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Enteralni vyziva (EV) je definovana jako podavani bilancovanych roztoki do traviciho traktu popijenim nebo sondou. EV je indikovana
v pfipadé, Ze pacient neni z jakéhokoliv diivodu schopen jist a ma funk¢ni travici trakt. Kontraindikacemi podavani EV jsou nahlé pfiho-
dy bfisni, krvaceni do traviciho traktu, ileus, vysoké stievni pistéle a Uplna ztrata funkce stfeva (mukozitida, tézké enteritidy a kolitidy).
V soucasné dobé je k dispozici fada enteralnich pfipravk: s energetickou denzitou 0,6-2 kcal/ml, bez/s vlakninou, se zvysenym obsahem
proteintl, obohacené o omega 3 mastné kyseliny, glutamin, arginin. Nékteré jsou organové specifické urcené pro pacienty s renalnim
a jaternim selhanim. EV mizZeme podavat sondou nebo popijenim (sipping). Pro vstup do traviciho traktu lze pouzit nazogastrickou
sondu, PEG, chirurgickou gastrostomii, nazojejundlni sondu, perkutanni gastrojejunostomii, chirurgickou jejunostomii. PIna enteralni
vyziva musi byt zahajena pozvolna (pIna davka dosazena v priibéhu 4-5 dnt), pokud je zahajeni rychlejsi, pak byva ¢asto Spatné snasena.
Ke komplikacim spojenym s podavanim EV patii dekubitélni viedy v misté tlaku sond, parastomalni infekce, sinusitidy, priijem a aspirace
pfi nevhodném zpiisobu podavani EV. Nutri¢ni a metabolické komplikace pozorujeme u EV zfidka (overfeeding syndrom, refeeding
syndrom, syndrom enteralni vyzivy). Monitorace EV spociva v pravidelném sledovani hmotnosti, hodnoceni tolerance zvolené davky
EV a v provadéni biochemickych vysetieni dle klinického stavu pacienta, obvykle v tydennich intervalech. Vzhledem k nepfitomnosti
farmakologickych nezadoucich ucinkt a jednoduchému zpUsobu provadénilze EV podavat bezpeéné v domacich podminkach. Enteralni
vyziva predstavuje ucinny nastroj v boji s malnutrici jak v nemocnicni, tak vambulantni péci.
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Enteral nutrition (EN) is defined as delivery of balanced solutions by sipping or tube into the gastrointestinal tract. EN is indicated
when the patient is unable to eat for any reason and has a functional gastrointestinal tract. Contraindications for administering EN are:
acute abdomen, gastrointestinal bleeding, ileus, high-output intestinal fistulae, and complete loss of bowel function (mucositis, severe
enteritis and colitis). Currently, a number of enteral formulas are available: with an energy density of 0.6-2.0 kcal/mL, with or without
fibre, with increased protein content, enriched with omega-3 fatty acids, glutamine, and arginine. Some are organ-specific intended for
patients with renal and hepatic failure. EN can be administered by using a tube or by sipping. The following can be used for entry into
the gastrointestinal tract: nasogastric tube, PEG, surgical gastrostomy, nasojejunal tube, percutaneous gastrojejunostomy, and surgical
jejunostomy. Total enteral nutrition must be initiated slowly (with a full dose achieved within 4-5 days); when initiated more rapidly,
it may often be poorly tolerated. Complications associated with administering EN include decubital ulcers at the site of tube pressure,
parastomal infections, sinusitides, diarrhoea, and aspiration in the case of an inappropriate method of EN administration. Nutritional
and metabolic complications are rarely encountered in EN (overfeeding syndrome, refeeding syndrome, enteral nutrition syndrome).
Monitoring of EN involves regular observation of weight, evaluation of dose tolerance of the selected EN, and performance of biochemi-
cal tests according to the patient’s clinical condition, usually at weekly intervals. Due to the absence of pharmacological adverse effects
and a simple method of delivery, EN can be administered safely in the home setting. Enteral nutrition is an effective tool in dealing
with malnutrition in both inpatient and outpatient care.
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Travici systém je pfirozenym nastrojem
organizmu zajistujicim pfijem, trdvent a vstfe-
bavani zivin. Vlivem nejrliznéjsich chorob do-
chézi k poruse pfijmu potravy, snizeni digesce
a absorpce slozek vyzivy. Dochazi tak k roz-
voji malnutrice, kterd je nezavislym rizikovym
faktorem pribéhu celé fady chorob. V téchto

Tabulka 1. Modality nutricnich intervenci

Pouceni dietni sestrou a Uprava diety
Fortifikace diety

Sipping

Uplné enterélni vyziva

Parenterdlni vyziva

situacich ma nezajisteni adekvatniho pffjmu
nutrientl fataIni dopady. Néstroje klinické vy-
Zivy (tabulka 1) dovedou vzniku malnutrice
a s ni spojenym rizikm zabranit. Jednou z nej-
vyznamnéjsich modalit nutri¢nich intervenci
je enterdIni vyZiva (EV), pfirozené zajistujicf
dodavku zZivin.

Enterdini vyziva je definovéna jako po-
davani bilancovanych roztokl obsahujicich
cukry, tuky, bilkoviny, ionty, vitaminy, stopové
prvky a vodu do traviciho traktu popfijenim
nebo sondou. Proto byva nékdy EV oznaco-
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vana jako vyziva sondova. Jestlize ma pacient
funkenf travici trakt, ale z jakéhokoliv ddvodu
nenf schopen jist, je to zdkladni indikace pro
pouziti enterdlni vyzivy. Jeji pouziti zamezi
rozvoji malnutrice a umozni [é¢bu nemodi,
kterd vedla k poruse pfjmu potravy. Castou
chybou byva preference podéavani parente-
ralnf vyZzivy u stavd s funkénfm gastrointesti-
nalnim traktem. V téchto situacich je PV z da-
vodu velkého mnozstvi moznych komplikaci
kontraindikovénal!

Pfirozvaze o zahdjenf enterdIni vyzivy musi-
me respektovat jeji kontraindikace, které ukazuje
tabulka 2.



Tabulka 2. Kontraindikace EV

Nahlé prihody brisni (krvaceni do traviciho traktu,
ileus, apendicitida, cholecystitida, divertikulitida,
perforace GIT)

Vlysoké strevni pistéle s velkymi ztratami

Uplné ztrata funkce stieva (mukozitida, sy pseu-
doobstrukce, tézké enteritidy a kolitidy)

V soucasné dobé jsou enterdIni pfipravky
rozdéleny na pfiipravky polymerni a oligomerni.
Elementarni pfipravky, obsahujici molekuldrni
aminokyseliny, glukézu, fruktézu a MCT tuky
a mastné kyseliny, se dnes nepouzivaj.

Polymerni enterdlni pFipravky obsahu-
ji jako zdroj proteint kompletni mlé¢né bil-
koviny (kasein, bilkoviny syrovétky), vajecny
bilek, vajecny albumin, sojovy protein. Cukry
jsou obsazeny ve formé skrobu, maltodextri-
nu a sachardzy. Zdrojem tuku byva kukuficny,
slunecnicovy nebo soéjovy olej, maslo a hoveézi
tuk. Polymernf pfipravky neobsahuji laktézu,
velmi malé mnozstvi cholesterolu a jsou bez-
lepkové. Minerdly, vitaminy a stopové prvky
jsou obsazeny v davkach odpovidajicich denni
pottebé dle RDA (recommended daily alowences)
pfi pIné davce EV. Dfive byly polymerni ente-
raIni pfipravky uréeny pouze pro podavani do
zaludku, predpokladala se potreba zalude¢niho
pepsinu a HCl pfi jejich traveni. Empirickd zku-
senost ukdzala, Ze jsou Ziviny z téchto pfiprav-
kU dobte vstfebavany pfimo z tenkého stfeva,
bez Ucasti travicich procest v zaludku. U déti
jejich aplikace do tenkého stfeva naopak vede

tyto pfipravky podavat jak do zaludku, tak do
tenkého streva.

Oligomerni enterdlni pFipravky obsahuji
jako zdroj bilkovin dipeptidy a tripeptidy, vzniklé
hydrolyzou pouzité bilkoviny (kasein, syrovétka,
vajecny bilek, sojovy protein). Cukry jsou obsaze-
ny ve formé nizkomolekularnich maltodextring,
disacharid a monosacharidd. Tuky jsou pfitom-
ny ve formé smési omega 3 a omega 6 esencial-
nich mastnych kyselin a triglycerid(i se stfednim
retézcem (MCT tuky), pfipravené z kokosového
oleje nebo z oleje svétlice barvitské. Mineraly,
vitaminy a stopové prvky jsou bilancovény dle
dennich davek RDA. Oligomerni enterdlni pfi-
pravky jsou ndkladnéjsi (cca 3x drazsf nez po-
lymerni pfipravky) a rezervovény pro pacienty
s poruchou digesce a absorpce — malabsorp¢ni
stavy (dekompenzovana celiakie, nékteré pfipa-
dy Crohnovy nemoci, syndrom kratkého stfeva).
Vzhledem k chutovym a pachovym vlastnostem
je Ize pouzit pouze jako sondovou vyZzivu poda-
vanou do zaludku nebo jejuna. Energeticky jsou
bilancovény v davce 1 kcal/ml a obsah bilkovin
byva zakladni (40 g/1000 ml). Prakticky se nepo-
uzivaji pfilis ¢asto.

V nésledujicim textu jsou uvedeny dalsf
specifické modifikace polymernich enterélnich
ptipravkd, se kterymi se mizeme na sou¢asném
trhu setkat.

Celd rada polymernich pfipravkd je obo-
hacena o rozpustnou vldkninu. Tyto pfipravky
maji vyznam v korekci prdjmovitych stavd pfi
zahajovani EV u malnutri¢nich pacientd zvlaste
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vencivzniku zacpy. PFipravky pro diabetiky maji
snizeny obsah cukru a tukd a vétsinou i bilkovin.
Nejsou vhodné pro pacienty s DM I. typu, kteff
jeviznamky malnutrice. U diabetikd II. typu jsou
vhodné pouze u stabilizovanych nemocnych,
bez zanétlivé reakce, kde je Ize vyuZzit k redukci
vahy. Pro ostatni diabetiky Ize s vyhodou pouZit
pfipravky obohacené o bilkoviny se stresovym
pomérem zivin, nebo zvolit nizsf ddvku obvyklé-
ho polymerniho pripravku s doplikem bilkovin
(Protifar), minerald (Kalnormin, Ca eff, Mg eff),
vitaminU a stopovych prvkd (multivitaminové
tbl. se stopovymi prvky). Tento zplsob nutri¢-
niho zajisténi diabetikl Ize doporucit i zdtvodu
finan¢ni ndro¢nosti diabetickych pfipravkd. V po-
slednich letech jsou vyvijeny pripravky se streso-
vym pomérem Zivin urené pro pacienty, ktefi
jevi zndmky metabolického stresu (sepse, akutnf
pankreatitida, polytrauma, popaleniny, rozpad
operacnich ran). Tyto pfipravky maji zvyseny ob-
sah bilkovin a snizeny obsah cukr(, respektujici
potieby Zivin ve stresové situaci (tabulka 3). Déle
jsou k dispozici pfipravky imunomodulacéni se
zvysenym obsahem omega 3 mastnych kyselin,
glutaminu, RNA a argininu. Jsou finan¢né néklad-
né a jejich pouritf je vyhrazeno pro specifické

Tabulka 3. Stresovy a anabolicky pomér zivin

Anabolicky pomér zivin
Tuky AK
1-1,59/kg 19/kg

Cukry
69/kg

Stresovy pomér zivin

Cukr Tuk AK
ve srovnani s oligomernimi pfipravky k vétsimu  po dlouhodobé PV s atrofii GIT. VIdknina m4 také Y Y
[ . v o N . o oy , o . P 2-39/kg 0,7 9/kg 1,5-2 g/kg
vahovému pfirdstku. Z téchto divodd mdzeme  vyznam pfi dlouhodobém podavani EV v pre-
Tabulka 4. Piehled nejcastéji uzivanych pripravkd enterdini vyzivy
Sipping - popijeni Polymernisondova Oligomernisondovéa Imunomodulacni Specidlni

Nutridrink

Nutrison Standard

Nutrison advanced
Peptison

Oral Impact

Nutrison advanced Protison (stresovy pomer Zivin)

Nutridrink MultiFibre

Nutrison Multifibre

Novasource Peptide

Impact Enteral

Cubison (vyssi obsah bilkovin a Zn)

Nutridrink protein Nutrison Energy Survimed OPD Supportan Diason Low Energy (diabetickd)
Diasip Isosource Standard Reconvan Novasource Diabetes plus (diabetickd, hypokalorickd)
Cubitan Isosource Fiber Prosure Novasource Gl Control (vidknina, nizsi osmolalita)

Resource 2,0 kcal

Novasource Forte

Novasource Start (hypokalorickd s vidkninou)

Resource 2,0 kcal Fibre

Fresubin Original

Oxepa (omega 3 MK)

Resource Protein drink

Fresubin Original Fibre

Fresubin Hepa (rozvétvené AK VLI)

Isosource Standard

Fresubin HP energy

Intestamin (glutamin)

Fresubin original drink

Pulmocare

Nepro (2 kcal/ml, nizky obsah K, P)

Fresubin energyfibre drink

Jevity

Glucerna (diabetickd izokalorickd)

Fresubin protein energy drink

Jevity plus HP

Supportan drink

Osmolite

Diben drink

Osmolite Hlcal

Prosure, Ensure
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situace u imunokompromitovanych pacientt
naJIP a ARO a u onkologickych pacientl pfipra-
vujicich se na operaci. Vyuziti u pacientl v sepsi
je sporné vzhledem k obsahu argininu a jeho
vlivu na produkci NO. U septickych pacientl
se s vyhodou vyuzivaji pfipravky se zvysenym
obsahem pouze omega 3 MK (Oxepa), jejichz
efekt na snizeni komplikacf a zkrdceni doby hos-
pitalizace byl prokdzén ve studiich. Orgdnové
specifické pripravky pro pacienty s jaternim
onemocnénim jsou obohaceny o rozvétve-
né AK a maji snizeny obsah aromatickych AK
(Fresubin Hepa). Pro pacienty se selhdanim ledvin
jsou vyvinuty pfipravky se snizenym obsahem
K+, P, energeticky denzni (2 kcal/ml) obsahujici
vys$si mnozstvi argininu. U pacientl se selhdnim
stieva a v sepsi Ize vyuzit bilkovinny pfipravek
obsahujici glutamin (Intestamin).

Energetickd denzita polymernich enteralnich
pfipravkd se pohybuje v rozmezi 0,8-2 kcal/ml
ptipravku. Energeticky denzni pfipravky jsou ur-
¢eny pro pacienty s omezenym prijmem tekutin
(srdecni selhdni, oligurické rendlni selhdni, edé-
mové stavy). Dle soucasnych néazor(, podporu-
jicich zvyseny pffjem bilkovin v nemoci, vznikly
v nabidkach firem proteinové fady ochucenych
enterdlnich pfipravkd se zvysenym obsahem
proteind. Tyto ptipravky Ize s vyhodou vyuzit
i u diabetikd. Obsah bilkovin se v polymernich
pfipravcich pohybuje v rozsahu 0,3-0,8 g/ml.

doplrkovd EV - 300-600 kcal/d
doplnkova no¢ni EV - 1000 kcal/d
Uplnd EV — 2000-2500 kcal/d

Popijeni ochucenych enterdlnich pfipravk{
je nejrozsitengjsi formou zplsobu podavani EV.
Obvykle jde o doplnkovou EV zvysujici dennf
kaloricky pffjem o 300-600 kcal. Enterdini pfi-
pravky pro sipping jsou ochucené, kaloricka
denzita 1,5-2 kcal/ml, nékteré obsahuji vidkninu,
mohou byt obohaceny o proteiny. Podani téchto
pfipravkd nesmi kolidovat s pfijmem obvyklé
stravy. Optimalné by mélo byt 200 ml enteral-
niho pfipravku vypito v prdbéhu 10-15 minut.
Ptipravky je dobré podavat vychlazené. Sipping
v nemocnicich snizuje pfitomnost malnutrice,
napomdha rekonvalescenci nemocnych, snizuje
rizika malnutrice, zkracuje dobu hospitalizace
a vyskyt komplikaci napf. u starsich nemocnych
po zlomeniné kreku femuru. U onkologickych
pacientll v domacim prostredi zpomaluje rozvoj

podvyZivy a snizuje komplikace protinddorové
lécby. Asi 10% pacientl s indikaci k pIné EV je

schopno tuto davku popijet. Davka plné EV je
obvykle 2000 ml enterédlniho pfipravku.

K podévaniplné EV je obvykle nutné zajistit
vstup do traviciho traktu. Vstupy slouZici k po-
davani EV do zaludku jsou nazogastrickéd sonda
(NG) a perkutanni endoskopické gastrostomie
(PEG), event. pfi nemoznosti provedeni gastro-
skopie (obstrukce jicnu) chirurgickd gastrosto-
mie. Vstupy umoznujici podavani EV do tenkého
stfeva jsou nazojejunalni sonda (NJ), chirurgicka
jejunostomie, perkutdnni gastrojejunostomie
(PGJ), endoskopicky asistovana jejunostomie.

Nazogastrickd sonda je nejcastéji pouziva-
nym vstupem do GIT pfi zahajovani EV z ddvodu
nemoznosti pffjmu potravy (mozkové pfihody,
bezvedomi). Jeji zavedeni byva vétsinou jedno-
duché s nutnosti ovéfeni polohy auskultaci po
insuflaci vzduchu. Inzerce sondy z PVC by ne-
méla presahnout tfi tydny, polyuretanovéa nebo
silikonové sonda mUze byt dle stavu zavedena
déle (do 2 mésicl). V uvedenych intervalech je
nutné sondu vymenovat, resp. nahradit trvalym
vstupem do GIT, kterym je obvykle PEG.

Prvni PEG byl zaveden v roce 1980 u di-
téte. Od té doby témér nahradil chirurgickou
gastrostomii. Ro¢né je proveden u 220 000
pacientl. PEG je indikovan pfi potiebé plné
EV trvajici déle neZ tfi tydny. VyZaduje moz-
nost provedeni horni endoskopie, normalni
koagula¢ni parametry a trombocyty vice jak
70. Kontraindikacf je karcinomatoza peritonea,
floridni ulcerace zaludku, hemoragicka gastro-
patie, tumor Zaludku, mentalni anorexie, ascites,
psychdza a obecné Kl gastroskopie (Sok, IM).
Doba provedeni vykonu nepfesahuje 20-30
minut. Pokud nejsou pfitomny komplikace, Ize
PEG pouzivat k aplikaci EV po 12 hodinédch od
zavedeni. Vymény PEGu jsou provadény am-
bulantné obvykle po 2-3 letech.

Nazojejunalni sonda je druhym nej¢astéjsim
vstupem do GIT slouZici ke kontinudlnimu poda-
vani EV. U spolupracujicich pacientl je zavedenti
obdobné jako u NG sondy. Do 24 hodin sonda

Tabulka 5. Zahdjeni EV

spontdnné zaplavava do jejuna v 75 % pfipady,
CoZ je patrné na rtg bficha, provedeném druhy
den po zavedeni. U zbyvajicich 25% pacient(l je
spravna poloha sondy zajisténa endoskopicky,
event. skiagraficky za pouzitf fiditelného vodice.
Doba zavedeni NJ sondy by neméla pfesdhnout
3 mésice. Pokud je nutné EV podavat do tenkého
stfeva déle, je namisté provedeni jejunostomie,
nejcastéji chirurgické, méné ¢asto endoskopicky
asistované, event. PGJ.

Specialnim typem sondy je tzv. biluminalni
sonda s gastrickou a jejunalni ¢asti. Tyto sondy
slouzi k podavéni EV do tenkého stfeva u paci-
entl s gastroparézou, nejcastéji jde o pacienty
s tézkou akutnf pankreatitidou.

Do zaludku Ize EV podavat bolusové i kon-
tinualné, do tenkého stfeva pouze kontinuélné
gravita¢nim setem nebo Iépe enteraini pum-
pou.

Nejprve je nutné urcit cilovou davku EV.
Potfebné mnozstvi enterdiniho pfipravku urci-
me podle vypoctu dennf energetické potfeby
pacienta. K ur¢eni energetické potieby mUze-
me pouzit vypocet pomoci Harris-Benedictovy
rovnice nebo potifebu odhadneme pfi znalosti
energetické potieby na kg/den. Tato potfeba
byla stanovena opakovanymi kalorimetricky-
mi studiemi na 30-35 kcal/kg/den. Prakticky
postupujeme nasledovné: u pacienta ur¢ime
idedInf véhu (vyska — 100, Broctv index) a tu-
to ndsobime 30-35 kcal. Piklad: pacient vysky
175 cm mé ideéIni véhu 75 kg a jeho energeticka
potieba je 30 x 75, tj. 2250 kcal/den. Pokud
pouzijeme enterdlni pfipravek s energetickou
denzitou 1 kcal/ml, je cilova davka enteralnf
vyZivy 2250 mi/den. Castou chybou byva rych-
|é zahdjeni EV a brzké dosazeni cilové davky.
Vysledkem byvé intolerance EV s nadymanim,
nauzeou a prdjmem. ZpUsoby zahéjeni EV podle
vstupu do GIT ukazuje tabulka 5.

Dulezity je pravidelny proplach sond. Pfi
kontinudlnim podavani proplachujeme 4 3 ho-
diny 20 ml pfevarené vody, u bolusového poda-
vani na konci davky aplikujeme 50 ml tekutiny,
nejlépe cisté vody.

Den Kontinudlné Bolusové

1. 500 ml 25 ml/hod. 100 ml & 3 hod. 5x denné

2 1000 ml 50 ml/hod. 200 ml & 3 hod. 5x denné

3. 1500 ml 75 mi/hod. 250 ml & 3 hod. 6x denné

4. 2000 ml 100 ml/hod. 300 ml &3 hod. 6x denné

5. 125 ml/hod. (max. rychlost 175 ml/hod. po tydnu) 300-350 ml & 3 hod. 6x denné
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K tomuto typu komplikaci patii obtizné
zavadéni sond u nespolupracujicich pacientd,
které mulze byt i limitujici pro zahajenf EV. Déle
se mUzeme setkat s aspiraci zalude¢niho obsahu
pfi zavadéni sondy. Proto je vhodné pred zave-
denim NG nebo NJ sondy nechat pacienta mini-
malné 3 hodiny lacnit. Pfed spusténim sondové
VyZivy je nutné mit jistotu ve spravném zaveden(
sondy do Zaludku nebo jejuna. V pfipadé zave-
denfdo dychacich cest a neovefeni polohy hrozi
aspirace s fatalnim koncem. V priibéhu zavadéni
a inzerce sondy muze dojit k epistaxi. Pfi dlouho-
dobém zavedeni sondy mohou vzniknout otlaky
a eroze v misté prlbéhu sondy - pfi nevhodné
fixaci v nosnich kfidlech, dale v misté zizenf
jicnu (hornia dolnfjicnovy sverag) a v misté tlaku
konce sondy v Zaludku ¢i jejunu. Tyto ,otlakové”
komplikace byvaji minimalniu polyuretanovych
a silikonovych sond. Pfi dlouhodobém zavedenti
NG nebo NJ sondy mUze vzniknou zanét para-
nazalnich dutin. K dislokaci sondy mtze vést
kasel, kychani, daveni, event. mtze dojit k na-
hodnému zachyceni o okolni pfedméty. Neékdy
byvé sonda vytazena i umysiné. Pokud je sonda
dislokovana do dutiny Ustni nebo Uplné, je nutné
nové zavedeni. K ucpanf jsou nachylné zejmé-
na tenké NJ sondy a jejunostomie, ale mUze
knému dojit i u NG sondy a PEGu, zvIasté pfi
aplikaci drcenych lékd. V prevenci okluze ma
zasadni postaveni opakovany proplach ¢istou
vodou a zamezeni podéavani drcenych lékd do
tenkych sond. V pfipadé ¢astecné okluze Ize
pouZzit ke zprichodnénf alkalické roztoky s roz-
pustenymi pankreatickymi enzymy, event. malé
mnozstvi coly. Pi Uplném uzdvéru se mazeme
sondu pokusit zprlchodnit vodi¢em a tlakem
teplé vody v 10ml stiikacce.

Nejcastéjsi klinickou komplikaci EV je prdjem
a nejzavaznéjsi komplikacf je aspirace EV.

Priijem vznikd nejcastéji pfi chybném (pfilis
rychlém) zahajeni EV. Dodrzen{ spravného zpU-
sobu zahadjeni vyznamné omezuje vznik této
komplikace. Dal3i pricinou mUze byt atrofizace
sliznice tenkého a tlustého stfeva po dlouho-
dobé PV bez zatézovani GIT, ¢asto v kombinaci
s hypoalbuminemii a katabolizmem. Za téchto
situaci je vhodné zahajovat EV velmi pomalu,
cilovou davku dosahnout v prabéhu 8 dnd,
pfipravky volit isoosmolarni, resp. hypoosmo-
larnf — obvykle polymerni a s vidkninou. Pokud

vznikd prdjem pfi bolusovém podavani EV, je
vhodné prejit na kontinudlnf podavani pumpou.
Tam, kde prdjem vznikd pfi podavani enterdl-
nich pripravkd bez vlakniny, je vhodné prejit
na pfipravek s obsahem vldkniny. V omezeném
mnozstvi pipadd prijmu, spojenych s poda-
vanim EV, mUze mit efekt pfechod na pripravek
od jiné farmaceutickeé firmy. Pokud prijem pre-
trvava pfi kontinualnim podavani polymerni EV
s vldkninou rychlosti 100 ml/hod. i po zméné
pripravku, nutno pétrat po dalsich pficinach
prajmu — infekéni, postantibioticky pfi dysmi-
krobii, malabsorpcni stavy (Crohnova nemoc,
ulcerdzni kolitida, celiakie, postradiacni enteri-
tida, poresekeni stavy apod.) a stav ovlivnit dle
zZjisténé priciny. V pfipadé strevnich malabsorpci
je mozné s vyhodou uzit oligomerni enterdlni
pripravky, vyuzit substituci pankreatickymi fer-
menty, event. i protiprdjmové Iéky (loperamid,
absorp¢ni antidiarhoika, probiotika). Pri spréav-
ném provadéni EV a normalni funkci traviciho
traktu neni prijem castou komplikaci.

Aspirace enterdIni vyZzivy hrozi zejména pa-
cientdm v bezvédomi a u nespolupracujicich
nemocnych pfi chybném zavedenf enterdlnf
sondy. Prevenci této fatalni komplikace je ab-
solutnf jistota spravného zavedeni sondy do
traviciho traktu ovérend auskultaci, endoskopic-
ky nebo rtg vysetienim. U pacient( s poruchou
védomi bez zajisténi dychacich cest je nutné
zavedeni enterdIni sondy do tenkého stfeva za
Treitzovu fasu, nejcastéji endoskopicky. Pfi bo-
lusovém podavani EV do nazogastrické sondy
nebo PEGu je nutné nejprve aspirovat zaludecnf
obsah. Pokud je aspiratu vice jak 100 ml, odlozi-
me podani bolusu EV 0 2-3 hodiny.

Nedostatecné nutri¢ni zajisténi s postup-
nym horsenim nutri¢nich parametr( ma nejcas-
téji pricinu v nedodrzeni denni davky EV, event.
chybném vypocltu denni energetické potfeby.
Pokud je spradvné mnozstvi EV denné podano
a pacient dale hubne, je to zndmkou selhavani
stfeva a je nutné patrat po pficiné malabsorpce
(Crohnova nemoc, celiakie, strevni ischemie,
maligni onemocnéniapod.).

Pretizeni nutri¢nimi substrdty — overfee-
ding syndrom (hyperglykemie, jaternf steatéza,
hyperlipoproteinemie, subfebrilie, hyperkapnie)
hrozi u malnutri¢nich nemocnych s pfilis vyso-
kou celkovou denni davkou enterdIni vyzivy, pfi
nerespektovani denni potieby 30-35 kcal/kg
aktudlnf vahy. U pacientl s BMI pod 18 je den-
ni davka EV pocitana na aktudlni véhu a tato
ddvka se postupné po 2-3 tydnech zvysuje dle
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tolerance s cilem dosédhnout potfebného vaho-
vého pfirdstku. Cilové davka je pocitdna na vahu
idedInf (vyska — 100).

Refeeding syndrom m(ze vzniknout pfi
rychlém zahdjeni EV u téZce podvyzivenych
pacientd s nedostate¢nym hrazenim K, P, Mg.
V klinickém obrazu nalézdme celkovou slabost,
dezorientaci, somnolenci, poruchy srde¢nfho
rytmu, zndmky srdec¢nfho selhdvani.V zavaznych
pfipadech dochazi ke vzniku komatu, malig-
nim srdecnim arytmiim a respira¢nf insuficienci.
Metabolickou pfic¢inou je intraceluldrni deficit
drasliku, fosforu a hofciku s poruchou syntézy
bilkovin, makroergnich fosfatd, s poklesem kli-
dového membranového potencidlu. Dochazi
k poruse siteni nervovych a nervosvalovych
vzrucht se vznikem vyse uvedenych klinickych
priznakl. Prevenci vzniku tohoto syndromu je
pomalé zahajeni EV, v prvnich tydnech davku
30 kcal/kg pocitdme na aktudlni hmotnost pa-
cienta. Nezbytné je intravendzni hrazenf intra-
celuldrnich ionti za monitorace jejich sérovych
hladin.

Syndrom enterdlnivyzivy — subklinickd de-
hydratace u starych nemocnych pfijimajicich
pouze enterdlni vyZivu bez Cistych tekutin. Tento
stav se vyviji pozvolna v prlibéhu nékolika tyd-
nU a klinicky se projevuje spavosti, dezorientacf
a progresf svalové slabosti.

Monitorace EV zac¢ina kontrolou spravné
polohy zavedené sondy. Dale je nutné pravi-
delné sledovat vyprazdnéni zaludku aspiraci,
pred kazdym dalsim bolusem EV. K prevenci
nedostate¢ného nutricniho zajisténi zjistujeme
ve spoluprdci se sestrou a pacientem skute¢nou
davku podané EV.V prvnich tydnech podavani
EV je nutné vénovat pozornost bilanci tekutin,
hodnotit prijem tekutin, rendInf a extrarendlni
ztréty. Pfi sledovani klinického stavu zjistujeme
pfftomnost ¢i nepfitomnost travicich potizi (prd-
jem, regurgitace, meteorizmus), lokalnich kom-
plikaci v misté zavedeni vstupu do traviciho trak-
tu (PEG, jejunostomie, NG a NJ sonda). Télesnou
hmotnost sledujeme v prvnich dvou tydnech
po 3 dnech, nasledné jedenkrét tydné. Cetnost
biochemickych kontrol a rozsah sledovanych
parametr( zavisi na klinickém stavu pacienta.
Obecné jsou laboratorni kontroly provadény
méné Casto nez u pacientd na PV. Obvykle u sta-
bilizovanych pacientd jsou odbéry provadény
1x tydné v rozsahu stanoveni urea, kreatinin,
Na, K, Cl, glykemie, fosfor, magnezium, albumin,
CRP, TAG, cholesterol. U malnutri¢nich pacientd
pfi zahajeni EV provadime odbéry urea, kreat,
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Na, K, Cl, b, Mg, gly kazdy druhy den ajednou
tydné stanovujeme bilirubin, JT, tag, chol, alb,
crp. Prisledovéni pacientt s EV musime vénovat
pozornost prichodnosti sond a respektovat
maximalni dobu zavedeni NG a NJ sondy a dle
potfeby provadét jejich vyménu.

EnterdIni vyZiva je ¢asto podavana v doma-
cich podminkach. Nej¢astéjsim zplsobem po-
davani EV v domdcich podminkach je sipping.
Preskripci pfipravkd pro tento zpUsob EV zajis-
tuje Iékaf s licenci FO16 (vyhledové s atestac
z klinické vyzivy), resp. odetfujici Iékaf na jeho
pisemné doporuceni. Tato delegace preskripce
sippingu je platnd 6 mésicl a obecné je malo
vyuzivana. Khodnoceni efektu sippingu jsou
nutné pravidelné kontroly v intervalech 6-8
tydnU se sledovanim antropometrie (vaha, ob-
vod paze, kozni fasa) a zakladnich biochemic-
kych ukazatell ve 3—-6mésicnich intervalech.
Podavéni plné EV je zcela v kompetenci nutri¢ni
ambulance a Iékare s licenci FO16. Nutri¢ni am-
bulance musi zajistit edukaci pacienta, pfipad-
né rodinnych pfislusnikd v provadénf enteralnf
vyzivy, péci o vstup do GIT. Pacienti musi byt
vybaveni informac¢nimi materidly a kontakty

pro pfipad vzniku komplikaci. Nemocnf dosta-
vaji potfebné pomdcky: sety k enterdini vyZive,
pumpy, stojan. Pacienti dochdazeji na pravidelné
kontroly, prvni byva za 2-3 tydny po propusténi
znemocnice a nasledné dle stavu v intervalech
6-8 tydnU. Pfevazy vstupl do GIT provéadi sami
nemocni, popfipadeé agentury domacf zdra-
votni péce.

EnterdIni vyZiva je pfirozenym zpUsobem
zajistén( vyzivy nemocnych. Nemé farmakolo-
gické nezéddouci Ucinky a je mozno ji podavat
neomezené dlouho. Podminkou je funkeni
trdvici trakt. EnterdInf vyziva je trikrat levnéjsi
nez vyziva parenterdlni a ve srovnani s ni ma
minimum komplikaci. V nemocnicich by tedy
méla byt pouzivana mnohem castéji nez PV,
ale skute¢nost je jind. Jeji neoblibenost ¢asto
prameni v neznalosti zpUsobu zahdjeni s nasled-
nym vznikem prdjmu, nedostate¢né informova-
nosti o vyhodach a zpdsobech provedenia tim
nedostatku motivaci pro zdravotniky a pacienty.
Vetsf rozsifen( jejiho pouzivani v boji s malnut-
ricf v nemocnicich je Ukolem pro nutri¢ni tymy.
Jednoduchy zplsob provadéni EV a minimum
komplikact je také pfedpokladem pro jeji Siroké
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vyuziti v domacich podminkach jak v indikaci
|[écebné vyZivy, tak z dlvodu udrZzeni dobré
nutricni péce.

EV — enterdIni vyZiva

MCT - mean chains triglicerides
PV — parenterdlni vyZiva

MK = mastné kyseliny
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