. Poslednim stéZejnim ¢lenem tymu byl Cesky
psycholog Josef Brozek, ktery emigroval do USA zacatkem druhé svétové
valky. Jeho zodpovédnosti bylo provadéni antropometrickych méreni a

statickych analyz vysledka.

Studie byla realizovana v koordinaci s civilni vefejnou sluzbou
(vladnim alternativnim programem pro odplrce valky)® a systémem
selektivni sluzby® (nezavislou agenturou vlady USA udrzujici evidenci
o0 osobach, na néz se vztahovala branna povinnost, a které obstaravaly
zalezitosti s ni spojené). Ze skupiny vice nez 400 zdravych dobrovolniku
civilni vefejné sluzby ochotnych podrobit se celoroCnimu naruseni
soukromi, vyrazné nutricni deprivaci a télesnym a duSevnim potizim bylo
vybrano celkem 36 dobrovolniki. Vybér zahrnoval pohovory s
potencialnimi kandidaty, fyzické a psychologické testy. Uchazeli museli
splhovat dalSi pozadavky jako schopnost dostatecné rozumét. VSichni
uchazecCi byli muzi bilé pleti, ve véku od 22 do 33 let, ktefi byli nasledné
umisténi, prakticky laboratornich podminek odpovidajicich koncentracnim
taboram.®

Vyzkum probihal rok. Kazdy dobrovolnik musel mimo jiné pinit
pridéleny Ukol — to znamenalo ujit 22 mil (~35 km) kazdy tyden a vést si
osobni denik. Tym vySe jmenovanych lékaft pravidelné provadél fadu
testd a metabolickych a fyzickych méfeni, rentgenova vySetfeni,
psychologicka vySetfeni atd.

Vyzkum byl rozdélen do &tyfech rlznych etap.

> Civilian Public Service. Wikipedia: the free encyclopedia [online]. San Francisco (CA):
Wikimedia Foundation, 2001- [cit. 2021-4-24]. Dostupné z:
https://en.wikipedia.org/wiki/Civilian_Public_Servicehttps://en.wikipedia.org/wiki/Civilian_
Public_Service 8

¢ Selective Service System. Wikipedia: the free encyclopedia [online]. San Francisco
(CA): Wikimedia Foundation, 2001- [cit. 2021-4-24]. Dostupné z:
https://en.wikipedia.org/wiki/Selective_Service_System
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Prvni, zakladni kontrolni faze trvala dvanact tydnd. Béhem ni
dobrovolnici podstupovali dietu s pfijmem zhruba 3200 kalorii denné.
PFijem jedincu s podvahou a nadvahou byl upraven tak, aby odpovidal

idealni hmotnosti.

Druha, dvacet Ctyfi tydna trvajici faze poloviéniho hladovéni méla
zpusobit ztratu télesné hmotnosti dobrovolnikl v priméru 25 % pred
provedenim experimentu. DoSlo ke snizeni pfijmu na 1560 kalorii dennég,
pficemz 3000 kalorii bylo vynaloZzeno na pfidélenou aktivitu, tedy chuizi.
Strava méla odpovidat tomu, &im se stravovali v dobé bé&éhem druhé
svétové valky lidé v Evropé. Obsahovala tedy brambory, ¢ervenou fepu,
tufin (brukev), chleba a makarény. Kazdy dobrovolnik dostaval dvé jidla
denné. Tak, aby doslo k navozeni stejné urovné nutriCniho stresu.

Treti faze, omezeného rehabilitaniho zotaveni byla zaméfena
na rizné rehabilitaCni diety. Dobrovolnici byli rozdéleni do C&tyf skupin,
pficemz kazda dostavala jiny kaloricky pfijem. V kazdé skupiné byli muZi

dale rozdéleni na podskupiny podle proteinovych a vitaminovych doplriku.

Ctvrta faze, neomezené rehabilitaéni obdobi, trvajici 8 tydnl jiz
nebyla kaloricky omezena, nebyl rovnéz omezen obsah potravy, vSe vSak

bylo peclivé zaznamenavano a sledovano.

Realizace studie si kladla za cil tfi cile:
1. Stanovit metabolickou vychozi hladinu na tfi mésice.

2. Prozkoumat fyzické a psychologické ucinky dlouhodobého hladovéni
na dobrovolnicich (zdravych muzich) trvajici Sest mésicu.

3. Prozkoumat fyzické a psychologické ucinky rGznych moznosti a
ucinnosti doplfiovani potravy hladovéjicim, tedy rlznych dietnich
rehabilitaci po dobu tfi mésica.

13



V prubéhu studie byli vyloueni dva dobrovolnici z ddvodu
nedodrzeni dietnich omezeni a data dalSich dvou dobrovolnikd nebyly

uzity v analyzach tohoto experimentu.’

Valka skoncila pfed zvefejnénim vysledkd. Americky fyziolog,
profesor Ancel Keys vedouci experiment reagoval velmi promptné a
zjisténi poskytl rdznym mezindrodnim humanitarnim agenturam. Tedy,
klicCové poznatky studie byly distribuovany na brozurach humanitarnim
pracovnikim v Evropé a Asii dfive nez doslo k dokonc&eni celé publikace.

K vydani a zvefejnéni vysledkl studie, v€etné shromazdénych
podrobnych analyz fyziologickych a psychologickych udaji doSlo az
o nékolik let pozdéji, v roce 1950 ve dvousvazkové publikaci Biologie
lidského hladovéni. Jedna se o velmi rozsahlou publikaci, ktera zlstava

jedinou svého druhu az do sou¢asnosti."

Vysledky studie potvrdily vyskyt zasadniho zvySeni deprese,
hysterie a hypochondrie. Jako psychologicky nejtézSi faze se ukazala
etapa rehabilitace, ve které se zacCaly projevovat extrémni ucinky
zahrnuijici také sebeposkozovani. Jeden z dobrovolnikd si sam amputoval
tfi prsty sekerou, aniz by si byl jisty, zda $lo o umysIiné nebo nahodné
jednani. Ug&astnici vyzkumu projevovali zajem o jidlo, zadal se u nich
projevovat socialni ustup a izolace, dale, sexualni zajem byl drasticky
utlumen. Doslo také k poklesu schopnosti soustfedit se, a zmény nastaly
také u porozumeéni a usudku. Ve fyzické roviné doslo ke snizeni bazalni
metabolické rychlosti. To se projevovalo jako snizena télesna teplota,

snizeni dechové a tepové frekvence, a dal$imi znaky.'?

Experiment se stal kliCovou studii rovnéz pro studie poruch pfijmu

potravy jako je mentalni anorexie a bulimie.

7 KALM, Leah M. a Richard D. SEMBA. They Starved So That Others Be Better Fed:
Remembering Ancel Keys and the Minnesota Experiment: History of Nutrition [online].
The Johns Hopkins School of Medicine, Baltimore [cit. 2021-4-24]. Dostupné z:
https://issuu.com/pdfdoc/docs/starvation_experiment
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Obrazek ¢. 2: Snimek zachycujici méreni jednoho z dobrovolniki béhem
experimentu. Vpravo vzadu stoji vedouci doktor tymu provadéjici studii Ancel

Keys.
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Obrazek ¢. 3: Jeden z dobrovolnik( Géastnici se experimentu

V roce 2007 publikovala Univerzita v Minnesoté podrobnosti
o experimentu v knize s nazvem The Great starvation experiment (Velky

experiment hladovéni).
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2. Refeeding syndrom

2.1. Charakteristika (pfiznaky, projevy, mortalita)
Standardné se objevuje béhem 3-4 dnd po zahdjeni vyzZivy
u podvyziveného nebo hladovéjiciho pacienta. Symptomy zahrnuji
slabost, bolest svall, ataxii, parestézii, zmatenost &i arytmii.
Charakteristickym znakem je ubytek fosfatu zpusobujici vétSinu

symptomu spojenych s RFS.

2.1. Patogeneze a patologie

Refeeding syndrom je bézné charakterizovan naruSenou
rovnovahou fosfatd, drasliku a hof€iku v organismu, prestoze ke znacné
morbidité a mortalité pfispivaji zejména abnormality glukdzy a abnormality

v hladinach sodiku a vody v organismu.

Mechanismus refeeding syndromu je zalozen na sérii vzajemné
souvisejicich biochemickych zmén, ke kterym dochazi u metabolismu po
obdobi hladovéni. BEhem hladovéni nebo dlouhodobého hladovéni se
méni fyziologické pochody u nemocného tak, aby dochazelo
ke kompenzaci vyrazné redukce pfijmu glukézy a energie. S klesajici
hladinou inzulinu, hladina glukagonu stoupa a télo ziskava energii ze
zasob glykogenu a dochazi k biochemickému posunu, ke glukoneogenezi.
Ketolatky a volné mastné kyseliny se stavaji primarnim zdrojem energie a
vyuzivani ketolatek organismem je v tkanich periferné snizeno tak, aby
zpoCatku bylo zabranéno rozpadu bilkovin a svalové atrofii. Mastné
kyseliny slouzi jako primarni zdroj energie a glukoneogeneze je jatry
drasticky snizena.

Prodlouzeni tohoto fyziologického stavu vSak nakonec vede ke
katabolismu a ztraté svalové hmoty. Dochazi k vyCerpani intracelularnich

minerall, jako je fosfat, prestoze zpocatku hladina v séru zlstava
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v normalnich mezich (k jejich vyCerpavani dochazi inicialné
intracelularnich  zasob). Rovnéz dochazi kvycerpani dalSich

metabolickych kofaktoru, vitamin( a mikrozivin, jako je thiamin.®

Ve fazi opétovného zahajeni pfijmu vyzivy a repleci glukdzy
nastava v téle fada biochemickych zmén. Metabolismus sacharidl se opét
stane primarnim, metabolismus lipidd prudce klesa. PFijem glukdzy a
hyperglykémie zpUsobi zvySeni hladiny inzulinu. lonty jako draslik a fosfat
prfechazeji z extracelularniho do intracelularniho prostoru, coz sméfuje
k nahlému, hlubokému poklesu sérovych hladin. Metabolismus glukézy a
lipidd je sam o sob& zmeénén, schopnost reagovat na zatéz glukozy je
zeslabena. Nasledky takto naruSeného metabolismu glukdzy se projevuji
u RFS jako metabolicka acidoza, ketoacidéza, hyperosmolarni stav.

Nasledkem tekutinové dysbalance s poruchou sodikového
metabolismu muze v extrémnich pfipadech vést az ke kritické kardialni
insuficienci s nahlou smrti.

Nitrobunééné mikroziviny a vitaminy jako je thiamin (B1), jsou jiz
vyCerpany a pfi dopliovani jsou rychle spotfebovany kvuli nahlému
pfechodu do anabolické faze, ke kterému dojde krmenim. To je nejvice
patrné v pfipadé vitaminQ a Zivin plsobicich jako kofaktory v kaskadach
metabolickych enzymu, které mohou vyvolat neurologické komplikace,
dysfunkce leukocytl (vedouci ke zvySené nachylnosti k infekcim a
metabolické aciddze).

Nedostatek thiaminu se muzZe projevit jako Wernickeho

encefalopatie nebo Korsakovova psychoza.®

8 BOLAND, Dr. Karen, Damodar SOLANKI a Carmel O'HANLON. Prevention and
Treatment of Refeeding Syndrome in the Acute Care Setting: I'SPEN GUIDELINE
DOCUMENT No.1 [online]. 2013 [cit. 2021-4-11].
9 BOLAND, Dr. Karen, Damodar SOLANKI a Carmel O'HANLON. Prevention and
Treatment of Refeeding Syndrome in the Acute Care Setting: I'SPEN GUIDELINE
DOCUMENT No.1 [online]. 2013 [cit. 2021-4-11].
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malnutrice/ hladovéni | katabolicky stav

pokles inzulinu

narlst glukagonu

glukoneogeneze & proteolyza

-

ztrata hmotnosti

ztrata bilkovin, tuku, vitaminu a
minerald

zmény v rovnovaze soli, tekutin
a hladiny iontd (zejména

fosfatu, drasliku a hofc¢iku)

pfijem potravy (refeeding) | pfechod na

anabolicky stav (pfisun glukézy) |

narlst glukézy

zvySeni lipogeneze —
steatohepatitida

pokles thiaminu — Wernikeho

syndrom, metabolicka acidoza

hyperosmoticky stav —pokles

neutrofilni funkce

srdeéni selhani

zvySeni inzulinu | narast sodiku e edém

e spasmus
transcelularni zména/vyména glukézy, e tetanie
fosfatu (PO4), drasliku, hoftiku — e arytmie

pokless Mg, K, Ca, narust spotfeby

thiaminu
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e anémie

e hemolyza
pokles fosfatd, adenosintrifosfatu,

snizeni prijmu kysliku
pokles adenosintrifosfatu * Pry Y

v eryctrocytech '

anorexie, zacpa slabost, tremor,

(ischémie, hyperventilace)

ischémie — GIT | ischémie — CNS

(pokles adenosintrifosfatu—  slabost, ataxie, paralyza,

myalgia, dyspnoe, rhabdomyolyza) delirium, koma

hyperventilace — respiracni alkaléza

hypokalemie

hypomagnesemie ]
hypofosfatemie * vznik RFS
nedostatek thiaminu

zadrzovani soli a vody — edém

Schéma ¢. 1: Schématické znazornéni patofyziolofickych aspekttu RFS
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Celé vySe uvedené schématické znazornéni by bylo mozné velmi

zjednoduSené vysvétlit jako nasledujici vzorec:
malnutrice/ vyZivovaci vznik
hladovéni zastoupeni RFS

2.2. Nasledky poruchy elektrolytu

Klinické pfiznaky RFS se objevuji jako dusledek nedostatki
elektrolytd a rychlych zmén v bazalnim metabolismu. Mnoho pacientd
s nejvysSim rizikem RFS jiz tak ma vySSi klidovy energeticky vydej, coz

znamena, Ze maji i vy$Si metabolické pozadavky.

Existuji specifické charakteristiky RFS objevujici se v dusledku
vyCerpani hladiny iontl, vyvolavajici vyznamné abnormality srdecnich,
renalnich, gastrointestinalnich, muskuloskeletalnich a neurologickych
funkci, které mohou vést ke zvySené morbidité a mortalité. Kupodivu,
klinicky vyskyt téchto stavil se méni v Case, pfiCemz srdecni pfiznaky a
arytmie se Casto objevuji v horizontu hodin, neurologické pfiznaky a
symptomy v horizontu dni a tydnl. Zejména u pacientek s mentalni
anorexii muze v pokroCilych stadiich dochazet k selhavani srdec¢nich

funkeci.

V nasledujici tabulce je zachycen pfehled symptom( souvisejici
s nizkou hladinou elektrolytu:
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Zasazeny systém

Komplikace

Vycerpani elektrolytt

srdeéni arytmie a nahla smrt POs* , Mg*, K, Ca**
kongestivni srde¢ni selhani PO,*
snizena srdeCni kontraktilita PO.3-
hypertenze/ hypotenze POs*, K*, Mg*, K*
tachykardie Mg**
respiracni respiraéni selhani / PO4*, Mg*, K*
zavislost na ventilatoru
plicni edém PO
zadrzovani CO; Mg™
renalni osmoticka diuréza PO.*
prerenalni selhani PO*
nizka tubularni koncentrace ~ PO4*, K*
akutni renalni selhani PO, K*

neurologicky

parestézie

slabost

pozménény mentalni stav
/ encefalopatie

paralyza

ataxie a tremor

tetanie

zachvaty

Wernickeho encefalopatie
bezvédomi

delirium

periferni neuropatie

K*, Mg, PO.*, Ca*™*
K*, PO, Mg, Ca**, K*
PO43'

K*, Mg, Ca*™*

Mg**, K*, POs*, Ca*™
Mg, K*, Ca**

Mg**, K*, Ca*™*, POs*
PO.*, B1

PO, Mg*
PO , Mg**, B1
B1
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hematologicky dysfunkce leukocytli a krevnich PO4*
desticek
hemolyza POs>

vy&erpani 2,3 bisfosfoglyceratu PO4*

anémie PO,
trombocytopenie POs*
muskulo- osteomalacie PO.*
skeletalni rhabdomyolyza K*
myalgie PO.s*, Mg**, K*, Ca*™
slabost PO.*, Mg*, K*, Ca**
gastrointestinalni ileus K+
zacpa PO.*, Mg**, K*, Ca*™*
nevolnost a zvraceni K*
psychiatricky Korsakovova psychdza B1

Tabulka ¢.2: Prehled symptomu spojenych s nizkou hladinou iontt v

organismu (zdroj: Is refeeding syndrome relevant for critical ill patients?79)

Dle komise pro vytvareni standardd a navodl IrSPEN"'! spojenych
s prevenci a léCbou RFS v prostfedi intenzivnich jednotek je
doporu€ovano meéreni iontd denné po dobu 5 dnu, poté tfikrat tydné,
dokud nedojde ke stabilizaci hodnot.

10 KOEKKOEK, Wilhelmina A.C. a Arthur R.H. VAN ZANTEN. Is refeeding syndrome
relevant for critically ill pacients? Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic
Care [online]. 2018 [cit. 2021-4-25]. Dostupné z:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29251692/

" Irish Society for Clinical Nutrition & Metabolism [online]. [cit. 2021-4-25]. Dostupné z:
https://www.irspen.ie/
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2.2.1. Hypofosfatemie

Fosfor je pfevazné intracelularni iont s vyznamnou roli v mnoha
bunétnych procesech v téle. Tento mineral je kliCovy pro integritu
bunéfnych membran a normalni fungovani vSech intracelularnich
procesu. Kromé toho vazba fosfatld pusobi jako krok v enzymatickych
kaskadach zapojenych do fungovani bunék a pini funkci druhého posla.
Nékolik enzym0 a dalSich latek je pfimo aktivovano fosfatovou vazbou.
Uchovani energie je dosazeno pomoci adenosintrifosfatu (ATP).
Konkrétné se jedna o jeden z renalnich pufrl, které se pfipisuji normalni
acidobazické rovnovaze a fidi kyslik a hemoglobin vazajici se s 2,3
difosfoglyceratem (2,3-DPG). Proto dochazi u RFS k velkym posunim
v hladinach fosfatu a jejich vy€erpani ovliviiuje vSechny bunééné procesy
a pfispiva ke komplikacim spojenym s timto stavem. Mechanismus téchto
zmén je multifaktorialni, rozhodné vSak souvisi s pfijmem sacharidi a
acidézou. Nedostatek fosfatu se muze projevit nasledky na srdecnich,
respiracnich, neurologickych, renalnich, gastrointestinalnich,
hematologickych a muskuloskeletalnich systémech.

O hypofosfatemii se hovofi dojde-li ke stavu s koncentraci fosfatu
v plazmé odpovidajici hodnoté <0,97 mmol/l u dospélého jedince a
hodnoté, <0,6 mmol/l u starSich déti, dale pak hodnoté <1,2 mmol/l

u kojencu.'?

V souvislosti s hypofosfatemii u RFS jsou bézné& reportovany

komplikace kategorizovany mezi nasledujici mechanismy:'3

e srdec¢ni (nahla smrt, arytmie, srdecni selhani, hypotenze a Sok)

2 Hypophosphatemia: An update on its etiology and treatment [online]. Department of
General Internal Medicine, Leiden University Medical Center, Leiden, The Netherlands.,
2005 [cit. 2021-4-25]. Dostupné z:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0002934305001002

13 Pediatrics in Review: An Official Journal of the American Academy of Pediatrics
[online]. 37. American Academy of Pediatrics, 2016 [cit. 2021-4-24].
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e pulmonalni (duSnost, respiratni selhani, postizeni funkce

membrany)
¢ muskuloskeletalni (slabost, myalgie, rhabdomyolyza)
¢ hematologicky (hemolyza, trombocytopenie, dysfunkce leukocytu)

e neurologicky (zmateni, delirium, paralyza, zachvaty, halucinace,

tetanie, koma)

e dalSi (metabolicka acidoza, inzulinova rezistence, akutni tubularni

nekréza)

2.2.2. Hypokalemie

Draslik je hlavni intracelularni kation, ktery je vycCerpan
anabolismem, ktery je vyvolany dopliovanim. Rovnéz je pfimo
vy€erpavan narustem inzulinu, ke kterému dochazi v této fazi. Nedostatek
drasliku je nejCastéji spojovan se srdec¢nimi komplikacemi, zejména
arytmii, dale pak snizenou koncentraci moci v ledvinach. Tyto komplikace
jsou vyvolané elektrochemickou poruchou doprovazejici vyc€erpani
drasliku v bunéfné membrané. Spolu s dalS§im nedostatkem iontd
(fosfatem a hofcikem) vede bez rychlého zasahu k zavaznym klinickym

nasledkim.

Hypokalemie je definovana jako stav pro ktery plati: K* <3,5 mmol/l.

Mezi nejCastéji reportované kategorie mechanismu u RFS

v souvislosti s hypokalemii patfi:'®

e srdecni (arytmie)

14 BOLAND, Dr. Karen, Damodar SOLANKI a Carmel O'HANLON. Prevention and
Treatment of Refeeding Syndrome in the Acute Care Setting: I'SPEN GUIDELINE
DOCUMENT No.1 [online]. 2013 [cit. 2021-4-11].

15 Pediatrics in Review: An Official Journal of the American Academy of Pediatrics
[online]. 37. American Academy of Pediatrics, 2016 [cit. 2021-4-24].
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e pulmonalni (respiracni selhani)

¢ muskuloskeletalni (slabost, rhabdomyolyza, nekréza svalstva)
e gastrointestinalni (nevolnost, zvraceni, zacpa)

¢ neurologické (paralyza)

e dalSi (smrt)

2.2.3. Hypomagnesemie

Dalsi, pfevazné intracelularni kation je hof€ik, jehoz vyznam je
zasadni pro udrzovani bunécné homeostazy. HorCik je zaroven klicovou
slozkou ve struktufe nukleovych kyselin a ribozom(. Je potfebny také
pro udrzovani vhodného membranového potencialu. Nedostatek hofciku
se proto mlze projevit fadou srdeCnich a neuromuskularnich nasledkd,
nebo respiranich selhani a hyperkapnii. Nedostatek iontl jako fosfat a
draslik je obzvlast obtizné doplnit, pokud je spojen s pfretrvavajici
hypomagnesemii.'®

Hypomagnesemie je stav pfi kterém dochazi k poklesu hofciku

na hladinu <0,7 mmol/l.

U RFS jsou pfi vzniku hypomagnesemie nejCastéji reportované tyto

mechanismy:1’

e srdeCni (arytmie)
¢ muskuloskeletalni (slabost)

e gastrointestinalni (nevolnost, zvraceni, zacpa)

6 BOLAND, Dr. Karen, Damodar SOLANKI a Carmel O’'HANLON. Prevention and
Treatment of Refeeding Syndrome in the Acute Care Setting: I'lSPEN GUIDELINE
DOCUMENT No.1 [online]. 2013 [cit. 2021-4-11].

17 Pediatrics in Review: An Official Journal of the American Academy of Pediatrics
[online]. 37. American Academy of Pediatrics, 2016 [cit. 2021-4-14].
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e neurologické (tfes, tetanie, zachvaty, pozménény mentalni stav,

kéma)

e dalSi (smrt)

2.2.4. Hypokalcemie

Hypokalcemie je relativné béznym nalezem u kriticky nemocnych
pacientl, zejména na JIP oddéleni. Klinické pfiznaky zahrnuji tetanii,
zachvaty, prodlouzeni QT intervalu, svalovou slabost a zménu duSevniho
stavu s emoc¢ni labilitou. Hypokalcemie se bézné objevuje v kombinaci s
jinym naru$enim hladiny iontl, zejména s hof¢ikem. Existuje teorie, podle

které hor¢ik mize narusit funkci parathormonu.'®

Stav, ktery je oznaCovan jako hypokalcémii odpovida hodnotam
Ca <2,14 mmol/l.

2.3. Vyskyt a identifikovani rizika (monitoring)

Spravna identifikace pacienta s rizikem refeeding syndromu je
stéZejnim krokem k zabranéni klinickych nasledkd. Mezi obecné zasady
napomahajici rozpoznani takového pacienta patfi sniZzeny pfijem energie,
8patna absorpce a zvy$ené metabolické pozadavky.'® Dale to je velmi
nizka hodnota BMI, porucha elektrolytl (fosfatu, drasliku, hof&iku), abuzus
alkoholu, drog nebo napfiklad také diuretik, inzulinu, antacid Cci

chemoterapie.

RFS se obvykle objevuje prvni dny po zahajeni procesu znovu-

vyzivovani pacienta. Neni-li okamzité rozpoznan, muze se stat fatalnim.

18 BOLAND, Dr. Karen, Damodar SOLANKI a Carmel O'HANLON. Prevention and
Treatment of Refeeding Syndrome in the Acute Care Setting: I'SPEN GUIDELINE
DOCUMENT No.1 [online]. 2013 [cit. 2021-4-11].

19 Pediatrics in Review: An Official Journal of the American Academy of Pediatrics
[online]. 37. American Academy of Pediatrics, 2016 [cit. 2021-4-14].
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Z davodu vysoké variability tohoto syndromu panuje i v sou¢asné dobé

z urc€itého pohledu spousta nejasnosti.

Detekovani vyskytu RFS by nepochybné znaéné napomohlo

zavedeni protokoli zaméfenych na vyhodnocovani rizik.

Katedorie

Rizikovy faktor

psychiatricky okruh

chronicka malnutrice

renalni/ endokrinni oblast

gastrointestinalni ztraty

dalsi

mentalni anorexie, deprese, chronické

uzivani alkoholu a drog

prodlouzeny pust (5*dni), selhavani u
zvySovani hmotnosti, déti s
komplexnimi zdravotnimi potfebami,
onkologicti pacienti, Kwashiorkor

syndrom a marasmus

diabetické hyperosmolarni stavy,

chronické uzivani diuretik

zanétlivé onemocnéni strev, chronicka
pankreatitida, syndrom kratkého stfeva,

vyrazné zvraceni/prdjem

zneuzivani a zanedbavani déti,
potravinova nejistota, bezdomovectvi,
akutni ubytek hmotnosti o vice nez

10 % za 1-2 mésice, chronické infekéni
onemocnéni (AIDS, tuberkul6za),
cysticka fibréza, vrozena srdec¢ni
choroba, prodlouzeny stav bez pfijmu

potravy (per 0s)

Tabulka ¢. 1: Demonstrativni vycet rizikovych faktort a jejich

zarazeni do jednotlivych oblasti (zdroj: Pediatrics in Review 20)

20 Pediatrics in Review: An Official Journal of the American Academy of Pediatrics
[online]. 37. American Academy of Pediatrics, 2016 [cit. 2021-4-14].
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Mimo tyto obecné zasady existuji okolnosti &i rizikové faktory
spojovany s vyskytem RFS. Je mozné je tematicky roztfidit do ruznych
kategorii. Z toho =zaroven explicitné vyplyva, jak velmi Siroka je
ve skuteCnosti oblast pro vyskyt RFS napfi¢ jednotlivymi segmenty a

oblastmi ve zdravotnictvi.

Velmi podstatnym bodem v souvislosti s identifikovanim rizik u RFS
je problematika pretizeni tekutinami. Ta je charakteristicka pravé pro tento
syndrom. Tim se vysvétluje, pro€¢ je mimoradné dulezité denné sledovat
mnozstvi tekutin poskytované pacientovi s RFS a pozorovat pfijem

sodiku, ktery by mél byt vyrazné omezen, dojde-li k edému.

V rozporu s timto komplexnim nahledem na vyskyt RFS stoji
prohlaseni americké spoleCnosti pro parenteralni a enteralni vyZivu
(ASPEN), ktera determinuje pfitomnost podvyzivy jako jediny nejvice
predisponujici faktor pro vyskyt RFS. Pravé neexistujici mezinarodné
platna definice, a tudiz nepfesna statisticka evidence je dlvod, pro€ tento

nahled nemuze byt povazovan za objektivné validni.?!

2.4. Kategorizace rizikovych skupin pacientt a monitoring

Prvnim nezbytnym krokem pro monitoring je detekovani pacienta,
ktery by mohl byt ohrozen RFS a jeho zafazeni do jedné z nasledujicich

kategorii:

e rizikovy pacient
e vysoce rizikovy pacient

e extrémné vysoce rizikovy pacient

21 DA SILVA, Joshua S.V., David S. SERES, Kim SABINO, Stephen C. ADAMS a ASPEN
Consensus Recommendations for Refeeding Syndrome [online]. Department of General
Internal Medicine, Leiden University Medical Center, Leiden, The Netherlands., 2005,
2020 [cit. 2021-4-15]. Dostupné z:
https://aspenjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/ncp.10474
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Je-li pacient identifikovan s rizikem RFS, je podstatné provést

vySetfeni zahrnujici podrobné zaznamenavani historie vyZzivy.

Monitorovani by mélo zahrnovat tyto jednotlivé ukony:

kompletni sbér vitalnich funkci (monitor vitalnich funkci) by mél
probihat kazdé 4 hodiny (upravit podle potfeby),

denni podrobneé fyzikalni vySetfeni se zaméfenim na neurologické a

srde¢ni hodnoceni,
pfisné monitorovani pfijmu a vydeje s uvadénim poctu kalorii,

sledovani denni vahy (pfibyvani na vaze cile neni stanoveno
pro déti, u dospélého plati 1 kg/tyden,

sledovani zakladniho a alesporn denniho metabolického profilu
(fosfor, hof€ik, draslik, sodik, glukéza) a méreni funkce ledvin,

u parentalni vyzivy je nutné testovat pocateéni a tydenni hodnoty u
alaninaminotransferazy, aspartataminotransferazy, bilirubinu,
alkalické fosfatazy, albuminu a celkovych bilkovin, cholesterolu,
koagulacni profil a triglyceridy,

u vysoce rizikovych pacientdt by mélo dochazet k méfeni

prealbuminu, albuminu?? a zinku,

dle zvazeni monitoring hladiny iontd (odpad) v moci.

U pacientu s RFS je vysoce vhodné, aby byl sestaven

multidisciplinarni tym skladajici se z lékafl, vSeobecnych sester a

nutriéniho terapeuta.

Pacienty s rizikovymi faktory je mozné roztfidit do nékolika

specifickych kategorii dle plivodu oblasti rizika:

nemocni/ klinicka kondice

biochemicky vliv

22 Nebylo potvrzeno, Ze sérovy albumin predikuje vyvoj refeeding hypofosfatemie. Podle
nékterych studii se zda, Ze pre-albumin je jedinym proteinem v akutni fazi, ktery predpovida
opakovanou hypofosfatemii.
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e vliv nutriéni podpory
e hladovéjici

e vliv malnutrice

Prvni z uvedenych kategorii, nemocni/ klinicka kondice, zahrnuje
zejména pacienty s rizikovymi faktory jako je mentalni anorexie, Krohnova
chorova, obstrukce tenkého stfeva, Spatné kontrolovany diabetes mellitus,
pneumonie, dysfagie, vykon bariatrické operace, alkoholismus a rakovina.

Z hlediska biochemie jsou povazovani za rizikoveé pacienty ti, jejichz
hodnoty fosfatu, magnézia a drasliku jsou niz§i nez stanovené
fyziologické hodnoty. Vice informaci k biochemickym vlivim a jejich
hodnotam viz podkapitola 2.2.1.-2.2.4 vztahujici se k nasledkim poruch
elektrolytd.

Jak je uvedeno ve vyctu vySe, riziko spojené s RFS je prokazano
také v souvislosti s vlivem nutricni podpory. U enteralni vyzivy je stanoven
pfijem na 34 kcal/kg, u parenteralni vyzivy pak 20 kcal/kg, pokud je
hladina fosfatu dosahuje hodnoty <0,7 mmol. S pfijmem potravy dale
souvisi kategorie hladovéjicich. Rizikovym se stava pacient, u kterého
dochazi k dlouhotrvajicimu pustu, tj. takovém, jenz trva déle nez 7 dnd,
obzvlast pak pretrvava-li déle nez 10 dnl. Posledni je pak kategorie
malnutrice zahrnujici rizikové faktory jako je vysoké nutriéni rizikové skore
(odpovidajici hodnoté =3), které je méfeno na Skale NRS, ztrata hmotnosti
vice nez 5 % béhem jednoho mésice a vice nez 10 % béhem Sesti mésicl
a také velmi nizké BMI (odpovidajici hodnoté 16.7-12.3 kg/m?),23 24

23 BDA: The Association of UK Dietitians: PENG Parenteral & Enteral Nutrition [online].
[cit. 2021-4-14]. Dostupné z: https://www.peng.org.uk/publications-resources/pocket-
guide-videos.php

24 National Collaborating Centre for Acute Care. Nutrition support in adults Oral nutrition
support, enteral tube feeding and parenteral nutrition [online]. [cit. 2021-4-14]. Dostupné
z: https://www.nice.org.uk/
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2.3.2. Vysoce rizikovi pacienti

ZasadnéjSi pozornost by méla smeérovat k pacientim zafazenym
mezi vysoce rizikové pacienty. Do této kategorie patfi jakykoliv pacient,

pro kterého plati néktera z nize uvedenych podminek:2°

e BMI pacienta dosahlo hodnoty <16 kg/m?

e pacient neumysiné a bez zaméru ztratii >15 % své hmotnosti

béhem 3-6 mésicl

e pacientuv nutriCni pfijem je velmi nizky nebo Zadny po dobu

10 a vice dnu

¢ hodnota drasliku, fosfatu a magnézia byla velmi nizka nez doslo

k zahajeni procesu znovu-vyzivovani.

Plati ovéem, Ze posledni z jmenovanych podminek odkazujici na
z uvedenych podminek explicitné vyplyva priorita a dulezitost u ztraty
>15 % své hmotnosti béhem 3-6 mésicu a velmi nizkého BMI pred
bodem, jenZz odkazuje na nizky nutricni pfijem po dobu trvajici

10 dni a vice.

2.3.3. Extrémné vysoce rizikovi pacienti

Kategorie extrémné vysoce rizikovych pacientd zahrnuje veskeré
pacienty, jejichZ ukazatel BMI odpovida hodnoté <14 kg/m2 anebo pokud

doslo k zanedbatelnému pfijmu potravy po dobu delSi nez 15 dni.

% BDA: The Association of UK Dietitians: PENG Parenteral & Enteral Nutrition [online].
[cit. 2021-4-16]. Dostupné z: https://www.peng.org.uk/pdfs/presentations/2017/rhys-
white.pdf
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2.5. Lééba a rekonvalescence

Samotny proces léCby je mozné rozdélit do nékolika pomysinych

Casti, ty zahrnuiji:
e podavani glukozy
e doplInéni iontd
e suplementaci thiaminu

e Kkalorickou restrikci.

Podavani glukézy pred vyzivou mlze vést k zavaznym
komplikacim.?6 Podavani glukézy vyvolava sekreci inzulinu, coz by
za normalnich okolnosti mélo vést k anabolické odpovédi. Béhem
kritického onemocnéni vyvolaného katabolismem glukéza a inzulin
interaguji odliSnym zpusobem.

Bézna je inzulinova rezistence a vysoka hladina glukagonu.

Kombinovana zvySena uroven glukagonu, podavani glukézy a
inzulinova rezistence mohou vést k hyperosmolarnimu
neketoacidotickému koématu, ketoaciddéze, osmotické diuréze a
dehydrataci. Dale, hyperglykémie zvySuje riziko infekce a zhorSuje
imunitni funkci a vede k vy$Sim respiranim kvocientum, coz vede
ke zvySené produkci oxidu uhli¢itého. Nasledkem mulze byt hyperkapnie,

respirani onemocnéni, acidéza a selhani.?’

26 CROOK, Martin. Refeeding syndrome: problems with definition and management
[online]. National Library of Medicine: National Center for Biotechnology Information,
2014 [cit. 2021-4-14]. Dostupné z: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25280426/

21 KOEKKOEK, Wilhelmina A.C. a Arthur R.H. VAN ZANTEN. Is refeeding syndrome
relevant for critically ill pacients? Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care
[online]. 2018 [cit. 2021-4-25]. Dostupné z: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29251692/
Irish Society for Clinical Nutrition & Metabolism [online]. [cit. 2021-4-25]. Dostupné z:
https://www.irspen.ie/
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Prirucka NICE?® zasadné nedoporuduje suplementaci iontll pred
zahajenim procesu znovu-vyzivovani, ale az v priib&hu. Urover hladiny
fosfatu, hofCiku a drasliku by méla byt dostatené méfena az do doby nez
jsou hodnoty stabilizovany.

Jak jiz bylo v této praci zminéno, dle komise pro vytvareni
standardd a navodd IrSPEN?° spojenych s prevenci a lécbou RFS
v prostfedi intenzivnich jednotek je doporucovano méreni hladiny iontl
denné po dobu 5 dnd, poté tfikrat tydné, dokud nedojde ke stabilizaci
hodnot. Zde je tedy patrna jasna shoda, jak v doporu€eni NICE, tak i
Ir'SPENu.

Neékolik studii se zabyvalo uC€inky suplementace elektolytd a
vysledky RFS u pacientd hospitalizovanych na JIP oddéleni. Bylo
prokazano, ze suplementace fosfatem snizuje vyskyt nové se objevujicich
srdeCnich arytmii u septickych pacientl pfijatych s hypofosfatemii
o hodnoté (<0.77mmol/l).3°

Pri systematickém prozkoumavani nebyla objevena
u hospitalizovanych pacientd s hypomagnesemii na JIP oddéleni zjisténa

zadna souvislost mezi suplementaci hofc¢iku a imrtnosti.3? 32

28 National Collaborating Centre for Acute Care. Nutrition support in adults Oral nutrition
support, enteral tube feeding and parenteral nutrition [online]. [cit. 2021-4-14]. Dostupné
z: https://www.nice.org.uk/

29 Irish Society for Clinical Nutrition & Metabolism [online]. [cit. 2021-4-17]. Dostupné z:
https://www.irspen.ie/

30 SCHWARTZ, Andrei, Evgeni BROTFANI, Leonid KOYFMAN, Ruslan KUTZ, Shaun E.
GRUENBAUM, Moti KLEIN a Alexander ZLOTNIK. Association between
Hypophosphatemia and Cardiac Arrhythmias in the Early Stage of Sepsis: Could
Phosphorus Replacement Treatment Reduce the Incidence of Arrhythmias? [online].
National Library of Medicine: National Center for Biotechnology Information, 2014 [cit.
2021-4-17]. Dostupné z: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25061469/

31 FAIRLEY, Jessica, Neil John GLASSFORD, Ling ZANG a Rinaldo BELLOMO.
Magnesium status and magnesium therapy in critically ill patients: A systematic review
[online]. National Library of Medicine: National Center for Biotechnology Information,
2015 [cit. 2021-4-17]. Dostupné z: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/26337558/

32 BARBOSA, Elisa Baldessar, Cristiane Damiani TOMASI, Danusa de Castro
DAMASIO, et al. Effects of magnesium supplementation on the incidence of acute
kidney injury in critically ill patients presenting with hypomagnesemia [online]. National
Library of Medicine: National Center for Biotechnology Information, 2016 [cit. 2021-4-
17]. Dostupné z: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26928037/
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Nicméné novéjSi studie pak prokazaly, ze suplementace horcCiku
souvisi s nizSim vyskytem akutniho poskozeni ledvin, a tedy i naslednou

shizenou nemocniéni umrtnosti.33

Je vhodné, aby IléCba byla u vSech pacientd doprovazena
multivitaminovym pfipravkem a okamZzitou nahradou thiaminu pfed a
béhem prvnich 10 dnd doplhovani, aby se zabranilo vzniku
neurologickych komplikaci, jako je Wernickeho encefalopatie.>* RFS se
v Ceskych nemocnicich feSi pravé doplfiovanim thiaminu. Doporucena
minimalni denni davka je stanovena na 100-300mg.>® Problematika
dopliovani thiaminu lezi vSak spiSe v roviné obecnych doporuceni, jelikoz
se jedna o doposud stale diskutované téma. Z toho divodu je také
dopliovani thiaminu zafazeno do kapitoly prezentujici vybrané oteviené a

diskutabilni otazky souvisejici s RFS.

Pri |éCbé se doporuCuje zaCinat na velmi nizkych kalorickych
davkach, které se postupné v pribéhu nékolika dnti mirné zvysuji. Rovnéz
je zadouci béhem prvnich dnlG preferovat vySSi energeticky pfijem
ve formé tukd a nizSi kaloricky pfijem ze sacharidi.*' Doporuduje se
na pocCatku drzet vzorce 10 kcal/ kg/ den nebo 5 kcal/ kg /den u extrémné

vysoce rizikovych pacientu.

33 BARBOSA, Elisa Baldessar, Cristiane Damiani TOMASI, Danusa de Castro DAMASIO,
et al. Effects of magnesium supplementation on the incidence of acute kidney injury in
critically ill patients presenting with hypomagnesemia [online]. National Library of
Medicine: National Center for Biotechnology Information, 2016 [cit. 2021-4-17]. Dostupné
z: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/26928037/

34 Davkovani thiaminu podle doporuceni IrSPEN odpovida hodnotam 10kcal/kg/den.

% CROOK, Martin. Refeeding syndrome: problems with definition and management
[online]. National Library of Medicine: National Center for Biotechnology Information,
2014 [cit. 2021-4-14]. Dostupné z: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25280426/
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3. Prevence refeeding syndromu

Jak jiz bylo marginalné zminéno v podkapitole 2.2 u vyskytu a rizik,
zcela zasadni vliv na rozeznani a spravné urCovani rizikovych pacientd by
pfinesla implementace protokoll vyhodnocujicich rizika pacientl. Tento
systém byl jiz zaveden napriklad v Irsku, kde mistni protokoly
pro identifikaci, prevenci a léCbu RFS jsou uzivané v ramci celé
nemocnice, bez vyjimek. Soucasti takového protokolu je integrovany

rutinni nutriéni screeningovy program.36

Prakticka zkuSenost ukazala, Ze prevencni protokol by mél
optimalné zahrnovat nasledujici prvky:
e systematicky pfistup k napomahajici identifikaci a hodnoceni miry
rizika RFS, resp. zafazeni pacienta do kategorie rizik,
e plan s konkrétnimi navrhy a doporuenimi pro rizikové pacienty
zaméfen na strategii, |éCebné plany s cilem minimalizovat riziko
morbidity a mortality,

e praktické pokyny pro doplnéni iontd.

Neopomenutelnou soucasti prevence by vSak méla byt osvéta a
vzdélavani spojené s timto syndromem. Jelikoz skutecné efektivni péce,
|éCba a rekonvalescence u RFS vychazi pravé z v€asného rozpoznani

syndromu.

36 BOLAND, Dr. Karen, Damodar SOLANKI a Carmel O'HANLON. Prevention and
Treatment of Refeeding Syndrome in the Acute Care Setting: I'SPEN GUIDELINE
DOCUMENT No.1 [online]. 2013 [cit. 2021-4-11].
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4. Otevrené a diskutabilni otazky

V souvislosti s RFS se vyzkumy a pfipadové studie neshoduji
v fadé otazek, na které neexistuje dosud jednoznacna odpoveéd, a které
vyzaduji dalSi hlubSi zkoumani. Mezi né patfi napfiklad debata o tom, zda
by pfed znovu-vyzZivovanim meél byt pacientim podavan thiamin &i nikoli.

Dalsi, naprosto stézejni debatovana otazka se tyka shody ohledné
vhodného pocatecCniho kalorického podani, prestoze existuje nékolik
doporuceni.?” Prestoze se studie li§i, nerozporovatelnym pravidlem v§ak
zUstava, Ze je vysoce zadouci zaCinat na velmi nizkych kalorickych

davkach, které se postupné v pribéhu nékolika dni mirné zvysuiji.

Jina kontroverze, kterou je zde vhodné zminit, spoCiva v nejasnosti
naCasovani zahajeni znovu-vyzivovani. Brzké zahajeni nutricni podpory
parenteralnim zplUsobem pfi enteralni vyzivé se pouziva ke zvyseni
kalorického zasobeni. Je spojovano s prodlouzenou mechanickou
ventilaci. Na druhé strané je nedostatecny kaloricky pfisun spojovan se
Spatnou progndézou, nicméné vysoké davky pfi znovuvyZzivovani jsou
zjevné Skodlivé. Pfimo souvisi s hyperglykemii, hyperkapnii, pfetizenim

tekutinami a jaterni steatozou.3®

37 BYRNES, Matthew C., Jessica STANGENES, Danusa de Castro DAMASIO, et

al. Refeeding in the ICU: an adult and pediatric problem [online]. National Library of
Medicine: National Center for Biotechnology Information, 2011 [cit. 2021-4-18]. Dostupné
z: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/21102317/

8 HIESMAYR, Michael. Nutrition risk assessment in the ICU [online]. National Library of
Medicine: National Center for Biotechnology Information, 2012 [cit. 2021-4-18]. Dostupné
z: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22261952/
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5. Prakticka cast

Cil prace a hypotezy

Primarnim cilem prace je upozornit na fenomén a riziko refeeding
syndromu, ktery je pomérné Casty u urcité skupiny pacientu, pfesto viak

pomérné Casto byva prehlédnut nebo nerozpoznan.

Hypotézy:

o identifikace rizikovych pacientt mudze vést ke spravnému
terapeutickému nastaveni,

e laboratorni monitorovani a v€asna IéCba mulze snizit riziko rozvoje
RFS,

e Kklinicka i laboratorni diagnostika RFS mulze pfredchazet dalSim
komplikacim a zkratit délku hospitalizace na ICU,

e dodrzovani zasad oSetfovatelské péce, zejména z pohledu

nutri¢nich postupt mize napomoci k urychleni terapeutickych cilu.

Zkoumany soubor pacientu

Sbér dat probihal ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady
na Klinice anesteziologie a resuscitace, konkrétné na ResuscitaCnim
oddéleni |I. a Resuscitaénim oddéleni Il., dale na Chirurgické klinice —
Jednotce intenzivni péce. Vybér respondentd zahrnoval laboratorni
kontrolu  hospitalizovanych  nemocnych. Podminkou pro zafazeni
nemocného ke zkoumanému vzorku dat byla snizena hladina fosfatu
v séru pod referen¢ni mez, a dale suplementace KH2PO4 nebo NazHPOa.
Vyzkumny soubor zahrnoval 129 pacientld, po kategorizanim vyfazeni

jsem pracovala se 110 pacienty.
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Metodika sbéru dat

Prakticka ¢ast odpovida kvantitativni studii postavené na sesbirani
mnozstvi dat relevantnich pro zpracovani. To zahrnovalo vybér pacientu
spliujici  kritéria (sniZzena hladina fosfatu nebo suplementace fosfatu
v terapii). Sbér dat probihal z archivu nemocni¢niho informaéniho systému
MetaVision Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady.

U vybranych pacientd jsem systematicky zaznamenavala
nasledujici kritéria a udaje — vék, BMI, oddéleni hospitalizace, laboratorni
vySetfeni (konkrétné hladinu fosfatu, u které jsem sledovala prvni
naméfenou hypofosfatemii béhem hospitalizace). Mezi dalSi vySetfované
laboratorni hladiny krve patfil stav iontl kalia, magnezia a proteinu
albuminu. Zameéfila jsem se také na rizikové faktory pacientl, které jsou
spjaté s moznym vyskytem rizika vzniku refeeding syndromu, a sice
pfijmovou diagndzu a pfitomnost arytmii vzniklych v pribéhu hospitalizace
po zahdgjeni vyzivy. Nasledné jsem sledovala podavani [éCiv
suplementujici nedostateéné hladiny vySe jmenovanych iontl, zpusob
podavani vyzivy a den jejiho zahajeni. V neposledni fadé jsem
zaznamenavala u pacientt na oddéleniRES |. mortalitu.
Zavaznost onemocnéni byla klasifikovana podle skérovaciho systému
APACHE II.

Nize uvedené grafy vychazeji ze zpracovanych dat, ze vzorku
110 pacientd. Do celkovych poctu jiz nejsou zahrnuti pacienti, u kterych
doSlo k hypofosfatemii pfed zahajenim vyzivy — to se tykalo devatenacti

pacientd.
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Schéma ¢. 2: Schématické znazornéni atributd zohledriovanych a
zkoumanych u jednotlivych pacientt v praktické ¢asti — proSkrtnuty jsou
prvky, které z praktické casti byly vyrazeny
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Graf ¢. 1: Vékové zarazeni pacienti do jednotlivych
kategorii

Na tomto grafu je zobrazeno vékové zastoupeni hospitalizovanych
pacientl se snizenou laboratorni hodnotou fosfatu pod referenéni rozmezi
laboratofe FNKYV jiz po zahajeni vyzivy.

Nejvy8Si pocCet pacientd s hypofosfatemii je pfifazen k vékové
kategorii pacientd 70 let a vice, konkrétné Slo o poCet 49 pacientu.
Nasledovala vékova kategorie od 50 do 69 let, o celkovém poctu
46 nemocnych. Podstatné nizSi pocet pacientd zahrnovala kategorie
od 30 do 49, se 12 pacienty a posledni skupina nemocnych ve véku 15-29
obsahovala pouhé 3 pacienty. Z téchto vysledkl je explicitné vyplyva, ze
s rostoucim vékem pacientd dochazi ke zvySovani pravdépodobnosti a

rizika stavu hypofosfatemie.

Graf &. 1: Vékové zafazeni pacientl do jednotlivych kategorii
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Graf ¢. 2: Zarazeni pacientu dle BMI

Tento graf pfedstavuje nemocné rozdélené do jednotlivych kategorii
podle BMI hodnoceni. Lze si povSimnout barevné rozdéleni podle miry
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rizika. Zlutd barva oznaduje pacienty s mirnou nadvahou a nizkymi az
lehce vySSimi zdravotnimi riziky. Jde o nejrozSifenéjSi hodnoty
u sledovaného vzorku pacientl, celkem u 51 nemocnych. Zelenou barvou
je oznaCena kategorie s normalni vahou a minimalnimi zdravotnimi riziky.
Tyka se 23 pacienta.

Oranzovou barvou je zaznaCena kategorie, do které jsou Fazeni pacienti
s obezitou 1. stupné. Jedna se o pacienty se zvySenymi zdravotnimi riziky,
celkové $lo o 16 pacientu.

Do Cervené oznacCené kategorie, pro obezitu 2. stupné, které odpovidaji
v tabulce hodnoty 35,0-39,9 bylo zafazeno 11 nemocnych
s vyhodnocenym vysokym zdravotnim rizikem.

Taktéz do Cervené oznacené kategorie, velmi vysokého zdravotniho rizika,
byli zahrnuti pacienti s obezitou 3. stupné s hodnotami BMI 40 a vice,
v celkovém poctu 6 lidi.

zdravotnimi riziky, jejichZz hodnota BMI saha pod bodovou hranici 18,5.
Rovnéz i tato kategorie je oznaCena Cervenou barvou pro miru rizika, se
kterou je spojovana. Zastoupeni jsou zde malnutriCni pacienti.

Zasadni zohlednitelné riziko spojené se zafazovanim pacientu
podle BMI se objevuje v pfipadech, u kterych je hospitalizovany pacient
zafazovan do jednotlivé kategorie pouze na zakladé orientacni hodnoty
BMI.
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Graf ¢. 2: Zafazeni pacientt dle BMI
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Graf ¢. 3: Rozrazeni pacientu dle oddéleni

Treti graf znazorfiuje pocCet pacientd  hospitalizovanych
na jednotlivych oddélenich. NejvysSi polet pacientu vidime v poslednim
sloupci RES ., ktery odpovida mnozstvi 39 pacientd, druhy nejvyssi pocet
nemocnych zahrnuji Covid-19 pozitivni pacienti o mnozstvi 37 lidi. DalSich

v v

nemocnych, o poctu 7 pacientu byl pfijat na oddéleni JIP chirurgie.
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Graf &. 3: Rozfazeni pacientl dle oddéleni
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Graf ¢. 4: Zarazeni pacientu do jednotlivych kategorii dle
diagnoz

Graf €. 4 zobrazuje zafazeni pacientd do jednotlivych kategorii
podle diagndzy. Hned na prvni pohled je patrné, Zze mnozstvi respiracnich
onemocnéni jednoznacné prevySuje dalSi zaznamenané diagndzy.
Coz pfirozené odpovida charakteru oddéleni.
Na druhém misté dle cetnosti vyskytu, se nachazi kategorie trauma
o poctu 19 zranénych. Tato skupina zahrnovala nejCastéji jina urCena
poranéni postihujici vice Ccasti téla, nitrolebni poranéni, epiduralni
krvaceni.
Nasledujici pomérné rozSifenou kategorii je septicky Sok, ktery byl
zaznamenan u 15 pacientu.
Do neurologické kategorie byli zahrnuti pacienti nejCastéji v bezvédomi,
pacienti s encefalopatii nebo mozkovym infarkitem zpusobenym
trombdézou nebo embolii, tato kategorie zahrnovala 11 pacientu.
Stejny pocet, tedy 9 pacientd spadal do kategorie kardialni a
gastrointestinalni. V prvnim pfipadé, mezi kardialnimi pacienty vyrazné

dominovala srdeCni zastava s uspésSnou kardiopulmonalni resuscitaci
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nebo selhani srdce. Ve druhé, gastrointestinalni, byli zahrnuti chirurgicti
pacienti s  akutni  peritonitidou, po operacnim  vykonu —
hemipankreatoduodenektomii, amputaci rekta nebo hemihepatektomii.
Posledni ze sledovanych kategorii oznaena jako dalSi zahrnovala

6 pacientt, napfiklad s akutniintoxikaci nebo hypotermii.

Graf ¢. 4: Zafazeni pacientd do jednotlivich kategorii die
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Graf ¢. 5: Rozrazeni pacientt dle poctu rizikovych faktoru
do kategorii

Tento graf zobrazuje kategorie rizikovosti, to znamena rozdéleni
pacientll podle poctu rizikovych kategorii s riznymi kombinacemi.
V anamnéze jsem se soustfedila na nasledujici rizikové faktory popsané
v teoretické Casti, které jsem dale kategorizovala:

e psychiatricky — abuzus alkoholu, dispenzarizace na psychiatrii,
depresivni syndrom, demence, geriatricky pacient,
e chronicka malnutrice — kachexie, onkologicka diagnoza,

e endokrinni — diabetes mellitus I. a Il. typu,
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e dalSi — bezdomovectvi, obezita.

Nejvy8Si zastoupeni pacientll, celkem 47, spadalo do kategorie
s jednim rizikovym faktorem. Nasledovala skupina 40 pacientl, ktefi
neméli vanamnéze Zzadny zuvedenych faktord. Pomérné pocetnou
skupinu 17 pacientu tvofila kategorie s kombinaci dvou rizikovych faktor(
v anamnéze. Do posledni skupiny se 6 pacienty se zafadili ti, u kterych se

prokazatelné vyskytovaly 3 a vice rizikovych faktor(.

Graf €. 5: Rozfazeni pacientd dle poétu rizikovych faktord do
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Graf ¢. 6: Prvni namérena hodnota hypofosfatemie

v v

hospitalizace.

NejvySSi pocet pacientu, 47 nemocnych, se fadi do kategorie s hodnotami
fosfatu v rozmezi 0,5-0,59mmol/l. Druhou pocetnou skupinu tvofilo
25 pacientd, jejichz hladiny dosahovaly hodnot 0,4-0,49 mmol/l.

V nasledujici skupiné bylo zafazeno 17 pacientl. Ti méli snizenou hladinu
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lze pozorovat 9 =zafazenych pacientd se snizenou hladinou fosfatu
vrozmezi 0,3-0,39 mmolll. Druhou nejnizsi  skupinu s hladinou
0,2-0,29mmol/l tvofilo 7 pacientd a zbylych 5 pacientl bylo zafazeno

v sloupci s hladinou 0,1-0,19 mmol/l.

Graf &. 6: Prvni namé&fena hodnota hypofosfatemie
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Stejné jako u grafu €. 6, byly i v grafu €. 7 zachyceny hodnoty fosfatu.

Cisla a jednotlivé kategorie se vak vztahuji k prvni naméfené hodnoté

v v
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Graf & 7: Nejnizsi namé&rena hodnota hypofosfatemie
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Graf ¢é. 8: Komparace nejnizsi hodnoty a prvniho vyskytu
stavu hypofosfatemie

v v

naméfené hodnoty hypofosfatemie a grafu €. 7, prvni naméfené hodnoty
hypofosfatemie a zobrazuje tak rozdil v zachytu. Z této komparace je

patrné, Ze se jedna o viditelny, da se vSak fict, Ze marginalni rozdil.
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Graf ¢ 8: Komparace ngjnizsi hodnoty a prvniho vyskytu
stavu hypofosfatemie
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Graf ¢. 9: Vyskyt hypokalemie u pacientti

Z tohoto grafu na prvni pohled vyplyva zasadni rozdil mezi obéma
porovnavanymi hodnotami. Celkové u 105 nemocnych doSlo v pribéhu
hospitalizace ke snizeni hladiny kalemie pod referenéni rozmezi
3,8-5,4 mmol/l. Pouze u 5 pacientd bylo zachovano takové fyziologické

rozmezi tohoto iontu, u kterého hodnoty zlstaly ve standardni hladinég.
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Graf &. 9: Vyskyt hypokalemie u pacienti
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Graf ¢. 10: Vyskyt hypomagnesemie u pacientu

Na vysledném grafu vidime pocet pacientl, konkrétné 68, u kterych
dosSlo ke sniZeni hladiny magnézia v séru pod uroven referencniho
rozmezi, jehoz hodnota je u Mg stanovena na 0,7-1 mmol/l. U zbylého
poCtu 42 nemocnych byla zachovana hladina magnezia, tedy odpovidala
standardnim fyziologickym hodnotam. Ke stavu hypomagnesemie
u pacientl bézné dochazi, graficky nahled na tato Cisla vSak dosvédcuje,
Ze rozdil mezi pacienty, u kterych se tento stav objevi a u téch, u kterych

nevznikne, neni tak markantni.
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Graf €. 10: Vyskyt hypomagnesemie u pacientd
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Graf ¢. 11: Lécba — suplementace

Graf €. 11 komparuje pocet pacientu s riznou suplementujici terapii
iontd a vitaminu B1. U 122 nemocnych byl v terapii suplementovan KCI
7,45 %. Jedna se tedy o pfevazujici suplementaci. Podobné hodnoty pak
byly vykdzané u KH2POs4, ktery byl podavan 79 pacientim, a u MgSOs4,
jehoz podani bylo ordinovano 58 nemocnym. Dale u thiaminu, ten byl
podan 50 nemocnym a léku Na2HPOs4, ktery je zarazen do posledni
kategorie dle poctu podani. Data ukazuji, ze Na2HPO4 bylo podavano
41 pacientim.

U nemocnych byla dale sledovana hladina albuminu, vypovédni hodnoty
v8ak byly nesignifikantni, proto se s jednotlivymi vysledky dale

nepracovalo.
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Graf ¢. 11: Lécba - suplementace
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Graf ¢. 12: Kategorie pacientu dle zptsobu pFijimani vyzZivy

Graf €. 12 predstavuje zpusoby pfijmu vyzivy. Viditelné
nejrozSifenégjsi je kategorie NGS/ NJS s poctem 96 pacientd, tj. kategorie,
do které se fadi zahajeni vyzivy enteralni formou, nazogastrickou sondou
(NGS) nebo nasojejunalni sondou (NJS). Vzhledem k tomu, ze se jedna
0 nejCastéjSi zplsob vyzivovani pacientu v intenzivni péci, neni vysledny
pocCet pacientll zafazenych do této kategorie nikterak zvlast prekvapivy.
Druhy, jiz podstatné nizsi pocet pacientl patfi ke kategorii, ktera zahrnuje
pfijem vyzivy parenteralni formou. V tomto pfipadé Slo o 26 jedincu.

v v

pFijem.
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Graf &€ 12: Kategorie pacientd dle zplsobu piijimani vyZivy
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Graf é. 13: Casové rozmezi od zahdjeni vyZivy do vzniku
hypofosfatemie

Pomérné zajimava Cisla zobrazuje graf ¢. 13, ktery zachycuje
C¢asové rozmezi u pacientl, béhem kterého dochazelo od zahajeni vyzivy
ke vzniku hypofosfatemie. Na zakladé téchto dat bylo vyfazeno
19 nemocnych z puvodniho celkového poctu 129. U této skupiny pacientl
byl jiz zaznamenan stav hypofosfatemie, aniz by doSlo k zahajeni vyzivy.
V pfipadé, ze by tato data byla zanesena do grafu, mohlo by to vést
k relativnimu hodnoceni. NejpoCetnéji zastoupenou skupinu tvofili pacienti,
u kterych se hypofosfatemie objevila v ¢asovém rozmezi 0-23 hodin, tedy
prvni den od zahajeni vyzivy. Celkové Slo o skupinu 45 pacientd. Druhou
nejpocetnéjsSi skupinou byla druha kategorie s pocltem 21 pacientd,
u kterych se snizena hladina fosfatu vyskytla hned v nasledujici sledované
Casové jednotce, tedy béhem druhého dne od zahgjeni vyZzZivy. Treti
nejrozSifenégjSi vyskyt nastal po 6 dnech, celkové u 10 pacientd. Graf

znazorfiuje dalSi tfi skupiny pacientd — u 9 nemocnych doslo ke snizeni
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hladiny fosfatu tfeti den po zahdjeni vyzZivy, u 8 nemocnych C&tvrty den a

u poslednich, celkové 5 nemocnych po paty den.

Graf &. 13: Casové rozmezi od zahajeni vyZivy do vzniku
hypofosfatemie
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Graf &. 14: Casové rozmezi od zahdjeni vyzZivy do vzniku
arytmie

Na nasledujicim grafu vidime rozfazeni pacientll podle dni od zahajeni
vyzivy po vznik arytmie. NejpocCetnéjsi skupinu tvofi nemocni o poctu 31,
u kterych se projevila arytmie béhem prvniho dne od zahajeni vyZivy.
Nasledujici dvé pocetné skupiny rozfazuji nemocné bez arytmie 1 a 2.
Skupina arytmie 1 zahrnuje 22 pacientu, u kterych se arytmie neprojevila
béhem hospitalizace vibec.

Skupina arytmie 2 zahrnuje 18 nemocnych, u kterych vznikla arytmie
nezavisle na jidle, tzn. v pfedeslych dnech pfed zahajenim vyZivy.

Ve Ctvrté skupiné, ve které bylo 14 pacientu dosSlo ke vzniku arytmie
béhem druhého dne. B&hem tfetiho dne doSlo k vyrazné nizSimu vyskytu,

s Cetnosti pouhych 4 pfipadl. Z grafu je dale patrné, ze postupem casu,
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s pfibyvajicimi dny toto &islo opét roste. Ctvrty den se arytmie objevila

u 8 pacientu, paty a dalSi den pak u 13 pacientu.

Graf €. 14: Casové rozmezi od zahajeni vyZivy do vzniku
arytmie
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Graf é. 15: Exitus letalis

Graf €. 15 zobrazujici mortalitu pacientd s RFS, ukazuje, ze pocet
zemrielych pacientl o poctu 41 pacientd, je vtomto grafu viditelné nizsi,
nez je kategorie prezivSich. Do kategorie pfezivSich je zafazeno
69 pacientt z celkového vzorku dat. Z divodu vysSi prehlednosti byl
vtomto pfipadé zvolen jiny typ grafu a mira mortality je uvedena

v procentech.
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Graf €. 15: Exitus letalis

W ano
¥ ne

U hospitalizovanych pacientli byva hodnoceno skére APACHE 1.,
vyuzivané Kk urCeni miry zavaznosti poranéni. Zohlediuje nejen
fyziologické parametry u akutniho stavu, ale i pfitomné chronické zmény.
Primérné bodové hodnoceni APACHE II. u hospitalizovanych pacientl
vychazelo na 29,25 bodu, coz v tabulkovém hodnoceni prognézy mortality
odpovidalo 55 %. V porovnani s procentualnim vyhodnocenim mortality
pacientu bylo &islo vysSi.
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Diskuze

V souvislosti s vypracovanim teoretické casti nepochybné stoji
za zminku problematika souvisejici s nedostatkem zdroju dostupnych
v Ceském jazyce. To v8ak vyvazuji nejruznéjsi zahraniéni vyzkumy.

Navic, z vlastni zkuSenosti jsem posledni meésice postiehla, ze
povédomi mezi vSeobecnymi sestrami o refeeding syndromu je velmi
nizke.

Nepochybné velmi pozoruhodny je Minnesotsky experiment, jenz je

mozné povazovat také za eticky diskutabilni téma.

Prakticka ¢ast navazuje na problematiku pfedstavenou v teoreticke
¢asti. Po vypracovani obou Casti a evaluaci toho, co by bylo mozné délat
vramci tematicky stejné prace by bylo zajimavé uvést nasledujici
hypotézy:

Oddéleni pfijimajici pacienty v kritickém stavu nemaji Casto k dispozici
dostate€né mnozstvi informaci. To nejenze ztéZuje samotny pfijem, nybrz
také komplikuje odhad rizikovosti.

Velmi zajimavé by bylo rozsifit atributy u rizikovych skupin, a tim
padem rozsSifit zkoumané spektrum rizik.

V prubéhu vlastniho Setfeni byla zaznamenavana také hladina
albuminu u pacientd. Do samotného hodnoceni vS8ak nebyla zahrnuta,
jelikoz vypovidajici hodnoty se neprojevily nijak signifikantné vzhledem
k tématu prace. Duvodem pro takovy vysledek muize byt napfiklad to, ze

nedochazi k rutinnimu vySetfeni hladiny albuminu u pacientu.

Hodnoceni APACHE II. neni zahrnuto pfimo jako kategorie mezi
uvedenymi grafy z ddvodu, Ze timto hodnocenim mélo byt zkoumano, zda
mortalita a prognéza umrti nebyla ovlivnéna primarnim onemocnénim,

eventualné urazem, pro ktery byl pacient hospitalizovan.
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Zaveér

Problematika refeeding syndromu je docela obsahla a existuje hned
nékolik moznych hledisek, jak ji lze zpracovat a pojmout. Vzhledem
k rozsahu a povaze prace neni mozné predstavit v praci vice aspektu.
Jako problematické se mlze jevit opatfit dostate¢né mnozstvi podklada a
pramenu. Bez prace se zahrani¢nimi vyzkumy a studiemi by zpracovani

tohoto tématu bylo vysoce obtizné.

Je velmi dullezité rozpoznat pacienta s rizikem RFS. V praxi ¢asto
tento syndrom neni fadné identifikovan. DalSim stéZejnim krokem je pak
monitoring a fizeni procesu realimentace. Uskalim je nedostatek literatury,
nejen v ramci republiky, nybrz globalné. Také proto je tento syndrom velmi
obtizné studovat. Mezi faktory, které komplikuji dikladné poznani a
efektivni vysledky patfi absence definice, Siroké spektrum symptomd,
které se liSi u jednotlivych pacientu.

Tento syndrom muze byt ¢asto skryty pod jinymi zdravotnimi potizemi a

onemocnénimi.

Z oSetfovatelského hlediska je zasadni sledovat pfijem stravy, ale
také zda pacient vyZivu skuteCné pfijimaji — v intenzivni péci kontrolou
odpadl. U pacienta s psychiatrickou nastavbou pak kontrolovat, zda
stravu skute¢né pfijima, nevyhazuje ji, neschovava atp. Tedy dbat
na disledné dodrzeni vyzivy a ¢asné zachytit rozvoj iontové dysbalance.
Je potfebné davat také do souvislosti zmény ve vitalnich funkcich
s pfijmem potravy. V konkrétni roviné tedy mit z hlediska vSeobecné
sestry na védomi, Ze napfiklad arytmie se mize vyskytnout jako nasledek

iontové dysbalance.

Pfestoze tento fenomén neni dostateéné prozkouman a nejsou stanoveny
zadné mezinarodni platné zavéry, existuje fada iniciativ a odborniku
zaméfujicich se pravé na RFS. Zasadnim krokem po identifikaci pacienta

ohrozeného RFS pak je spravné sestaveni nemocni¢niho
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interdisciplinarniho tymu, ktery spolupracuje a vytvafi individualni proces
planovaného a fizeného znovu-vyZzivovani na zakladé podrobného profilu
pacienta.

Zcela paradoxni je fakt, Ze RFS Ize relativné snadno preven¢né zabranit.
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PFilohy

Priloha ¢&. 1: BMI tabulka

BMI Kategorie Zdravotni rizika

Priloha ¢&. 2: Vztah mezi hodnotou APACHE Il. a mirou imrtnosti

hodnota APACHE Il umrtnost
8] (%]
0-4 4
5-9 8
10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
>34 85

Seznam priloh

Priloha ¢&. 1: Priloha ¢. 1: BMI tabulka
Priloha ¢. 2: Vztah mezi hodnotou APACHE Il. a mirou umrtnosti
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Withend pani Praha, 8.00. 2020
Phr. Libufe Gavlasovi, MBA
Naméstkvné pro odetfovatelskou pédi a Hzend kvality zdrvotni pile

FHEY
Zadost o souhlas se zpracovinim diplomové price
Waizend pani doktorka,

dovoluji si Vis toute cestow podidat o souhlas se zpracovanim diplomevé price na lema:
Rizikové fakrory razvaje refeeding syndromu w kriticky nemocuych pacieniir,

Vedoued téo price je MUDr, Fric Michal, vedouci 1ékaf RES L, KAR FNKY,

Sirodni charmkieristika price:

Ve vizkumném Setfeni se chei zamefit na chronicky malnutriénl pacienty, w kterych dochézi
vlivem zahdjeni enterilni & parenterilni vydivy k horvondlnim a metabolickim zménim
vedoucim k sdvadaym Klinickym komplikscim.

Cilem price je vypozorovit klinické piiznaky souvissjici s nutricni substituci u rieikovich
skupin kriticky nemoenyeh pacienti.

Shér dat bude probihat na Klinikich FNKV, konkréing na Klinice anesteziologie a resuscitace,
Chirurgicke klinice o Interni klinice- Metabolické jednatce.

Dékuji Vam za Vs tas a zvikeni mé Edosti.

5 poadravem
Bic. Raszhkovd Marting
studentka magisterského studin 3. LF UK, oboru intenzival péte

kantakini e-mail: Rasskova®mseznam,. .z

Vyjiddfeni vrchnd sestry /plednosty: f

Vyjidreni ndméstkyné pro edetfovatelskou pédi a fizeni kvality zdravotni péte:
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Widend pani Praha, 810, 2020
PhiDr, Libuke Gavlasovi, MBA

MNimdsikynd pro odetfovatelskou pédi a Hzeni kvality sdravotni péte

FMEV

Fadost o souhlas se gpracovianim diplomové price
Wiadend pand doktork,

dovoluji si Vias touto cestou podtidar o soublas se rprmcovinim diplomové price na 1éma:
Rizikovd faktory rosvofe refeeding symdromu u kriticky memocnich pacienti.

Vedouci 1810 price je MUDT. Fric Michal, vedouci lékaf RES 1, KAR FNEY,

Struénd charnkveristika price:

Ve vizkumném Setfeni se chei zaméfit na chronicky malnutriéni pacienty, u ktervieh dochdzi
wlivem zahdjeni enterdlni & parenterdlni vy2ivy k hormondinim o metabolickym eménam
vedoucim k zivadnym klinickym komplikecim,

Cilem price je vypozorovar klinické pfiznaky souvisejicl s nutritni substituci w rizikovich
skupin kriticky nemocnych pacientii.

Sber dat bude probihat na klinikich FNKY, kenkréné na Klinice anesteziologie o resuscitace,
Chirurgické klinice o Intemi klinice- Metabolické jednotee,

Dekugi Viam 2o VAS &as a rviZeni md fdosti.

5 pozdravem
B, Faszkova Marting
studentkn magisterského sudia 2. LF UK, ohons intenzivin piie

komakind e-mail: Basgkovadin sezngm o3

Vyjddfeni vrchmni i # ? i |
viadbeni vrchni sesiry /phedmosty /;-dfffm’ﬂ i g7 |

Vyjddfeni namistynd pro odetfovatelskou péti a fizeni kvality zdravotnl péte:
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Fakultni nemocnice Krélovské Vinohrady

Naméstkyné pro oletfovatelskou pééi a Fizeni kvality zdravotni péde
Srcbdeoa 50, 10034 Praha 10, telefon: 257 162 307, fasc 267 163 158 ¥0h DOOG44TE

W Prage dna:  11.11,2020

Wyfizuje Petra Kuterova Bc. Martina Raszkovd
Obor intenzivni péce
3. LF UK

Voo k zad Zprac move

Vazens kolegyna,

k Vi fddosti ve véci schvdleni zpracovani diplomové prace na téma _Rizikoveé faktany

rozvofe refeeding syndromu u keiicky nemocnych pacients” ve FN Krilovske Vinohrady,

Wam sdéluji, 2e souhlasim za pledpakiadu
dodrZeni zakena € 37272011 Sb. o zdravolnich slufbdch a podminkach igjich
poskylovani a zdkena £.101/20008b. o ochrané osobnich Udajl v platném znéni,
wietné souvisejicich predpisd;

= 2Ze poskytnutd data z FNKV jsou pouze pro Odely zpracovani dané prace a dalsi

prezentace dat ude byt realizovana pouze po pfedchozim pisemném souhlasu
naméstkyné pro odetfovatelskou pédi a fizeni kvality zdravotni péde.

3 pozdravem

f i
|
PhDr. Li ||.| aviasova, MBA
naméstkyné pro adetfovatalskou pédi a
Fizani kv zdravoinl péde
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