Z POMEZI NEUROLOGIE

Metabolicka jednotka intenzivni péce, Il. interni klinika FN KV a 3. LF UK Praha, Srobdrova 50, 100 34 Praha 10

e-mail: tesinsky @If3.cuni.cz

MUDr. Pavel TésSinsky

N
N
(-]

PORUCHY VYZIVY
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A MOZNOSTI JEJICH OVLIVNENI
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Alzheimerova choroba byva v pokrocilych stadiich spojena nejen s poruchou pfijmu potravy v souvislosti s demenci, ale
i se zménami intermedialniho metabolizmu s odrazem na organové funkce, energeticky metabolizmus a metabolizmus mi-
kronutrientd. Tyto zmény mohou mit pfimy i nepfimy vliv na nutriéni stav nemocného. Patofyziologické mechanizmy jsou
pravdépodobné specifické tomuto typu demence a jejich souvislosti dosud nejsou objasnény. Z hlediska klinické praxe
mUze zakladni diagnostika stavu vyZivy a spravna nutriéni intervence vyznamné oddalit rozvoj malnutrice s ubytkem aktivni
télesné hmoty a zpomalit invalidizaci nemocného. Zakladnimi prostredky nutricni intervence jsou kontrolovany peroralni
pfijem a sipping, u pokrocilé nebo prohlubujici se malnutrice enteralni vyziva a parenteralni vyziva.
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Uvod

Alzheimerova choroba pfedstavuje pfibliz-
né 60% ze skupiny demenci. Jeji prevalence
je v rozvinutych zemich okolo 1,5%, vyskyt
se v8ak zvySuje logaritmicky ve stafi a u ne-
mocnych nad 80 let miize postihovat 30-50 %
této vékové skupiny. Patologickoanatomickym
podkladem je depozice amyloidu s apoptézou
neuron(i pfedevs§im v oblasti kiry a hippo-
campu, s patofyziologickym obrazem danym
centrlni cholinergni insuficienci. Typickym je
postupny a ¢asové obtizné prediktibilni vyvoj
psychosociélni inkompetence vznikajici na
podkladé pfedCasného a trvalého poskozeni
kognitivnich a intelektudlnich funkci Clovéka
sméfujici az k jejich postupnému zaniku.
V klinickém obraze demence je charaktreris-
ticky postupny vznik poruch vyzivy, nej¢astgji
proteinoenergetické malnutrice, ktera dale
zhor$uje kvalitu Zivota a zvySuje riziko dalsich
komplikaci, pfedevsim infekénich.

Demence a aktivni télesnéa
hmota

Klinickd  symptomatologie ~ demence
Alzheimerova typu akceleruje v prdbéhu
mésicl az nékolika let a k jeji diagndze
sméfuje ztrata paméti, narlistajici obtize pfi
provadéni zndmych ukond, zménéné vyja-
dfovani, sniZzena orientace az dezorientace
v Case, prostoru i plvodné dobfe zndmém
prostfedi, zhorSeni Usudku, zplo$téni abs-
traktniho mySleni, hledani véci, zmény nalad
a chovani, osobnostni zmény, ztrata iniciativy
a postupné narlstajici defekt i v zakladnich
spole¢enskych ukonech. Provézejicim jevem
jsou rGizné vyjadfené formy malnutrice, sou-
visejici nejéastéji s poruchou pfijmu potravy.
Uplatiuji se vSak i specifické metabolické
zmény, jejichz patofyziologické mechanizmy
nejsou zcela jasné a jez mohou mit souvislost

s ovlivnénim regulace vydeje energie na cen-
tralni Urovni. Na druhé strané se u nékterych
nemocnych v poCateCnich fazich demence
setkdvame s hmotnostnim nar(istem v oblasti
neaktivni télesné hmoty. Jeho pfiCinou je
zména pohybového stereotypu s nizSim vyde-
jem energie. V dal$im pribéhu vSak pacienti
s Alzheimerovou chorobou maji obvykle nizsi
hmotnost nez nemocni bez demence nebo
s jinou formou demence. Tato skute¢nost je
nejspiSe podminéna ubytkem svalové hmoty
pfi snizeni télesné aktivity, jez je pro demenci
Alzheimerova typu typickd a pfedstavuje
dalSi stadium metabolickych zmén. Sledovani
energetické bilance u téchto nemocnych vak
navic svédCi pro vySsi klidovy energeticky
vydej. Dosud nebyla objasnéna pfiina tohoto
jevu. K udrzeni aktivni télesné hmoty v pokro-
Cilych stadiich choroby je tedy u nemocnych
s Alzheimerovou demenci nutny vysSi ener-
geticky pfijem.

Vyziva a Alzheimerova demence
Demence, véetné Alzheimerovy choro-
by, nema pfimy vliv na anatomii a fyziologii
traviciho traktu a sama o sobé nevyzaduje
specialni dietni postupy. Vyjimkou jsou po-
kroCilé stavy kachektizace pfi poruse pfijmu
potravy nejéastéji pfi deficitni oSetfovatelské
péci a pfipadné v ramci konkomitantnich
onemocnéni. Pfijem vyvazené stravy a jeho
zpétnovazebna kontrola u nemocnych schop-
nych perorainiho pfijmu ma klicovy vyznam
forem nutriéni intervence u pacientd se vy-
znamné lisi podle stadia choroby, aktualniho
stavu vyZivy nemocného a jeho trendu, miry
spoluprace a pfitomnosti a zavaznosti jinych
chorob. Z téchto hledisek je mozno péci
0 nemocného s Alzheimerovou chorobou
charakterizovat ve ¢tyfech skupinach:
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* nemocny s Alzheimerovou chorobou
schopny sebeobsluhy véetné samostatné-
ho perorainiho pfijmu

e nemocny v pokroilém stadiu Alzheimero-
vy choroby, odkdzany na domdci oSetfo-
vatelskou péci

e nemocny v pokrocilém stadiu Alzheimero-
vy choroby s manifestni poruchou vyZzivy
zvladnutelnou ambulantné

* nemocny s Alzheimerovou chorobou
s tézkou kachektizaci vyZadujici nutriéni
intervenci pfi hospitalizaci.

Vyvoj symptomatologie malnutrice je
obvykle plizivy. Na lehkou podvyzivu pfi
nizké nabidce se organizmus mize adap-
tovat a tento stav je oznaCovan pojmem
nestresové, resp. kompenzované hladovéni.
Stresové hladovéni je dekompenzovanym
stavem pfi prekrogeni limitl autoregulace
a oznacujeme jim malnutrici spojenou bud
s dlouhodobou poruchou pfijmu potravy, ne-
bo vyvolanou akutnim onemocnénim jiného
typu pfipadné exacerbaci chronického pato-
logického procesu jakéhokoliv orgdnového
systému s postupnym zhor§ovanim objek-
tivnich parametri stavu vyZivy. Tato forma
malnutrice neni pro Alzheimerovu chorobu
patognostickd, ale je nej¢astéjsi a provazejici
diagndzou byva diabetes mellitus, ateroskle-
rdza a nadorova onemocnéni.

UZivani vétsiho mnozstvi 16kl predstavuje
dalSi nutriéni a metabolické riziko: nékteréd
farmaka mohou plsobit v interakci s néktery-
mi slozkami potravy, nebo modifikovat apetit.
Prevenci nezadoucich a€inkd je spréavna
indikace a doporuéeni spravného uzivani
farmakoterapie.

Pacienti s demenci mivaji sklon k obsti-
paci. Prevenci je dostateCny pfijem tekutin,
obsah nesolubilni viakniny v potravé (ovoce,
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celozrnné pedivo, zelenina, ceredlie) a nacvik
a udrzeni defekacniho reflexu.

Hygiena, okolni prostfedi a kultura sto-
lovani hraji vyznamnou roli nejen v dennim
ritudlu, ale i v zachovani neurohumoralni osy
fyziologie digesce a jsou ¢asto v domdcich
podminkach u senior(l s demenci zanedba-
vany. Klid béhem jidla a koncentrace na jidlo
bez vyruSovani a jinych aktivit je tfeba zajistit
a zachovat stalé denni ritudly.

Defektni stav chrupu, slizniéni léze pfi
zhorSené ustni hygiené a nefunkéni zubni
nahrada jsou Castou pfekazkou dostate¢-
ného pfijmu potravy a pfipadné i postupné
vyhasinéni zajmu o jidlo. Prevenci je stoma-
tologickd péce a dohled na zakladni Ustni
hygienu.

Riziko hypohydratace je spojeno s nizsi
percepci Zizné ve vy$§im véku obecné
a u nemocnych s demenci zvlasté. Zakladni
opatfeni jsou jednoduchd a spoéivaji v na-
cviku ritudlu pfijmu tekutin s po¢itanim skle-
nek napoje denné a v prdbéhu jidla. Denni
pfijem ma o 0,5-1 litr pfevySovat ztraty vody
diurézou.

Z&kladnimi preventivnimi opatienimi u ne-
mocnych s demenci jsou pestry jidelni¢ek se
zastoupenim v8ech kategorii, télesné cviceni,
kontrola a udrzovéni télesné hmotnosti, ome-
zeni sacharid( a soli v jidelni¢ku a dostateéna
hydratace.

Na udrzeni konstantni hmotnosti Ize moti-
vovat pacienta pofizenim vlastni vahy a zazna-
my o télesné hmotnosti napf. 1x tydné.

Rozpozndni malnutrice

U nemocnych s demenci se mizeme se-
tkat s veSkerymi formami poruchy vyzivy. Nej-
vyvolana nedostate¢nou kvantitou pfijimané
potravy bud pfi anorexii, nebo pro neschop-
nost dementniho nemocného pfipravit si
jidlo a zabezpegit jeho poZiti. Timto zplsobem
vznika marazmus zplsobeny nedostate¢nym
pfijmem energie a bilkovin, bez vyraznéjsiho
Ubytku visceralniho proteinu. Malnutrice typu
kwashiorkor je u dementnich nemocnych
vzacnd. Vzacné se setkdvdme s obezitou, kte-
rd souvisi s pfijmem energeticky bohatych po-
travin (sladké napoje, cukrovinky apod.) u de-
mentnich nemocnych se sklonem k misani.
U téchto pacientd je pfi nizké télesné aktivité
vysoky podil télesného tuku a proporcionalné
nizky podil kosterniho svalstva

Hmotnostni pokles je tedy nejsnaze zjisti-
telnou zndmkou malnutrice a sledovani téles-
né hmotnosti vhodnym voditkem ke kontrole
adekvatniho pfijmu jidla. Tzv. index télesné
hmotnosti (body mass index, BMI) je podil t&-
lesné hmotnosti (kg) a kvadratu télesné vysky
(m) a jeho optimalni hodnota je 22-26.
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Objektivni vySetfeni je kromé télesné
hmotnosti zaméfeno na stav kize, adnex,
objem svalové hmoty (obvod paze, &tyfhlavy
sval stehenni) a svalovou silu.

Z biochemickych parametrl stavu
vyzivy ma pro zékladni orientaci vyznam
vySetfeni zékladniho iontogramu, sérové
hladiny albuminu (norma: 35-45 g/l), gly-
kémie (3,3-5,5 mmol/l), urey (do 8,0 mol/l)
a krevniho obrazu.

Odhady, vypocty a méreni

energetické potreby

Klidovy energeticky vydej (REE - resting
energy expenditure) je nejblize klinické realité.
Pro jeho vypocet existuje fada matematickych
vzorcd, k zakladné orientaci vSak staéi vyna-
sobeni télesné hmotnosti (kg) koeficientem 25:
vypoctené Cislo udava pfiblizny REE v kcal/d.
REE u nemocného o hmotnosti 70kg je pfibliz-
né 1850 kcal/den).

Presngjsi formuli k vypoCtu zakladniho
energetického vydeje (BMR — basal metabolic
rate) je Harris-Benedictova rovnice:

o muz BMR (kcal/d) = 66,5 + 13,75 x
hmotnost (kg) + 5x vySka (cm) — 6,77x vék
(roky)

e zena: BMR (kcal/d) = 655,1 + 9,56 x hmot-
nost (kg) + 1,85x vyska (cm) — 4,67x vék
(roky).

K ziskéni klinicky relevantniho vysledku
se BMR nasobi koeficientem aktivity, ktery
kvantifikuje télesnou aktivitu od klidu na
ldzku az po tézkou fyzickou praci (koeficient
1,22 17).

Energeticky vydej je mozno méfit napf.
indirektni kalorimetrif; pro sledovanou skupinu
nemocnych tato metoda obvykle pfesahuje
ramec bézné nutriéni péce.

Z vyhodnoceni anamnestickych Udaj,
objektivniho vy3etfeni, laboratorniho vySetfeni
a odhadu energetické potfeby je mozné sesta-
vit zékladni nutricni strategii pro konkrétniho
nemocného a zvolit adekvatni metodu nutricni

podpory.

Formy a metody nutriéni
podpory a umélé vyzivy

Zakladnimi metodami umélé vyzivy je
bilancovany peroréini pfijem a piti nutri¢nich
roztokt (sipping). Enterdini vyZiva, parente-
rélni vyziva a kombinace metod nutriéni pod-
pory je indikovana u nemocnych s manifestni
malnutrici resp. pfi vzniku komplikaci, jez k ni
mohou vést.

Bilancovany peroraini pfijem je pfiroze-
nou vyzivovou metodou. Vychézi ze stan-
dardniho nemocniéniho dietniho systému
nebo z obvyklé domdci stravy nemocného
v pfedchorobi. Principem je zpétnovazebnd
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kontrola nad mnozstvim a slozenim stravy,
ktera je nemocnému predlozena, a mnoz-
stvim, které skuteéné snédl. Denni skute¢ny
pfilem zaznamendva pacient sam, jeho
blizky nebo oSetfujici personal a nasledujici
den jsou zdznamy vyhodnoceny a porovna-
ny s odhadnutym energetickym vydejem.
Nutriéni hodnoty potravin jsou dostupné
v tabulkach. V nemocni¢nich podminkdach je
mozné i srovnani se zméfenymi odpady du-
siku a zakladnich iontl mo¢i a na jejich pod-
kladé Ize pfedepsany typ diety doplnit napf.
proteinem, minerdlnimi latkami, vodou nebo
mikronutrienty a v rozhodujici ¢as pfipadné
rozhodnout o jiném typu nutriéni intervence.
Kontrolovany pfijem je indikovan u pacientl
v normalnim nutriénim stavu nebo u lehkych
forem proteinoenergetické malnutrice s nor-
malni funkci traviciho traktu.

Piti (,sipping®) tekutého nutricniho pfi-
pravku je nejiednodussi formou enteralni
vyzivy. Pacient béhem dne v pfedepsanych
intervalech upiji mald mnozstvi nutriéniho
roztoku, ktery je az na chufovou korekci ob-
dobny roztoku pro pouziti do sondy. Chutové
varianty jsou rozmanité. Slozeni a mnozstvi
aplikovaného roztoku je znamé a bilanci je
mozno provadét obdobné jako u kontrolova-
ného perordlniho pfijmu; 1ml roztoku obsa-
huje 1,0 kcal (izokaloricky roztok) az 1,5 kcal
(hyperkaloricky roztok). Sipping je indikovan
u dobfe spolupracujicich pacientl s lehkou
az stfedné tézkou formou proteinoenergetické
malnutrice a s normalini funkci traviciho traktu.
Mize byt kombinovan s peroralnim pfijmem,
ale také s parenterélni vyZivou za ucelem
snhizeni rizika atrofie sliznice traviciho traktu
pfi parenterdlni vyzivé. V Ceské republice je
v souCasné dobé dostupna fada preparat
balena vétsinou v kartonech po 200 ml (Nut-
ridrink, Nutritia; Resource, Novartis; Fresubin,
Fresenius a dalsi).

Enterdini vyziva v klasické podobé
vyzaduje vytvofeni umélého pfistupu do
horni &asti traviciho traktu, nejéastéji za-
ludku, vyjime¢né do proximalniho jejuna
(nazogastricka sonda, nazojejunélni sonda,
perkutdnni endoskopickd gastrostomie).
Jako vyzivového substratu je mozno po-
uzit roztok( enterdlni vyzivy komeréné
dostupnych s rlznym sloZenim bez chutové
korekce, ale také mixované stravy. Pfistup
do traviciho traktu slouzi i k aplikaci tekutin,
Ik a nutriénich doplikd (vitamind, mine-
ralnich latek, stopovych prvkd aj.). Mnozstvi
i slozeni podané enterdini vyzivy je v den-
nim objemu pfesné definovano a umoziuje
bilanéni sledovani. Enterélni vyziva je hlavni
a preferovanou metodou plné umélé vyzivy
u nemocnych s funkénim tenkym stfevem
a s poruchou polykani.
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Zavedeni nazogastrické sondy je indiko-
véano u stavil s pfedpokladem gastrické vyZzivy
v trvani do 1-2 tydn(; vystaéime s béZnou na-
zogastrickou PVC nebo polyetylenovou son-
dou o prdméru CH 12-18. V dal$im pribéhu
pak podle stavu nemocného volime pfevod na
peroralni pfijem, nebo jiny dlouhodoby pfistup
do horni ¢asti traviciho traktu, nejCastéji per-
kutanni endoskopickou gastrostomii (PEG).
Jako nutriéniho substratu pfi hospitalizaci
nemocnych s demenci pouzivdme polymerni
formule. Bolusova forma aplikace je zalozena
na podavani mendich mnozstvi nutricniho
roztoku (100-200ml) opakované béhem dne
Jeanettovou stfikackou do celkového mnoz-
stvi pfiblizné 2000ml nutriéniho substrétu,
ktery pokryva denni pfivod energie, elektrolytl
a vody. Kontinudlni podavani zajistujeme po-
moci pfenosné enteralni pumpy s nezavislym
zdrojem energie. Nékteré druhy pump jsou
natolik miniaturizovany, ze je lze pouzit pro
ambulantni enteralni vyzivu a skryt pod odév;
jiné druhy pump jsou stabilni a vhodné pro
lezici pacienty.

Enterdlni vyziva vyzaduje alespor zéklad-
ni spolupraci nemocného. Je zatizena rizikem
aspirace, infekce se zdrojem v aplikacnim sys-
tému a prljmu. Dlouhodoba enteralni vyziva
pomoci PEG v8ak u dementniho nemocného
s dobrym zdzemim mize na vyznamnou dobu
pfedstavovat vyfeSeni cesty pfijmu potravy
i v ambulantnich podminkach.

Parenterdini vyziva je nejnékladnéjsi
umélé vyzivy predpokladajici hlubsi zna-
lost jak metody, jejich limitaci a moznych
komplikaci, tak problematiky energetického
metabolizmu a farmakologickych moznosti
pfi vybéru substratl. Vyvoj parenteralni
vyzivy sméfuje k unifikaci aplikovanych nu-
trinich smési na jedné strané a k nabidce
organové specifickych nutriénich roztokl
pfipravovanych individuélné podle potieb
nemocného na strané druhé. Parenterélni
vyziva umozfiuje rychlou reakci na stav
pacienta, pfesnou metabolickou korekci
na podkladé bilanéniho sledovani a cileny
farmakologicky nutriéni zasah.

Cestou aplikace parenterdini vyzivy je
periferni nebo centralni Zilni pfistup. Pro
dlouhodobou parenteralni vyZzivu jsou k dispo-
zici specialni tunelizované nebo implantované
centralni Zilni katétry (Hickmann, port).

Systémy all-in-one (AIO) byly pfedstaveny
v 70. letech a v sou¢asné dobé jsou nejCastéj-
§i formou parenteralni vyzivy. Jejich principem
je farmakologicky kompatibilni smés roztokd
glukdzy, aminokyselin a tukové emulze se
zékladnimi ionty, pfipadné vitaminy a stopo-
vymi prvky. Vaky s roztoky jsou vyrabény bud
firemné a dostupné v bohatém vybéru rlizné-

ho slozeni a objemu, nebo jsou pro jednotlivé
pacienty individuéiné zhotovovany v Ustavni
lékarné podle ordinace lékafe — nutriéniho
specialisty. Vak s roztokem parenteraini vyZzivy
se aplikuje pomoci infuzni pumpy do periferni
nebo centralni Zily (podle slozeni a koncentra-
ce) bud formou kontinudlni (béhem 24 hodin
konstantni rychlosti), nebo cyklickou (obvykle
béhem nocnich hodin s denni pfestévkou).
Cyklicka metoda se vyuziva spiSe pro domaci
aplikaci.

PfestoZe je v souasné dobé uspokojivé
vyfeSena metodika aplikace parenteraini
vyzivy i v domdcich podminkach, pro ne-
mocné s Alzheimerovou demenci pfedsta-
vuje parenteralni vyziva obvykle prostfedek
k zvlddnuti akutni nutricni a metabolické
komplikace pfi hospitalizaci, nebot jeji
metodika je naroéna a u nespolupracujici-
ho nemocného je riziko jejich komplikaci
vyznamné.

Pfiklad zadani pro sloZeni roztoku AlO:
Pacient s demenci, ve stabilnim stavu,
o hmotnosti 60 kg, nepfijimajici per os, mé
REE 1600 kcal, utilizaci 15% proteinu, 55%
sacharidl a 30% tuk(. Ztraty moéi pfedsta-
vuji 10,5 g dusiku, 50 mmol K, 80 mmol Na.
Diuréza byla 2100 ml/den. Pacient je vétSinu
dne na luzku nebo sedi. Ma zavedeny centralni
Zilni katétr.

Redeni: Index aktivity bude 1,2, stres-
sovy index 1,0, zadouci kaloricky pfijem
1600x 1,2 = 1920 kcal/den. Denni vydej ener-
gie budeme kryt 250 g glukézy (1380 kcal)
a 65 g tuku (590 keal). Ztraty proteinu kryjeme
659 aminokyselin, 10 g pfiddme pro pozitivni
dusikovou bilanci. Ve vaku bude tedy roztok
z 1000 ml 20% glukézy, 500 ml 5% glukdzy,
325 ml 20% tukové emulze a 500 ml 15%
roztoku aminokyselin. Je pomérné snadné
najit na trhu firemné vyrabény vak vhodného
sloZeni.

Zakladni doporuceni k nutriéni
péci o nemocné s Alzheimerovou
chorobou:

A. Zakladni opatfeni:

e VCas rozpoznat snhizeni zajmu pacienta
o jidlo.

o Sledovat télesnou hmotnost a svalovou
silu.

* Ritualizovat pfijem potravy do hlavnich
a vedlejsich jidel. Zachovat estetiku a styl
stolovéni. Vyhovét apetitu nemocného.

o Dbat na spravné slozeni potravy. Dbat na
pfisun tekutin.

*  Mit pfehled o skute¢né konzumaci predlo-
zené stravy.

e Zainteresovat nemocného na pfipravé
pokrm( a aktivitdch souvisejicich se sto-
lovanim.
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B. Opatieni pfi hrozici malnutrici nebo pfi
lehkych malnutriénich stavech:

o Zji§téni nutricniho stavu pacienta (ana-
mnéza, objektivni vySetfeni, zékladni
laboratorni vySetfeni) a stanoveni jeho
nutriCnich potfeb.

o DoplInéni modulédrnich pfipravkd: protein
(kasein), sacharidy (maltodextrin).

*  Sipping (podavat mimo hlavni jidla).

C. Opatreni pfi manifestni resp. tézké
malnutrici:

* Kontrolovany perordlni pfijem a sipping,
pokud je travici trakt funkéni a nemocny
je schopen polykéni, je zakladnim opatre-
nim.

* Enterdlni vyziva nazogastrickou sondou
je indikovana pfi selhani téchto za-
kladnich opatfeni, zpravidla iniciovana
pfi hospitalizaci. Neni-li mozny ndvrat
k perordlnimu pfijmu a lze-li enteralni
vyzivu aplikovat bez komplikaci, zava-
dime permanentni pfistup do traviciho
traktu (PEG). Podle stavu zékladniho
onemocnéni, miry spoluprace a zazemi
pacienta Ize nemocného s PEG oSetfovat
ambulantné, pfipadné v zafizeni socidlni
péce.

* Indikaci k zavedeni parenteralni vyZivy
pfi hospitalizaci je akutni metabolické
dysbalance a tézka porucha vyzivy pfi
nemoznosti enterdlniho pfivodu. Jako
definitivni forma nutriéni podpory je
vSak parenterdini vyZiva u nemocnych
s Alzheimerovou chorobou indikovana
zfidka.

D. Nutriéni opatfeni u nemocnych s Al-
zheimerovou chorobou v zafizenich
dlouhodobé péce:

o Kromé parenteréini vyzivy je indikova-
no vyuziti veSkerych ostatnich metod
nutriéni  podpory, tj. kontrolovaného
perorélniho pfijmu, sippingu a enteraini
vyZivy a postupl zajistujicich hydrataci
nemocného.

Pfestoze nutritni péfe o nemocného
s Alzheimerovou demenci patfi mezi zakladni
lé¢ebnd opatfeni, je Casto opomijena nebo
podcefiovdna. UdrZzeni optimainiho stavu
vyzivy je pfitom podminkou pro zpomaleni in-
validizace pacienta a dava podklad k tspéchu
specifickych lé¢ebnych prostiedk terapie této
zévazné choroby. Prostfedky zékladni nutriéni
podpory jsou jednoduché a levné a vfasna
nutriéni intervence predstavuje vyznamnou
prevenci vzniku komplikaci souvisejicich
s malnutrici.
Prevzato z casopisu Psychiatrie pro praxi,
2003; 6: 248-253.
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