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Udrzeni nutriéniho stavu je dnes nedilnou soucasti péce o nemocného. Kdykoliv je to mozné, enteralni vyziva (EV) ma prednost pied vyzi-
vou parenteralni, protoze navic pfispivé k udrzeni integrity a funkce stfeva a podporuje imunitni systém organizmu. Cetné doklady z klinic-
kych studii umoznily formulovat evropska standardni doporuceni k provadéni enteralni vyzivy u riznych skupin nemocnych. Optimalnim
postupem pro jejich zavedeni do klinické praxe je vypracovani mistnich nemocnicnich protokolii pro enteralni vyzivu. Klicovym faktorem
se stava podpora véasného podani enteralni vyzivy vSem indikovanym nemocnym v dostatecném mnozstvi. Opozdéné zahajeni EV v pod-
minkach jiz pIné rozvinuté podvyzivy je podstatné méné ti¢inné nebo zcela selhava. Adekvatni nutriéni podpora mize zlepsit nutriéni stav
i kvalitu Zivota nemocnych, snizit morbiditu, zkratit dobu hospitalizace i rekonvalescence a v nékterych pfipadech snizit i mortalitu.
Kli¢ova slova: enteralni vyziva, sondova vyziva, podvyziva.

Maintenance of nutrition status has become an integral part of patient care. Whenever possible enteral feeding is preferable to parenteral
nutrition because of the potential to preserve intestinal integrity and function and support immune system. A lot of evidence from clinical
studies has enabled to create European Guidelines on Enteral Nutrition in various groups of patients. Optimal way of their introduction
into clinical practice is to formulate local hospital protocols for providing enteral nutrition. Promotion of early sufficient provision of enteral
feeding to each indicated patient becomes a key factor. Delayed feeding in fully developed undernutrition is significantly less effective
or even fails. Adequate nutrition support may improve nutrition status and quality of life, decrease morbidity, shorten hospital stay and

convalescence and in some cases may even lower mortality.
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Uvod

Vysledky klinickych studii poslednich rokd
jednoznaéné dokazuji, Ze podvyziva je nezavislym
rizikovym faktorem vy$$i morbidity, del$i doby hos-
pitalizace a vy$Siho poCtu rehospitalizaci, opozdéné
Gzdravy, nizsi kvality Zivota, vy$Sich nakladd na 1é-
Ceni a také vy$si mortality.

Nutriéni terapie pfedstavuje podpdrnou lécbu,
ktera zabrafiuje nezadoucim U&ink(im hladovéni,
a umozni tak odeznéni zakladni choroby, bud spon-
tanné, nebo po Uspésné terapii.

Vyhody enterdlni vyzivy

Enteralni vyziva (EV) je pfirozenou a prefero-
vanou formou nutriéni podpory, jejiz vyhodou proti
vyZivé parenteraini (PV) je udrzeni funkce stfeva.
Atrofie stfevni sliznice, vznikajici po tézkém trauma-
tu nebo velké operaci, ma za nasledek zvySenou
permeabilitu stfevni stény, coz mlze vést k priniku
(translokaci) mikroorganizml a endotoxinu stfevni
sténou, indukovat endogenni septicky stav, spustit
hypermetabolickou odpovéd a vést az k multiorga-
novému selhavani. Experimentalni prace ukazuji, ze
PV podporuje atrofii stfeva a translokaci mikroorga-
nizmd, zatimeo EV brani atrofii klk( a m(ize zabranit
rozvoji multiorgdnové dysfunkce. | kdyz dikazy pro
toto tvrzeni jsou v humdnnich studiich stéle nejedno-
znacné, EV ma potencial pozitivné ovlivnit imunitni
systém stfeva a mize pfimo modulovat reakci akutni
faze (7).
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Podle konceptu spole¢ného slizni¢niho imu-
nitniho systémuvede expozice antigenim ve stfevé
k objeveni se specifickych cirkulujicich B lymfocytd,
které obsahuji protilatky typu IgA. Tyto B lymfocyty
maji schopnost differencovat se do plazmatickych
bunék, usidlit se v extraintestinalnich slizni¢nich lo-
kalizacich a udrzovat tam slizniéni imunitu produkci
povrchového IgA. Vyznam luminalni vyzivy stfeva je
velmi dobfe dokladovan u kojenct, kde podporuje
zréni stfevni lymfatické tkané. V dospélém véku
je lumindini pfitomnost zivin nezbytna k udrzeni
normalni imunitni bunééné populace ve stfevé. Pi
Uplné PV bez enterainiho pfivodu Zivin se rozviji po-
rucha stfevni slizniéni lymfatické tkané se zvySenou
citlivosti k infeknim komplikacim (10).

Pojem enterdlni vyzivy

Ze 8§irSiho pohledu rozumime enterdini vyzivou
jakykoliv pfisun Zivin do zaZivaciho traktu. EV tedy
zahrnuje jak peroraini pfijem stravy a nutriénich do-
pliikd formou sippingu, tak podani tekuté enteralni vy-
zivy sondou zavedenou do nékteré z etdzi zazivaciho
Ustroji. Tato prace se vSak bude zabyvat pouze son-
dovou enteralni vyZivou, ktera se stava lé¢ebnym
postupem predevsim u nemocnych neschopnych za-
bezpecit svou nutriéni potfebu perorainim pfijmem.

Krétkodobym pfistupem k zazivacimu traktu
(méné nez 1mésic) je nazogastrickd nebo nazoje-
jundini vyzivova sonda. Pro nutricni uéely jsou dnes
preferovany tenké sondy o zevnim priméru 2-4mm
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(French 7-12), na rozdil od silnych drenaznich Zalu-
decnich sond. Tenké vyZivové sondy jsou zavadény
pomoci draténého vodice optiméini pruznosti, ktery
je ve vétsiné pfipadl soucasti setu. Nazalni cesta
pristupu k zazivacimu traktu ve vétsiné pfipadu ne-
vyhovuje pozadavkim dlouhodobé nutriéni podpo-
ry, pfedevs§im z dlvodu omezené tolerance sondy
a diskomfortu pro pacienta. Pokud v§ak nemocny
tuto cestu toleruje, miize byt takto Ziven dobu mno-
hem delsi nez 1 mésic.

Dlouhodobym pfistupem k vyzivé podévané
pfimo do zaludku je gastrostomie, provedena bud
punkéni cestou za pomoci endoskopie (perkutanni
endoskopicka gastrostomie, PEG), nebo operaéni
cestou (operaéni gastrostomie). Tam, kde nem0ze
byt vyuzito gastrostomie, pfichazi do uvahy operaéni
zavedeni katetrové jejunostomie s podavanim vyzi-
vy pfimo do jejuna.

Gastrickd versus
postpyloricka vyziva

U nemocnych v intenzivni pééi mize byt gast-
rickd vyziva hlfe tolerovana vzhledem k €asto pfi-
tomné poruse gastroduodendlni motility, coz maze
vést az ke gastroparéze. Postpylorickd vyziva ma
proti vyzivé gastrické podle nékterych studii nizsi
riziko vzniku aspirace vyZivy a pneumonie a umoz-
nuje rychlej§i dosazeni nutricniho cile s podanim
piné davky vyzivy. Podle nedavné metaanalyzy
vSak u kriticky nemocnych dospélych pacientl bez
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znamek poruchy vyprazdnovani zaludku nepfinasi
Casna postpyloricka vyziva zadné vyznamné klinic-
ké vyhody proti vyZzivé gastrické (8).

Prvni prioritou u nemocnych v intenzivni péci je po-
uzitjakoukoliv enteralni vyZzivu viibec, a to tim spiSe, ¢im
sobem je v mnoha pfipadech vyziva gastrickd. Teprve
druhou prioritou se stava individualni hodnoceni rizika
gastroparézy a nebo gastroezofagealniho refluxu, kdy
mize pfi vysokém riziku byt preferovana vyziva postpy-
lorickd. Treti priorita vyplyva z lokélnich nemocnicnich
faktord, jako je dostupnost a zkuSenost se zavadénim
postpylorického sondového pfistupu, spolu s respekto-
vanim nemocni¢nich standardd. Optimélini je u nemoc-
nych s rizikem aspirace postupovat podle nemocniéni-
ho protokolu pro zavadéni postpylorické sondy naslepo
u lizka nemocného a teprve pii netispéchu volit zave-
deni sondy za asistence endoskopické nebo skiasko-
pické, podle mistni dostupnosti metody (9). V pfipadé
zévazné gastroparézy nebo i opakovaného zvraceni
mize byt postpyloricka vyziva uspésna u nemocnych,
ktefi by jinak dostali vyZivu parenteralni (3).

Katetrova vyZivova jejunostomie je operac-
nim pfistupem zavedena sonda do jejunéini klicky,
fixované k bfisni sténé. U nemocnych po esofagek-
tomii pro nador jicnu bylo mozno zahéjit podavani
enteralni vyZivy jiz v den operace a postupnym
zrychlovanim pfivodu se podafilo u 94 % nemocnych
dosahnout nutriéniho cile druhy den po operaci (prd-
mérmé 2000 kcal/den v rezimu 100 mi/hod. po dobu
20 hodin). Autofi hodnoti po osmi letech zkuSenosti
tento zplisob enterdini vyZivy jako vysoce Uéinny
v zabrané pooperacni ztraty hmotnosti po velké ope-
raci nadoru v horni ¢asti zazivaciho traktu (17).

Podobné zkuSenosti s katetrovou vyzivovou je-
junostomii ma skupina italskych autord. ProtoZe pe-
ristaltika tenkého stfeva se obnovuije jiz za 6-8 hodin
po operaci, byla vyziva zahajovana za 12 hodin po
skonceni vykonu. U dvou tfetin ze 650 nemocnych
byla jejunélni vyZiva podévéna proximéiné od Cer-
stvé vytvofené anastomozy, a pfesto nebyla pasaz
Zivin nebezpeéna pro hojici se stfevni suturu (4). Na
zakladé zhodnoceni tfindcti publikovanych praci au-
tofi uvadéji velmi nizké riziko komplikaci jejunosto-
mie vSeobecné (2,9 % ze 4961 pfipada).

Perkutanni endoskopicka gastrostomie je
cilenou perforaci dutého organu s vytvofenim rany.
Uskalim péce o PEG muze byt skuteénost, Ze lékaf
zavédéjici tento pfistup dale o pacienta nepedu-
je a pfedava jej nutriénimu specialistovi. Ten musi
proto byt obezndmen se zplsobem péce o PEG,
ktery v prvnich dnech vyZaduje kazdodenni pfevazy
a kontroly rany. Zevni desti¢ka nesmi stlacovat bfisni
sténu, naopak musi umoziovat volny pohyb sondy
o 1cm dovnitf a ven, cozZ snizuje riziko lokélniho po-
Skozeni tkané s rizikem vzniku zanétu.
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Viyziva cestou PEG ma byt zahdjena jiz za
4 hodiny po zavedeni pfistupu, pficemz nutriéniho
cile miZe byt dosazeno postupnym zrychlovanim
pfivodu jiz druhy den (14). Nékteré sety pro gastro-
stomickou vyzivu umozriuji zavedeni tenké sondy az
do jejuna k vyZzivé jejundlini (PEGA) (20).

Tolerance enterdlni vyzivy

V praxi je u ¢asti nemocnych podavani EV ome-
zeno intoleranci vyzivy. PFi abnormélnim vyprazd-
fovani Zaludku mGZe hrozit aspirace Zaludeéniho
obsahu a pneumonie. Incidence klinicky vyznamné
aspirace neni znama, ale samotna aspirace vyzivy
je zatizena relativné nizkou morbiditou a mortalitou.
Rizikovymi faktory jsou pfedevsim porucha védomi,
vysoky vek, pacient v intenzivni pééi, bolusova vyzi-
va a horizontdlni poloha.

Méfeni Zaludecniho rezidudiniho objemu je
Casto pouzivano, ale nekoreluje s rizikem aspirace.
Za hranici vysokého rezidualniho objemu z hlediska
dalSiho pokracovani vyzivy je podle rGznych autord
povazovan objem 75-200ml, vétSinou spise 200ml
(13). U nékterych pacientll véak mlze byt zjistovan
i vy8Si objem, ackoliv vyzivu zcela zjevné toleruji,
a naopak jindy nemusi byt vyziva tolerovana ani pfi
nizkém rezidudlnim objemu. Rezidudlni objem je
proto dnes povazovan za velmi nepfesny ukazatel
vyprazdiovani Zaludku.

Prokineticka lIé¢ba zvySuje Zaludecni toleranci
vyzivy u nemocnych s gastroduodenalni dysmotili-
tou. Nejéastéji je pouzivan metoklopramid, ale an-
tibiotikum erythromycin ma také silny prokineticky
Ucinek (s agonistickym efektem na receptorech pro
motilin). Opakovana intravendzni aplikace erythro-
mycinu (70-250mg i.v.) kazdych 6 hodin v pribéhu
EV podporuje dosazeni piné cilové davky vyzivy
a ovliviiuje symptomy intolerance Iépe nez metoklo-
pramid (1). Prokineticka ucinnost se vSak pfi opako-
vané aplikaci mlze po 4-5 dnech snizovat.

Oligomerni vyziva nema pfi gastrickém podani
proti vyZivé polymerni Zadnou vyhodu, naopak vice
zvySuje intragastricky objem, pravdépodobné v di-
sledku vy$si osmotické aktivity pfipravk(. | pfi vyZzivé
postpylorické je u vétSiny nemocnych preferovana
vyZiva polymerni, pfiéemz oligomerni pfipravky mo-
hou byt vyhodné az pfi tézké malabsorpci.

Malabsorpce vyZivy pfi EV vSak neni obvykla,
pokud nejde o zdvazné a rozsahlé postizeni stfeva.
U zdravych dobrovolniki byla pfi kontinudini vyzivé
tolerovana i vysoka rychlost pfivodu energie 80-120
kcal/kg/den. Podil vstfebanych Zivin i energie Cinil
pfiblizné 90 %, pfitemz na useku jejuna do 105¢cm
se vstiebalo az 60 % podanych Zivin.

U geriatrickych pacientl je relativné Castou
pfi¢inou malabsorpce preristani mikroorganizm(
v tenkém stfevé, k némuz mlze dochdzet nejen po
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chirurgickych zakrocich nebo pfi onemocnéni stre-
va, ale také u anatomicky normalniho tenkého stfeva
s poruchou motility a zpomalenou pasézi (19).

Cilem pro pouZiti vidkniny v EV je udrzet fyziolo-
gické funkce zazivaciho traktu, zabranit prijmu nebo
zé&cpé a prispét k lepSimu udrzeni hladin glukézy a tu-
ka v krvi. Dlouhodobd EV bez vidkniny prodiuzuje pa-
séaz stfevem a ma Casto za nasledek zacpu. Pfipravky
s obsahem vlakniny koriguji pasaz stfevem, upravuji
tranzitni ¢as a mohou mit pozitivni vliv i na motilitu
tlustého stfeva (18). Navic se ¢ast vldkniny po jejim
natraveni bakteriemi tlustého stfeva stava vyznam-
nym energetickym zdrojem kolonocytd (19).

Priijem pfi EV miZe byt zplsoben mikrobialni
kontaminaci samotné vyzivy. Mikrobiélni kontami-
nace mlze také byt zodpovédna za bolest bficha,
zvraceni, horeCku, sepsi a pneumonii. Kolonizace
infuzniho setu se pravdépodobné vyskytuje velmi
¢asto a mlze byt zodpovédna za degradaci plasto-
vého materidlu nebo za obstrukci setu.

Uzavieny systém s vakem vétsiho objemu ve-
de k mendimu poctu manipulaci, coz snizuje riziko
mikrobidlni kontaminace. Vyznamnym faktorem je
pfitomnost kapkové komdrky na infuznim setu, kterd
pfedstavuije bariéru proti mikrobidlni kolonizaci vaku
s vyzivou. Y-port infuzniho setu umoziuje bezpeéné
provadéni proplachl a podavani 1é¢iv.

Prljem pfi EV m0Zze byt zplsoben také dysmik-
robii pfi soucasné IéChé antibiotiky.

Standardni doporuceni pro enterdlni
vyzivu podle typu onemocnéni
Evropska spolecnost klinické vyzivy a metabo-
lizmu (ESPEN) formulovala v roce 2006 standardni
doporuceni k provadéni EV na zékladé vysledku pu-
blikovanych klinickych studii. Nize uvedeny text zdu-
razfuje pfedevsim situace, kdy EV poddvana sondou
ma nejsilnéjsi védecky doklad kategorie A (pozitiv-
ni vysledek nejméné jedné randomizované studie).
V téchto pfipadech je vysoce pravdépodobné, ze
sondova EV pfiznivé ovlivni celkovy vysledek Ié¢by
onemocnéni. Pokud je zde zvazovana tzv. imuno-
modulaéni EV, pak velka vétSina klinickych studii
pouzivala EV obohacenou o n-3 polynenasycené
mastné kyseliny, arginin a nukleové kyseliny.

Kriticky nemocny pacient

U nemocnych v intenzivni péci se obecné kandi-
datem nutriéni podpory stavé kazdy pacient, u néhoz
nelze do tfi dn oéekdvat schopnost piného pfijmu
stravy (11). Podminkou ¢asné enterdini vyzivy je he-
modynamickd stabilita a funkéni gastrointestindlni
trakt. Za této situace by méla byt sondova enteralni
vyZziva zahdjena do 24 hodin po pfijeti na JIP, pfestoze
vyhody Casné EV proti standardnimu postupu nejsou
zatim jednoznacné dokladovany klinickymi studiemi.
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Casnd enterdini vyziva je v intenzivni pééi de-
finovana jako vyziva zahajena do 24-48 hodin od
pfijeti na JIP.

V inicidlni fdzi kritického stavu je na misté
vyvarovat se pfeddvkovani energie, coz pfichazi
do uvahy jiz pfi pfivodu nad 20-25 kcal/kg/den.
Nadmérna dodavka energie pfi kritickém stavu se
u skupiny nemocnych v priméru projevuje méné pfi-
znivym celkovym vysledkem Ié&by. Az po pfekonani
kritického stavu se v anabolické fazi energetic-
kym cilem stava vy$Si hodnota 25-30 kcal/kg/den.
U nemocnych s téZkou podvyzivou by toto zvySené
mnozstvi energie mélo byt hrazeno co nejdfive, jak-
mile je nemocny toleruje.

Pfi intoleranci (velky objem zalude¢niho rezi-
dua) je vzdy na misté intravendzni aplikace prokine-
tik, metoklopramidu nebo erythromycinu (11). Pokud
ani potom neni mozno uhradit celou energetickou
potfebu pacienta enteralné, je indikovana dopliikova
PV. Zde je tfeba zdlraznit, Ze PV by neméla byt po-
davana nemocnym, kteff toleruji pinou davku EV.

U kriticky nemocnych pacient( neni vyznamny roz-
dil mezi vyZzivou podavanou sondou do Zaludku a vyzi-
vou podavanou do jejuna nazojejunalni sondou.

Pro vétSinu kriticky nemocnych jsou nejvhod-
néj8i polymerni formule s obsahem nenatravenych
bilkovin. Imunomodulacni vyziva (ve vétsiné do-
sud provedenych klinickych studii obohacena o n-3
polynesaturované mastné kyseliny, nukleotidy a ar-
ginin) ma pfednost pfed vyZzivou standardniho slo-
zeni pouze u nemocnych s velkou elektivni operaci
horniho gastrointestinalniho traktu, u nemocnych po
zdvazném traumatu a také u nemocnych s lehkou
formou sepse a s ARDS.

Obohaceni EV o glutamin je v intenzivni péci pfi-
nosem pouze u nemocnych s popaleninami a s trau-
maty, u nichZ v3ak je drovef védeckého prikazu vyso-
ka. V soucasné dobé vSak neni dostatek doklad(i pro
efekt enteralné podaného glutaminu u heterogenni
skupiny kriticky nemocnych pacientt (11).

Chirurgicky pacient

Nemocni s tézkym stupném podvyzivy profi-
tuji z 10-14 dna trvajici nutriéni pfipravy pfed vel-
kou operaci, i kdyby mél byt operacni vykon o tuto
dobu odlozen, je-li to mozné. Pokud nelze takovou
pfipravu zajistit vyzivnou stravou dopInénou pero-
ralnim pfijmem tekutych pfipravk( kompletni EV
(sipping), je indikovana nazogastricka sondova vyzi-
va, kterd pokraCuje az do doby nékolika hodin pfed
celkovou anestezii (tabulka 1). Hladovéni v den ope-
race jiz od pdinoci neni u vétSiny nemocnych nutné
ani vyhodné, stejné jako pferudeni nutriéni podpory
v poopera¢nim obdobi. Pouze pokud nemocni neto-
leruji pfedoperaéni pfipravu enteralni, je indikovana
1014 dn( trvajici pfedoperaéni PV (21).
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Nutriéni podpora v perioperacnim obdobi by
méla byt neprodlené zahajena tam, kde Ize pfedpo-
kladat, ze nemocny nebude schopen jist déle nez
7 dn0, nebo u pacientt, ktefi nebudou schopni jist
vice nez 60% své energetické potfeby po dobu
delsi deseti dnii.

Zavedeni nazogastrické nebo nazojejunalni
sondy a zahajeni sondové enterdlni vyzivy je indiko-
vano pfedevsim u nemocnych s nadory hlavy a krku
a s gastrointestinalnimi nadory, s tézkym traumatem
a u nemocnych s jiz pfitomnou malnutrici v dobé
operace (ve vSech téchto pfipadech s velmi silnym
doporuéenim).

Sondova vyziva by méla byt v téchto pfipadech
zahdjena do 24 hodin po operaci, a to nizkou kon-
tinualni rychlosti 10-20ml/hod., postupné zvys$o-
vanou béhem 5-7 dni az do dosazeni plného kryti
potfeby energie.

U v8ech nemocnych s operaci v horni &asti gas-
trointestinalniho Ustroji je preferovana vyziva poda-
vana az do jejuna (jejunostomie nebo nazojejundini
sonda). V pfipadé vytvofenych anastoméz by mél byt
konec jejunalni sondy umistén az za anastomadzou.

Pi téZkém poranéni hlavy je na misté PEG
u vSech pacientd, ktefi nebudou schopni jist déle nez
4 tydny. Pokud nemocny neni schopen ani pomoci
sondy tolerovat enterainé vice nez 60% své energe-
tické potreby, je na misté dopliikova nebo Uplna PV.

Tabulka 1. Indikace k predoperaéni nutri¢ni pfipravé

(s odkladem vykonu)
Indikace (sila doporuceni kategorie A)

velky operacni vykon + malnutrice tézkého stupné

(staci jedno z nize uvedenych kritérif)

¢ Ubytek hmotnosti > 10-15% za 6 mésicl

* BMI< 18, 5 kg/m?

¢ albumin < 30g/l pfi nepfitomnosti jiné pficiny
(jaterni selhavani, nefroticky syndrom)

¢ subjektivni globalni hodnoceni: stuperi C
(tézka malnutrice)

Provedeni

enteralni vyziva podavana nazogastrickou sondou po

dobu 10-14 dn(, pokud

* neni mozna pfiprava peroralni = plny pfijem vyzivné
stravy + sipping

* soucasné je zachovana funkce zazivaciho traktu

Tabulka 2. Indikace k pooperaéni sondové enteralni

vyzivé
Indikace (sila doporuceni kategorie A)

* velké operace nadoru ,hlavy a krku*

¢ velké operace nadoru horni ¢asti
gastrointestindlniho traktu

¢ zfetelna podvyziva v dobé operace

o t8Zké trauma

Provedeni (sila doporuceni kategorie A)

¢ zahdjit sondovou enteralni vyzivu do 24 hodin
od operace

¢ jejunalni podani preferovano u velké bfisni operace
(jejunostomie/nazojejunalni sonda)

* imunomodulaéni vyziva preferovana u nemocnych
s nadorem a traumatem
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KontraindikaciEV je ileozni stav, téZky Sok ne-
bo ischemie stfevni stény.

Ve vétsiné pfipadl je doporucena standardni
polymerni formule Zivin. U nemocnych operova-
nych pro nador hlavy a krku nebo pro nador horni
Casti bficha jsou velmi silné doklady pro pfednost
imunomodulacni vyZivy. Kdykoliv je to mozné,
méla by byt imunomodulaéni vyziva podavana jiz
5-7 dnl pfed operaci (je mozno vyuzit i sippingu)
a pokracovano dalSich 5-7 dni po operaci pfi jejim
nekomplikovaném pribéhu.

V souvislosti s pfedoperaéni pfipravou je tfeba
zdUraznit, Ze klinické studie poskytuji dnes jiz do-
state¢nou oporu pro tvrzeni, ze pfedoperacni hla-
dovéni od plinoci neni pro vétsinu nemocnych
nezbytné (22).

Onkologicky pacient
s neoperacni lécbou

V8eobecnou indikaci pro nutriéni podporu je
jiz pfitomné& podvyZiva nebo neschopnost jist po
dobu del3i nez 7 dnli nebo nedostatecny pfijem
mnozstvi stravy, ktery trva nebo Ize predpokladat,
Ze bude trvat déle nez 10 dn().

Sondovd EV je indikovana pfedevsim u nador(
hlavy a krku nebo jicnu obstruujicich horni éast zazi-
vaciho traktu, pokud je omezen pfijem stravy a nelze
jej zabezpecit pomoci sippingu. Castym divodem
je také mukozitida horni asti zazivaciho traktu po
chemoterapii a radioterapii, pokud omezuje pfijem
stravy podle vySe uvedenych kritérii.

Zavedeni PEG ma pfednost u nemocnych,
u nichz doba podavani sondoveé vyzivy je delSi nez
4 tydny. Je dobfe dokladovano, Ze v€as podana son-
dova EV u ¢asti nemocnych umoznuje dokonceni ra-
dioterapie (2).

Pausalni podavani sondové EV u onkologic-
kych nemocnych pfi chemoterapii ani pfi radiote-
rapii jinych oblasti nez hlavy, krku nebo jicnu v8ak
neni doporuéeno, protoze nezvySuje odpovéd na
protinadorovou lécbu ani nepfedchazi nezadoucim
cinkam této lécby.

Na druhé strané v souCasné dobé neexistuji
spolehlivé udaje, které by prokazovaly, ze by EV ne-
pfiméfené stimulovala nadorovy rist.

Nddorova kachexie neni pozdnim fenoménem,
je Casto pfitomna jiz na pocatku nadorového rlstu
a je mozno na ni nahlizet jako na ¢aste¢né preventa-
bilni fenomén, jehoz rozvoj muze byt pfinejmensim
oddalen.

Potieba energie se u onkologickych pacien-
th v podstaté nelisi od nenadorovych nemocnych.
U ambulantnich nemocnych s BMI blizkym normal-
nimu rozmezi ¢ini 30-35 kcal/kg (u nemocnych s po-
kraCujicim hubnutim az 40 kcal/kg), zatimco u lezi-
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cich nemocnych pocitame s potfebou pouze 20-25
kcal/kg. U nemocnych s velmi nizkym BMI je potieba
vztazend na kg hmotnosti v rdmci daného rozmezi
vy$8i, u obéznich pak nizsi.

Optimalni potfeba bilkovin az dosud nebyla
stanovena, doporuéend cilova hodnota se pohybuje
v Sirokém rozmezi 1,2-2,0g/kg/den (2).

Reélnym cilem sondové EV u onkologickych
nemocnych ztracejicich na vaze je zlepSeni nebo
alespon udrzeni nutri¢niho stavu, coz pfispivé k udr-
Zeni kvality Zivota. V porovnani s normalni stravou
je dokladovano zmirnéni hubnuti a snizeni poétu
rehospitalizaci.

U nemocnych se systémovou zanétlivou odpove-
di na pfitomnost aktivniho nadorového onemocnéni
je efekt jakékoliv nutriéni podpory omezeny, a proto je
doporu¢ena soucasna farmakologicka intervence,
modulujici zanétlivou odpovéd (n-3 polynenasycené
mastné kyseliny, nesteroidni antiflogistika, megestrol
acetat). Bez efektivni protinadorové 1é¢by vSak je ne-
mozné dlouhodobé zvrétit tento proces.

U pokrocilého ndadorového onemocnéni mu-
Ze byt sondové EV podavéna s cilem sniZit ztratu
hmotnosti, ovSem za pfedpokladu, Ze nejde o termi-
nalni stav a pacient s takovym postupem souhlasi.

Pacient s onemocnénim
zazivaciho traktu a jater

U aktivni Crohnovy choroby miize byt sondo-
va EV samostatnou terapii akutni zanétlivé faze,
predevsim pokud neni mozna terapie kortikosteroidy
(12). Sondova vyziva ma mensi procento selhani nez
peroralni supplementace formou sippingu (8 % versus
34%). Remise doséhne 60% pacient( léCenych sa-
motnou EV, pficemz délka remise je srovnatelnd s re-
misi po kortikosteroidech. U dospélych je kortikostero-
idni 1éCba o néco ucinnéjsi nez samotna EV, ale u déti
pfindsi EV vyhodu v redukci potieby kortikosteroid(,
mize vyrazné zmirnit abdominalni bolest pfi stfevnich
strikturach a stét se terapii prvni linie.

Dal$im cilem EV u Crohnovy choroby se stava
prevence a lécha malnutrice a zlepSeni kvality Zi-
vota. V tomto pfipadé je EV podavana spolu s kor-
tikosteroidy.

Sondovéa EV je indikovéna pfedevsim u nemoc-
nych, u nichz nepostaduje Uprava diety a peroralni
supplementace formou sippingu (jimZ je mozno
u vétSiny nemocnych dlouhodobé doplnit stravu ma-
ximalné o 600 kcal/den).

Kontinualni vyziva s pozvolnym pfivodem zivin
ma méné komplikaci nez bolusové vyziva. Sondova
EV mize byt bezpecné podana jak cestou nazogas-
trické sondy, tak cestou PEG. Pro velkou vétSinu ne-
mocnych s Crohnovou chorobou je indikovana stan-
dardni polymerni vyZiva, protoZe oligomerni vyZiva
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nema zadnou piednost a je drazsi. Podobné neni do-
poruéena ani imunomodulacni vyziva (tabulka 3).

U ulcerozni kolitidy se stava indikaci sondo-
vé EV pfedevsim podvyZiva a nedostateény pfijem
stravy podle definice uvedené vyse.

U syndromu krétkého stfeva je cilem |écby
kontinualni sondovou EV zlep$eni adaptace stfeva.
K progresivni adaptaci tenkého stfeva Ize vyuzit cyk-
lické sondové vyZivy podavané pfes celou noc jako
doplnék norméalini stravy, ktera je podévéna pfes den.
Polymerni vyZiva pfitom poskytuje vétsi stimulaci
stfeva nez vyziva oligomeni, kterou je vSak mozno
vyuzit u nemocnych s tézkou malabsorpci (12).

U mirné formy akutni pankreatitidy neni EV
nutnd, pokud pacient bude moci pfijimat stravu bé-
hem 5-7 dnd. Sondova EV zde m{ze byt na misté pfi
pretrvavajici bolesti, ktera znemozriuje pfijem stravy
i po této dobé.

U tézké nekrotizujici akutni pankreatitidy je
EV silné doporuéena, pokud je jeji provedeni moz-
né (15). Dokonce i pfi komplikovaném pribéhu
s tvorbou pistéli, ascitu a pseudocysty mize byt
sondovd EV poddvdna bezpecné. Pokud neni
tolerovana nazogastrickd vyziva, je tfeba zavést pfi-
stup nazojejunalni s koncem sondy az za Treitzovou
fasou. Pfivod energeticky bohaté polymerni vyzivy
do jejuna inhibuje pankreatickou sekreci lipazy (7).

U operovanych nemocnych je indikovano za-
loZeni vyzivové jejunostomie na konci vykonu za
Ucelem pooperaéni sondové enteralni vyzivy. Pouze
v pfipadech, kdy neni mozné zavést enteraini pfistup,
by byla na misté PV, coz je vSak mensina pfipadd.

VétSina nemocnych s chronickou pankreatiti-
dou (80 %) mize byt Ié¢ena stravou a pankreaticky-
mi enzymy, 15% nemocnych potfebuje k udrzeni nu-
triéniho stavu supplementy formou sippingu a pouze
5% nemocnych je zavislych na sondové enteral-
ni vyZivé. Dlouhodoba jejunaini vyziva u téchto ne-
mocnych nejen zlepSuje nutriéni stav (nardst téles-
né hmotnosti a vzestup hladiny albuminu), ale také
snizuje stimulaci zevné sekretorické funkce slinivky,

Tabulka 3. Sondova enteralni vyziva u Crohnovy

choroby v aktivni fazi
Indikace (sila doporuceni kategorie A)

* samotna terapie u aktivni choroby, pokud neni
mozna Ié¢ba kortikosteroidy

o prevence a lécba podvyzivy u aktivni choroby,
spolu s medikamentézni terapii

V obou pfipadech pokud neni mozny plny pfijem

vyZzivné stravy + sipping

Doporuceni pro sondovou EV u aktivni

Crohnovy choroby (sila doporuceni kategorie A)

* pouzivat polymerni vyZzivu (oligomerni ani
imunomodulaéni vyZziva neni doporuéena)

¢ kontinudlni vyZiva ma méné komplikaci
nez bolusova

* délka remise po samotné EV je srovnatelna s délkou
remise po kortikosteroidech
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vede k redukci zanétu a Utlumu symptomd, jako jsou
abdominalni bolest a nevolnost (20).

Onemocnéni jater (akutni steatohepatitida,
jaterni cirhdza) je charakterizovano vysokym rizi-
kem rozvoje podvyzivy. Hodnoceni nutri¢niho stavu
je ztizeno otoky a poklesem hladiny albuminu pfi
jaterni nedostatecnosti, a proto je tfeba vyuzit an-
tropometrickych méfeni (obvod stfedni ¢asti paze,
kozni fasa nad tricepsem) a pfipadné i bioelektrické
impedanéni analyzy, je-li dostupné (16).

U nemocnych s jiz pfitomnou malnutrici nebo se
zvySenym rizikem jejiho vzniku je vSeobecnym do-
porucenim zvySend potieba energie (35-40 kcal/kg/
den) a bilkovin (1,2-1,5g/kg/den). Je tfeba zdiraznit,
Ze pokud hrozi malnutrice nebo je jiz dokonce pfitom-
na, neni na misté omezeni bilkovin ani energie. Pokud
u pacienta s rozvijejici se podvyZzivou neni mozno za-
jistit tuto zvySenou potfebu ani pomoci sippingu, je
vhodné zavedeni tenké nazogastrické sondy, a to
i v pfipadé jicnovych varixi. Zavedeni PEG vSak
neni doporuceno pro vyssi riziko komplikaci (16).

Pro vétsinu nemocnych je upfednostnéna stan-
dardni polymerni formule. Pfi ascitu a otocich jsou
vhodnéjsi koncentrované vysokoproteinové a ener-
geticky denzni pfipravky (1,5 kcal/ml). Pouze nemoc-
ni s pfiznaky jaterni encefalopatie tézi z pfipravk(
obohacenych o vétvené aminokyseliny (organové
specificka vyZziva pro jaterni selhani).

Pacient s onemocnénim ledvin

ZvySeny pfivod energie vede u nemocnych
s akutnim i chronickym onemocnénim ledvin k re-
dukci katabolizmu bilkovin a tim i k niz8i potfebé
filtrovat nebilkovinné dusikaté latky. Vysledkem je
lep$i dusikovd bilance. Potfeba energie pro nemoc-
né s normdlnim BMI je 35 kcal/kg/den (5).

Pokud tuto potfebu neni mozné zajistit upra-
vou stravy a peroralnimi dopliiky formou sippingu,
je zadouci sondova EV. Standardnim pfistupem je
nazogastrickd sonda. K zajisténi optimalniho pfijmu
Zivin je tfeba zvazit moznost nocni cyklické EV. Pro
kratkodobé pouziti u nemocnych s podvyzivou vétsi-
nou vyhovuje standardni polymerni formule. Pouze
pro podavani delsi nez 5 dnli je tfeba zvazovat vy-
hody orgénové specifickych pfipravki s omezenim
bilkovin a elektrolytd (5).

Nemocni s chronickou hemodialyzou maji
vysoké riziko podvyzivy. Stfedné tézké nebo tézka
malnutrice je pfitomna u vice nez 20% lécenych.
Podvyziva je nezavislym rizikovym faktorem morbi-
dity i mortality pfi chronické hemodialyze. Pfispivaji
k ni ztraty nékterych Zivin a katabolizmus bilkovin,
k nimz dochazi kazdy den hemodialyzy. Vyznamna
¢ast nemocnych trpi nechutenstvim a nepokryva
pfijmem stravy zvySenou potfebu energie a Zzivin.
Preferovanym zplsobem nutriéni podpory je dlou-
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hodoby sipping pfipravkll se zvy$enym obsahem
energie i bilkovin, ktery ma silny potencial pro zlep-
Seni nutriéniho stavu. Pokud pacient neni schopen
dostateného peroralniho pfijmu, mdze byt indiko-
vana sondova EV, i kdyZ védecky doklad pro tuto
léCbu je zatim omezeny. Pro dlouhodobou nutriéni
podporu je na misté spise PEG (nebo PEG/ u ne-
mocnych s gastroparézou).

Doporu€ena potfeba energie u nemocnych
s chronickou hemodialyzou je 35 kcal/kg a potre-
ba bilkovin 1,2-1,4g/kg (pfitom nejméné polovi-
na bilkovin vysoké biologické hodnoty). Pfitom je
tfeba monitorovat piijem a hladiny fosfatu (potfeba
25-35mmol/den) a drasliku (potfeba 50-60mmol/
den). Vzhledem ke zvySenym ztratdm je doporuceno
suplementovat vitaminy rozpustnymi ve vodé (5).

Geriatricky pacient

Nemocni ve véku nad 65 rokd maji z mnoha du-
vodu vyssi sklon k podvyZzivé, nezZ je tomu u mladsi
populace (19). Nutriéni podpora formou sippingu
ma u geriatrickych pacientl s rizikem podvyZzivy ne-
bo s jiz pfitomnou podvyZivou velmi silny védecky
prikaz nejen ve zlepSeni nebo udrZeni nutriéniho
stavu, ale i priikaz del$iho prezivani (21).

Pokud nelze vyuzit sippingu, jako je tomu u pa-
cientl s tézkou neurologickou poruchou polyka-
ni, je doporuéeno co nejdfive zahdjit sondovou EV.
Nazogastrickd sonda je ve vétsiné pfipadu kratkodo-
bym feSenim, pro dlouhodobou nutriéni podporu je
silné preferovan PEG. Srovnani efektu téchto dvou
pfistupl na nutriéni stav vyznélo u geriatrickych
pacientl s dysfagii ve prospéch PEG, kterym bylo
realné podano vice nez 90 % pfedepsané davky vy-
Zivy, zatimco NG sondou pouze 55-70% (zejména
z dlivodu pferuSovani vyZivy pfi vytazeni sondy).

U nemocnych s depresi mize sondova EV
pfeklenout fazi anorexie pfi ztraté motivace.
U dementnich pacientd mize sondova EV zlep-
§it nutriéni stav, pokud nejde o termindlni stav.
Vlysokoproteinova vyziva podavana sondou, pokud
pacient neni schopen kryt svou nutriéni potfebu
dostatecnym pfijmem stravy a sippingu, podporuje
hojeni dekubitl nebo snizuje riziko jejich vzniku.

U geriatrickych nemocnych s rizikem rozvoje
podvyZivy (nedostateCny pfijem stravy, zhubnu-
ti 0 vice nez 5% za posledni 3mésice nebo BMI
< 20 kg/m?), je doporueno zahdjit nutriéni podporu
v€as. Pokud nelze vyuzit sipping, je indikovano za-
vedeni nazogastrické sondy.

Zajimavou lécebnou modalitou je noéni sondo-
vd enteralni vyZiva, dopliujici denni pfijem bézné
stravy. Podévéanim 1000-1500 kcal nazogastrickou
sondou kontinudlné pfes celou noc byl vyznamné
zlepSen pfijem Zivin, i kdyz prikaz zlepSeni nutricni-
ho stavu byl méné zietelny (21).
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Je zajimavé, ze pro sondovou vyzivu nebylo
zatim u geriatrickych pacienttl prokézano del$i pre-
Zivéni, na rozdil od sippingu. Sondova vyZiva je vSak
Casto zahajovana az pii pokro€ilé plné rozvinuté pod-
vyZzivé, coz pfedstavuje jednoznacnou nevyhodu pro
Uspésny vysledek nutriéni podpory. Mnoho geriatric-
kych nemocnych se sondovou vyzivou je jiz upoutano
na ltizko a v dlisledku imobility dale pokracuje ztrata
svalové hmoty, coz brani narlistu netukové télesné
hmoty. Je tfeba zd(raznit, Ze opozdéné zahajeni son-
dové enterdini vyzivy v situaci jiz rozvinuté sarkopenie
a tézké nutricni poruchy snizuje efekt nutri¢ni podpo-
ry, a mlze ho dokonce i zcela znemoznit.

Naproti tomu mize byt efektivita nutriéni
podpory zvysena pfi sou¢asném cviceni, pokud
je pacient toleruje. Proto je silné doporu¢eno zaha-
jit nutriéni podporu véas, dokud je je$té mozna
fyzickd aktivita. Je také tfeba brét do dvahy, Ze
star§i nemocni maji omezenou schopnost adapta-
ce a snizenou regeneraéni kapacitu, coz dale pod-
trhuje potfebu zahdjit EV dfive a podavat ji delsi
dobu, neZ je tomu u mladSich jedincu. Zahéjeni nu-
triéni podpory je u geriatrickych pacientd vhodné jiz
pfi zndmkach zvySeného rizika podvyzivy, nejlépe
podle vysledku systematicky provadéného nutric-
niho screeningu.

Pokud se tyka typu enteralnich pfipravkd, je
vétSinou indikovana standardni polymerni vyziva,
jen v nékterych pfipadech vysokoproteinova s vys-
§i energetickou denzitou. U seniorl jsou v mnoha
pfipadech vyhodné pfipravky s viakninou, které
vyznamné piispivaji k dpravé funkce stfeva, a to jak
pfi zacpé, tak i pfi prdjmu (21).
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Zaveér

Enteralni vyziva podavana sondou je preferova-
nou formou nutriéni podpory u nemocnych s rizikem
rozvoje podvyzivy, pokud nejsou schopni zabezpedit
své néaroky na vyzivu peroralnim pfijmem a pokud
maji funkéni zazivaci trakt. Zejména nazogastrickd
vyziva je velmi jednoduchym a G¢innym postupem,
ktery je mozno zahdjit kdykoliv s relativné malymi
naroky na ¢as i materidl. Pfedpokladem je pocho-
peni vyznamu podvyzivy pfi |éEbé zékladni choroby
a také motivace nemocného ke spolupréci.

Pfes uvedenou jednoduchost vSak EV v praxi
stale jeSté neni dostateCné vyuzivana. V mnoha
pfipadech je nepfiméfené spoléhano na zlepSeni
perorélniho pfijmu, pfijem stravy neni adekvatné
zhodnocen a nebo je poddvéna parenteréini vyziva
u nemocného s fungujicim zaZivacim traktem.

Vzhledem k prokézanym vyhodam EV je v pfipa-
dé pochybnosti o potfebé sondové EV tfeba kratko-
dobd zkouska jejiho efektu. To znamena v nejis-
tém pfipadé sondu spiSe zavést, nez déle cekat,
a poté zhodnotit efekt po kratké, pfedem stanovené
dobé, vétsinou 1-2 tydnl. Typickym pfikladem je
akutni cévni mozkova pfihoda s poruchou polykéni,
u niz je prognoza v prvnich 2-3 tydnech nejista.

Véasné zahajeni EV a dodavka adekvatniho
mnozstvi Zivin po dostate¢nou dobu miize vyznam-
né pfispét k zlepSeni stavu pacienta a pfiznivé ovliv-
nit celkovy vysledek |é&by zakladniho onemocnéni.
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