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NUTRICNI PODPORA

Nutri¢ni intervence je vyhrazena bud pro nemocné
s prokdzanou poruchou vyZivy, rozvinutou malnu-
trici nebo pro nemocné s onemocnénim, u kterého
Ize predpokladat rychly rozvoj malnutrice. V zasadé
Ize provést nutri¢ni intervenci nékolikerym zpiiso-
bem. Nejjednodusi je tiprava normalni kuchyrisky
pripravované stravy (u pacienti, ktefi maji funkéni
zaZivaci trakt a nemaji pfekazky v konzumaci stra-
vy) cestou nutri¢nich terapeutii — dietnich sester.
Dalii moznosti jsou nutri¢ni pridavky ke kuchynské
stravé, P¥i nemoZnosti & vycerpani vySe zminénych
moznosti pak nastupuje aplikace enteralni vyZivy
u nemocnych s funkénim zaZivacim traktem (a to
jak formou sippingu, tak formou aplikace do naso-
gastrické ¢i nasoenteralni sondy) a pfi nefunkénim
zazivacim traktu v indikovanych ptipadech pak
parenteralni vyZiva.

Metodou volby je enterdlni vyziva. Tato je pfipra-
vovina farmaceuticky za sterilnich podminek a lze
ji aplikovat jak do Zaludku, tak do tenkého stieva.
Rozdéluje se na polymerni vyZivu, vyuZzivajici
trévicich enzymt k digesci a resorbci nutriénich
substréti, a na oligomerni vyzivu. Polymerni for-
mule obsahuji rostlinné nebo Zivocisné bilkoviny
bez §tépeni (zdrojem byvé kravské mléko, vajecny
bilek, vaje¢ny albumin, sojovy protein), oligosa-
charidy, maltodextriny nebo $krob, rostlinné oleje
a Zivocisné tuky (sojovy, sluneénicovy, kukuficny,
maslo, hovézi tuk). Tyto formule neobsahuji laktézu
a maji priznivou osmolalitu kolem 300 mosmoL/L,
kterd déla z polymernich formuli pripravky, které
jsou dobfe tolerovany. Energetickd denzita byvd 1
- 1,5 keal/1 ml vyzivy. Rada z polymernich formuli
je ochucena, &éim# lze tyto piipravky aplikovat i for-
mou sippingu.

Oligomerni enterdlni vyzivy maji vyznam u sta-
vii s tézkou nedostateZnosti traviciho traktu ve
smyslu poruchy trveni nebo vstiebavani. Dalsi
skupinou onemocnéni, vyZadujici oligomerni
enterdlni vyZivu a kde selhava polymerni vyZiva,
je zevné sekretoricka insuficience pankreatu,
syndrom kratkého stieva, M. Crohn. Vzhledem
k svému slozeni vyZaduji jen minimalni traveni

a jsou prakticky bezezbytkové. Obsahuji dipeptidy
a tripeptidy, které jak se ukdzalo, se vstfebdvaji
lépe nez krystalické aminokyseliny. Sacharidy jsou
v téchto formulich ve formé maltodextrind, tuky
jsou v pievainé mife hrazeny ve formeé MCT alejfj,
Vzhledem ke svému slozeni maji oligomerni vyzivy
méné prijemné chutové vlastnosti, proto je tfeba jé
podavat cestou nasoenteralni sondy. Pro vyssi os-
molaritu oligomernich vyZiv jsou tyto o néco hire
tolerovany nemocnymi. Jak jiz bylo naznaceno,
enteralni formule lze aplikovat bud jako sipping
nebo cestou nasoenterdlnich sond ¢i cestou PEGu
(perkutdnni gastroenterostomie).

Parenteralni vyziva je rezervovana pro stavy, kdy
je enterdlni vyziva kontraindikovana nebo neni
snaSena, pripadné neni dostate¢na. V zasadé se
rozdéluje dle mista poddni na periferni a cent-
ralni parenterdlni vyZivu a dle zpusobu aplikace
na kontinudlni a cyklickou. Parenterdlni vyzivu
Ize aplikovat bud systémem ,multi-bottle”, kde
jednotlivé slozky jsou aplikovany zvldstni cestou,
nebo formou ,all-in-one®, kde jsou jednotlive
nutrienty smichany do jednoho specidlniho vaku.
Pro zachovini optimdlni kompatibility a stability
roztoku all-in-one je tfeba dodrzet presné potadi
tedéni jednotlivych nutrientil (nejprve se micha
glukdza s ionty a stopovymi prvky, poté se pridd-
vaji amikokyseliny a fosfor, naposledy se pfidava
tukova emulze). Rozdil mezi periferni a centrdlni
parenterdlni vyZivou je pfedeviim v osmolalite.
Pro ucely periferni je potfeba dodrzet osmolalitu
roztoku v rozmezi 700 — 800 mosmol/l (pro ne-
bezpeéi vzniku chemické flebitidy), pro centralni
vyzivu jsou pak roztoky koncentrovanéjsi. Z tohoto
pozadavku plyne, ze periferni vyZzivu lze vétsinou
sestrojit jako méné densni, a proto se uplatiuje
spide jako dopliikova vyziva nebo je vyhrazena
pro nemocné s kombinovanym zptisobem vyZivy
(Castecné Zivené enterdlné).

NUTRICNI SUBSTRATY

Nutriéni pipravky by mély byt vyvazené a kom-
pletni, mély by obsahovat viechny Ziviny v mnoz-
stvi, které dostateéné pokryje potieby pacienta.
Energetickd potfeba organismu se fidi celkovym
energetickym vydejem. Potfebu lze bud zméfit po-
moci nepfimé kalorimetrie, nebo ji lze vypocitat dle
Harrisovy-Benediktovy rovnice. V klinické praxi s
véak obvykle odhaduje potieba energie s davkou 25
- 30 keal/kg/den (poéitino s idedlni télesnou hmot-
nosti) s ohledem na pohlavi, miru stresu, pohybovou
aktivitu. U kriticky nemocnych bylo prokizano, ¢
je nutné redukovat energeticky prijem v zévislosti
na stupni obezity.

Sacharidy tvofi v umélé vyzivé hlavni zdroj energie
(60 — 70%). Denni potfeba sacharidii se pohybuje
mezi 3 - 6 g/kg /den. Jiz minimdlni ddvka sacharidi
snizuje lipolyzu tukové tkané a ketogenezi, dale sni-
#uje katabolismus proteinii ve svalu. DuleZité je dodr-
#eni rychlosti aplikace sacharidii - u stabilizovanych
stavii 3-5 mg/kg/min, ve stresu 1.5-2.0 mg/kg/min.
Nadmérny pfivod sacharidi vede k hyperglykemii
s osmoticky navozenou diurezou, ke zvyseni syntézy
triglyceridii v jatrech s cholestazou a steatozou.

Tuky se podileji 15-30% na potiebné denni ener-
gii. Jsou to estery glycerolu a tfi mastnych kyselin.
Mastné kyseliny lze rozdélit podle pfitomnosti
a poétu dvojnych vazeb na nasycené (neobsahuje
7adnou dvojnou vazbu) a nenasycené s jednou ¢i
vice dvojnymi vazbami. Déle jsou mastné kyseliny
charakterizoviny po¢tem atomii uhliku v molekule
(mastné kyseliny s kratkym, stfednim a dlouhym
tetézcem). Podle polohy dvojné vazby k metylové-
mu konci fetézce pak rozliSujeme fadu n-6 a n-3.
Kromé toho, Ze jsou tuky zdrojem energie, sehrdvaji
v lidském organismu jesté dalsi dilezité role. Tvori
strukturalni slozky bunéénych membran a maji vliv
na jeji fluiditu, permeabilitu a funkci membrénovych
receptorii. Vysoce nenasycené mastné kyseliny
s dlouhym fetézcem n-6 i n-3 jsou potiebné pro
syntézu tkdnovych medidtori — prostaglyndind,
prostacyklinii tromboxdnu a leukotriend, které
se uplatiuji v procesu sréZeni krve, regulaci tonu
cévni stény & v zdnétlivé reakci. PFi nadbytku n-6
mastnych kyselin vznikaji silné reagujici prozénét-
livé, vasokonstrikéni a prokoagula¢ni medidtory,
naopak pii pfevaze n-3 mastnych kyselin vznikaji
slabé reagujici medidtory opacného piisobeni. Navic
se prokdzalo, ze n-3 mastné kyseliny tlumi produkei
zénétlivych cytokint blokddou signdlni cesty nukle-
arniho faktoru kB. Tato cesta je blokovdna aktivaci
cytoplasmatickych receptorit PPAR-a (peroxisome
proliferator-activated receptor-a), o nichz je navic
znamo, 7e ovliviiuji metabolismus lipidii. Optimalni
pomér n-3/n-6 v tukovych emulzich je 1:2 az 1:4.
Tuky slouzi jako nosice pro liposolubilni vitaminy.
Lidsky organismus dokdZe syntetizovat nasycené
a monoenové mastné kyseliny, polyenové mastné
kyseliny (kyselina linolova jako n-6 a kyselina a-
linolenova jako n-3) jsou viak esencialni a musi
byt pijimany ve vyzivé, Obvykld denni davka tuku
v umélé vyzivé je 0,5-2,0 g/kg/den, pricemi rychlost
podavani by neméla pfesdhnout 0,15 g/kg/hod.
Podévani tukil je treba monitorovat a jejich ddvky
upravit u pacientt s hypertriglyceridemii presahu-
jici 3-4 mmol/1. P#i dodrzen téchto zdsad je vyskyt
nezadoucich G¢inka tukd (cholestdza, zimnice,
tresavka, ..) vzacny.

Proteiny jsou zakladnimi stavebnimi kameny
viech télesnych bilkovin. Z dvaceti aminokyselin
je osm povazovéano u clovéka za esencidlni tzn. ze
je organismus nedokaze syntetizovat (valin, leucin,
isoleucin, lysin, methionin, fenylalanin, threonin,
tryptofan). Rada aminokyselin je semiesencidlnich
tzn. ze organismus je schopen je syntetizovat, ale
v zatézovych situacich maze byt jejich syntéza
nedostate¢na (histidin, tyrozin, cystein, arginin,
glutamin, kys. glutamovi, taurin). V lidském or-
ganismu sehrévaji bilkoviny fadu funkci - jednak
jsou strukturdlnim zakladem tkani, plni funkci
medidtor( a prenasect, jsou substratem pro ucho-
vani informaci, podileji se na imunitnich reakcich
a v neposledni fadé jsou i zdrojem energie (ve
formé bilkovin je u dospélého clovéka ulozena cca
30 000 kcal). Minimdlni potfeba bilkovin je asi 0,5
g/kg/den, doporuéend ddvka u dospélého clovéka je
véak 1.5 - 2ndsobna tj. 0.8 — 1.2 g/kg/den. V kata-
bolickych stavech miiZe potfeba bilkovin stoupnout
a¥ na 2.0 - 2.5 g/kg/den. Pfi podavani bilkovin je
tieba zajistit dostatecné energetické kryti ve formé
sacharidi a tuki tak, aby byly bilkoviny vyuzity
k regeneracnim déjim organismu (150 - 200 kcal
nebilkovinné energie na 1g N). Nékteré aminokyse-
liny mohou mit specidlni vyznam v klinické vyzive.
Glutamin je aminokyselina, kterd je kvantitativné
dominantni proteinogenni aminokyselinou v or-
ganismu. Kromé toho je substratem pro glukone-
ogenezi, dilezitym substritem rychle se délicich
bunék (enterocyty, lymfocyty), je prekurzorem
amoniaku v moéi a donorem dusiku pro syntézu
purini a pyrimidind. V zitézovych situacich je glu-
tamin uvolfiovan ze svalu a spotiebovdvan zejmena
bunkami GIT a imunitniho systému.

Kyselina glutamovd je nejvice zastoupenou amino-
kyselinou v zivocisnych i rostlinnych bilkovinich.
Plasmaticka clearens je velmi vysoka, po prestupu
kyseliny glutamové do plasmy se dostane do intrace-
luldrniho bunééného kompartmentu. Nizké hladina
kyseliny glutamové v cytoplasmé vede k poklesu
koncentrace glutathionu a zhorfené antioxidacni
rovnovize v intracelularnim prostoru.To mize
podpotit celkové prozanétlivé ladéni vietné exprese
genti pro prozanétlivé cytokiny.

Aminokyseliny s vétvenymi fetézci (valin, leucin,
izoleucin) jsou energetickym substrétem pro svaly,
snizuji katabolismus a jejich aminoskupina se po-
dili na syntéze glutaminu. U nemocnych s jaterni
cirhozou zlep3uji toleranci bilkovin a soucasné maji
ptiznivy vliv na lécbu jaterni encefalopatie. V sou-
tasné dobé je diskutovana funkce aminokyselin
s vétvenymi fetézci ve vztahu k nadorové kachexii.
Zda se, ze kompetice vétvenych aminokyselin o spo-
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le¢ny prenadec s tryptofanem miize byt dilezitd pro
pokles koncentrace serotoninu, a tim pro zvyseni
chuti k jidlu,

Taurin je v organismu syntetizovan z cysteinu. Zdd
se, #e ma stabiliza¢ni vliv na buné¢né membrany.
Pti deficitu taurinu intraceluldrné se zvysuje vyskyt
poruch srde¢niho rytmu. Z tohoto diivodu se dopo-
ruéuje pfidéni taurinu do aminoroztoku uréenych
pro kriticky nemocné.

Arginin je neesencidlni aminokyselina, ktera sehrava
fadu dilezitych funkci jak pro imunitni systém, tak
pro hojeni ran. Arginin je zdrojem oxidu dusnatého
(NO), ktery nejen e vede k vasodilataci piisobenim
na hladkou svalovinu cév, ale je i nezbytny pro
usmrcovani fagocytovanych bakterii v makrofd-
zich. Inhibice tvorby NO zvysuje riziko septickych
komplikaci. Arginin je sou¢asné zdrojem pro tvorbu
polyaminii. A prévé tvorba polyamin je jednim
z mechanismd, jimiz se vysvétluje stimula¢ni vliv
argininu pro proliferaci bunék imunitniho systému.
Vyge uvedené mechanismy, spolu se stimulatnim
vlivem argininu na sekreci ristového hormonu, by
mohly mit zdsadn{ vyznam pro procesy souvisejici
s regeneracnimi procesy a s hojenim ran.

Podil vody v lidském organismu tvofi 60 % hmot-
nosti. Z tohoto mnozstvi jsou 2/3 distribuovany
intracelularné a 1/3 extraceluldrné. Potfeba tekutin
je uréovana dle bilance ztrdt, a to modi, stolici, per-
spiraci, pocenim a event, ztritami §tdv zazivaciho
traktu. V pribéhu stresu a hladovéni se relativné
zvySuje podil extracelulirniho kompartmentu. Pfi
konstrukci umélé vyzivy je potfeba pocitat s tim, ze
zékladni potieba tekutin ve stabilizovaném stavu je
30 - 40 ml/kg /den, v kritickém stavu pak miiZe tato
potieba prekroéit 100 ml/kg/den.

Hlavnim kationtem extraceluldrniho prostoru
je sodik, hlavni kationtem intraceluldrniho pro-
storu je draslik. Tyto dva ionty tvofi osmotickou
patef téchto kompartmentil a rovnovdZny stav je
udrzovan Na/K ATPdzou, kterd pumpuje ionty
proti koncentraénimu gradientu. V kritickych
stavech dochdzi k poruse sodiko-draslikové pumpy
a k retenci sodiku intraceluldrné a drasliku extra-
celuldrné, ktery je nasledné ztrdcen moci, ¢imz se
vytvari zéklad pro pozdéjsi draslikovou karenci..
V obdobi rekonvalescence pak dochazi k opa¢né-
mu déji. V tomto obdobi jsou zvysené niroky na
dodavku drasliku, které presahuji bézné doporu-
Cované davky nékdy a nékolikandsobné. Fosfatovy
anion je v organismu ve velkém mnoZstvi. Vétsina
je vazana ve formé hydroxyapatitu v kostre, cast
organického fosfatu se podili jako ndraznikovy
systém na korekci acidobazické rovnovahy. Mimo-

fadné dilezitou tlohu sehrava fosfor jako soucdst
makroergnich fosfatovych vazeb, které se podili
na uchovani energie. Hypofosforemie se pravidel-
né vyviji mimo jiné pfi dlouhodobém hladovéni
a zdvazném katabolismu sou¢asné s nedostatecnym
pfivodem fosforu. Klinicky pozorujeme zvysenou
potiebu fosfatu v dobé anabolismu organismu.
Hor¢ik je dilezitym intracelularnim kationtem,
uastni se celé fady enzymatickych déji. Stejné jako
fosfor dochazi pfi anabolismu ke zvyiené potfebé
tohoto iontu. Vapnik je diky obrovskym zésobam
v kostech nejhojnéjsim kationtem v téle a je velice
citlivé a nékolikastupfiové regulovan. V obdobi
akutniho stavu neni vétinou potfebnd jeho sub-
stituce. Tato potfeba viak nastava pfi dlouhodobé
umélé vyzive.

Tab. & 1. Potreba minerdlit pro umélou vyZivu na
24 hod

Enterdlni Parenteralni

potieba potieba
Sodik 80 - 100 mmol | 80 - 100 mmol
Draslik 60 - 150 mmol | 60 - 150 mmol
Chlorid 80 - 100 mmol | 80 - 100 mmol
Hor¢ik 10 - 18 mmol | 8- 12 mmol
Fosfor 20 - 40 mmol | 15 - 30 mmol
Vapnik 3 - 5 mmol 20 - 30 mmol

Stopové prvky a vitaminy jsou nedilnou soucdsti
vyzivy. Jejich nedostatek se po urcité dobé projevuje
tzv. karenénimi syndromy, které se vyviji vétsinou
v deldim ¢asovém obdobi. Proto se s karencnimi
stavy setkdvame pfedeviim u dlouhodobé nemoc-
nych pacientii. Potfeba vitamini stoupd predev§im
ve stresovych situacich a poté v pribéhu rekon-
valescence a hojeni. V parenteralni vyZivé jsou
preparity se stopovymi prvky tzv all-in-one a obsah
stopovych prvki v téchto smésich spliuje denni
potiebu organismu.

Tab. & 2. Denni potieba stopovych prvkii pro umé-
lou vyZivu na 24 hod

Enterdlni Parenteralni

potieba potfeba
Zinek 8-11 mg/den 2.5-6 mg/den
Med 1.2 mg/den 0,3-1,3 mg/den
Zelezo 4.7-14.8 mg/den | 1-2 mg/den
Selen 40-75 pg/den 30-60 pg/den
Mangan 0,3-8,3 mg/den | 0,3 mg/den
Chrom 25 pg/den 10-20 pg/den

e

Enterélni Parenteralni
potieba potieba
Molybden | 120-140 pg/den | 50-400 pg/den
Jod 140 pg/den 130 pg/den
Fluor 2 mg/den 1 mg/den
STRATEGIE NUTRICNI
PODPORY

Casova naléhavost nutri¢ni intervence je déna
jednak povahou a perspektivou primarniho one-
mocnéni a jednak vychozim nutri¢nim stavem.
Pii neuspokojivém vstupnim nutri¢nim stavu ¢i
v piipadé, ze charakter a tiZe onemocnéni ddvd
predpoklad, ze lé¢ba bude protrahovand, zahajujeme
vyzivu ihned. Vidy je tfeba zhodnotit klinicky stav
nemocného a pokud je pfedpoklad funkéniho tra-
viciho traktu, tak indikujeme enterdlni nutrici jako
metodu prvni volby. Oproti parenterdlni vyzivé se
jednd o fyziologicky zpusob ptisunu jednotlivych
#ivin a organismus mize sim regulovat jejich
absorbci a vyuziti. Enteralni vyZivu lze aplikovat
bud formou sippingu k tomu uzptisobené enterdlni
vyZivy (vétdinou vyuZivano spise jako doplikovéd
enterdlni vyZiva), nebo cestou nasogastrické ¢i na-
sojejunalni sondy, ve specialnich pfipadech moZno
vyuZit cestou gastrostomie nebo jejunostomie.
Vyznam enterdlni vyZivy spocivd nejen v dodéni
potiebné energie a nutriéntho substratu organismu,
ale ma i daldi pozitivni G&inky na trofiku stfeva, na
imunologickou funkci stfeva. Cestou nasogastrické
sondy lze vyzivu podévat bolusové, do nasojejundlni
sondy lIze z hlediska tolerance podavat vyZzivu pouze
kontinualné za vyuziti enteralnich pump. Tzv. casnd
enteralni vyziva je takovd, kterd je zahdjena do 24
hod po vzniku akutniho onemocnéni. Ukazuje se,
7e &im diive je enterdlni vyZiva zahdjena, tim lepsi
je jeji tolerance nemocnym. Cestou nasogastrické
sondy obvykle za¢indme malymi bolusy 50-100 ml
v pravidelnych 3 hodinovych intervalech polymerni
vyzivy, dle tolerance pak v pribéhu 72 hod navysu-
jeme dévky az na pozadovanou hodnotu. Vidy pred
aplikaci dal§i dévky ovéfujeme zaludeéni reziduum.
Jednim z nejvyznamnéjsich rizik aplikace enteralni
vyzivy do zaludku je aspirace enterdlni vyzivy do
dychacich cest. Proto se tento zpisob aplikace
nedoporuéuje u neklidnych & nespolupracujicich
nemocnych. Cestou nasojejundlni sondy podavime
enteralni vyzivu kontinudlné ve stejném (ale kon-
tinualné aplikovaném) objemu jako pfi gastrické
aplikaci. Castym problémem gastrické aplikace
enteralni vyZivy je gastropareza, kterd nezfidka
nereaguje na aplikaci prokinetik. Stfevni peristal-
tika je oproti tomu vétinou zachovana, a proto je

v téchto pripadech feenim zavedeni nasojejundlni
sondy s umisténim konce sondy za Treitzovu fasu.
Toto umisténi lze provést bud metodou zaplavani
pii polohovani nemocného na pravém boku nebo
umisténi pomoci endoskopie ¢i pod skiaskopickou
kontrolou. V pfipadé, ze polymerni vyZiva neni
zazivacim traktem dobfe tolerovana, lze pouZit pro
enterdlni vyzivu oligomerni piipravky, které jsou
asteéné nadtépeny a nevyZaduji ke svému vstfebani
travici enzymy. Vzhledem k vy38i osmolarité oligo-
mernich pfipravki se viak u tohoto druhu enteralni
vyzivy objevuji castéji prajmy.

Parenteralni vyZiva je zplsob vyzivy poddvany
mimo zaZivaci trakt do cévniho fecisté. Je vy-
hrazena pro nemocné, u kterych nelze k doddni
nutri¢niho substrdtu vyuZit zazivaci trakt nebo
netoleruje-li nemocny enterdlni vyZivu. V pfipadé
dobrého vychoziho nutriéniho stavu lze oddalit
zahdjeni parenterdlni vyzivy na dobu za 5-7 dni.
Volba cesty podédvini parenterdlni vyZzivy zdvisi na
predpoklidané délce vyZivy a celkovém nutriénim
stavu nemocného. Pokud je planovana totdlni (plnd)
parenterdlni vyZiva, pak je nutné tuto podavat do
centralniho cévniho feci§té. Periferni parenterdlni
vyzivu, tj. vyZivu poddvanou do periferni zily, indi-
kujeme u nemocnych, u kterych plinujeme podavat
vyzivu kratsi dobu jak 7-10 dniia u kterych je velmi
dobry vychozi nutri¢ni stav. Nevyhodou periferni
parenterdlni vyZivy je nutnost dodrzeni osmolality
roztoku pro riziko chemické flebitidy, takze se vétsi-
nou nedd splnit plny nutri¢ni plan a periferni vyziva
se tak stava dopliikovou vyZivou. Pro dlouhodobou
parenteralni vyzivu, pfedeviim domici, je vhodné
vyuzit tzv. tunelizovanych katetri. V soucasné dobé
se prakticky pouZivaji pouze systémy all-in-one. Pro
stabilizované nemocné lze vyuzit vicekomorovych
firemné vyrdbénych vaki s dlouhou exspiraci (ne-
kolik mésici), kde k vlastnimu smichdni viech Zivin
dochiézi tésné pred podanim vyZivy. Pro nestabilni
nemocné ¢i nemocné se specialnimi pozadavky na
parenteralni vyZivu (nemocni s jaterni insuficienci,
rendlni insuficienci apod.) se pfipravuji vaky all-in-
one tzv. §ité na miru dle rozpisu lékafe nutricionisty.
U téchto individualnich vaki je exspirace tyden (vak
musi byt ulozen v chladu, pokud je zaveden infuzni
set do vaku, pak je exspirace takového vaku 24 hod
pii pokojové teploté). Individualné pfipravované
vaky, které jsou skladoviny v chladu pfed poui-
tim, nemaji ve smési pfiddny vitaminy pro jejich
nestabilitu. Tyto se pFidavaji az tésné pred nasaze-
nim vaku. Pfi nestabilité nemocného je podavini
parenteralni vyzivy kontinudlni béhem celych 24
hod. Tzv. cyklické podavani parenterdlni vyzivy lze
akceptovat u stabilizovanych nemocnych a cilem je




respektovini cirkadidlnich rytma v pfijmu potravy.
Takto Ize podavat parenterdlni vyzivu béhem dne
a v noci respektovat metabolicky klid. Jinym di-
vodem cyklického podévani vyZivy je respektovani
fyzické aktivity nemocnych zvlasté pak nemocnych
na domici parenteralni vyZzivé, kdy se vyZiva naopak
podéva predeviim v nocnich hodinach a pfes den
nemocny Zije aktivni Zivot bez omezeni vyplyvajici-
ho z ptipojeni vyZzivy na centralni katetr.

KOMPLIKACE UMELE VYZIVY
Komplikace umélé vyzivy jsou dény jednak invazivi-
tou vlastni procedury, a jednak zékladnim onemoc-
nénim pacienta. V zdsad¢ lze komplikace rozdélit na
komplikace vzniklé v souvislosti s ziskanim pfistupu
pro aplikaci umélé vyzivy a komplikace v disledku
vlastniho podévani nutri¢ni smesi.

V piipadé enterdlni vyZivy rozezndvame komplikace
gastrointestindlni, mechanické a metabolické.

Z gastrointestindlnich komplikaci je nejrozsifenéjsi
prijem, jehoz vyskyt se pohybuje v Sirokém roz-
mezi 2% - 63 % dle zpisobu definice prijmu. Jako
varovny znak téchto komplikaci je nadymani, bfisni
dyskomfort a bolesti bficha. ReSenim této komplika-
ce je zpomaleni rychlosti podavani enterdlni vyZivy,
eventudlné zména formule enterdlni vyzivy s pridav-
kem rozpustné vlakniny nebo v pfipadé podezfeni
na malabsorbci prechod na oligomerni typ vyZivy.
P#i selhni vy$e zminénych opatfeni nezbyvi nez
ptechod na parenterdlni vyzivu.

Nauzea a zvraceni se vyskytuji pfiblizné v 20%
piipadi podavani enterdlni vyZivy a byvd spojeno
se sedaci a medikaci ovlivijici motilitu stfevni.
Pfi vysazeni této terapie se obvykle stav upravi.
Nedojde-li k tipravé, lze zkusit efekt prokinetik
spolu se zpomalenim rychlosti aplikace enteralni
vyZivy, event. viménu enteralni formule za typ se
snizenym mnoZstvim tuku. Naopak zécpa byva pfi
podavani enterdlni vyZzivy méné Zastd a obvykle je
vyfesena zvy$enim hydratace nemocného, zménou
typu vyZivy za formule s pfidavkem nerozpustné
vlakniny, vysazenim 1ék zpomalujicich motilitu
stievni a event. pfidanim prokinetik.

vy#ivy je aspirace vyzivy do dychacich cest. Pfestoze
tato komplikace neni piilis castd (mezi 1% az 4%),
jeji disledky jsou velice zévainé. Pfiznaky se vyviji
zihy po aspiraci a zaujimaji dyspnoe, tachypnoe,
dusnost, tachykardii agitovanost a cyanézu. Hlav-
nim rizikem této komplikace je potenciondlné fatalni
komplikace ve smyslu aspiracni bronchopneumonie,
kter4 je ¢asto jednostrannd s predilekci vpravo.
Vzhledem k tomu, ze aplikace enterdlni vyzivy na-

sojejundlni sondou s koncem za Treitzovou fasou je
spojena s mensim rizikem aspirace, je tento zptisob
aplikace preferovan u vysoce rizikovych nemocnych.
Jako prevence aspirace je doporuceno pfi bolusovém
podavéni enterdlni vyZivy pravidelné kontroly 7a-
lude&niho rezidua, pouzivani prokinetik a zvysend
poloha horni poloviny téla kolem 40°-45°.

Vlastni ptitomnost enterdlni sondy v zaZivacim
traktu je spojena s fadou komplikaci (viz tab.3).

Tab. & 3. Komplikace spojené s zavedenim ente-
rdlni sondy

KOMPLIKACE | RESENI |

nespravna kontrola polohy po zavedeni

poloha (insuflace vzduchu s auskul-
taci, aspirace obsahu, skia
kontrola) endoskopicky ¢i skia
asistované zavedeni

perforace diisledny vycvik implemen-

GIT tujictho persondlu, kontrola
polohy po zavedeni (insuflace
vzduchu s auskultaci, aspirace
obsahu, skia kontrola) endo-
skopicky ¢i skia asistované

zavedeni
nekrozy, pouziti co nejtencich sond
ulcerace, na nezbytné nutnou dobu
abscesy duslednd oSetfovatelska péce
nasofaryngu zdravotnich sester, casny pfe-
a GIT chod na sipping dlouhodoba
vyZiva - gastrostomie Ci gast-
roenterostomie
ucpani sondy proplachy sondy po aplikaci

enterdlni vyZivy, vyvarovini se

aplikace léki do sondy

Metabolické komplikace enterdlni vyZzivy jsou
velmi podobné komplikacim parenterdlni vyZivy,
nicméné jsou méné casté a jejich projevy jsou
méné zévazné. Nejvice zdvainou komplikaci se
jevi ,refeeding syndrom’, ktery miZe vzniknout
u dlouhodobé hladovéjicich a tézce podvyzivenych
nemocnych po rychlém zahdjeni nadmérné nutrice.
Vyskyt tohoto syndromu neni zcela vzdcny, jeho
incidence se pohybuje kolem 5-25 %. Mezi rizikové
skupiny pacientil ve smyslu rizika rozvoje refee-
ding syndromu patf{ nemocni s mentélni anorexii,
chronicky podvyziveni (nemocni s onkologickym
onemocnénim, se sttevnimi pistélemi, geriatricti
pacienti), chroniéni alkoholici, podvyZivené déti.
Klinicky je tento syndrom provézen retenci sodiku
a extraceluldrni vody, projevy srde¢niho selhévani
a respiracni insuficience v diisledku svalové slabosti

a pFitomnosti tézké hypofosfatemie, hypokalemie
a hypomagnesemie. Tyto mineralové deficity,
zv1a3té pak hypofosfatemie, vedou k neurologickym
poruchdm typu parestezii, kieci az delirantnich
stavil, které jsou nejednou chybné interpretovany
jako psychiatrické onemocnéni. Kratkodobé ztraty
paméti a konfabulace patfi do obrazu overfeeding
syndromu a jsou zpiisobeny deficitem thiaminu (tzv.
Korsakoviiv syndrom). Zikladnim opatfenim pfi
prevenci vzniku refeeding syndromu je predvidani
této komplikace. U rizikovych nemocnych je tieba
pfi zapoceti nutrice kalkulovat s 50% naleZité do-
davky energie s postupnym vzestupem dévky béhem
7-10 dnit na doporuéenou hodnotu dle hmotnosti
nemocného. Je tieba denné sledovat plasmatické
hladiny minerald a jejich odpad do moi s ade-
kvitni substituci. Potfeba minerala K, P, Mg nékdy
nékolikanasobné prekracuje béznou denni potfebu
stabilizovaného nemocného, stejné tak je treba ve
zvysené mife substituovat thiamin.

Komplikace parenterdlni vyZivy lze rozdélit na
komplikace spojené se ziskanim pfistupu pro podd-
véni vyZivy a komplikace metabolické. Metabolické
komplikace pak mohou byt jednak akutnia jednak
chronické. Akutni vznikaji v prabéhu podavéni
parenteralni vyzivy (hyperglykemie, hypoglykemie,
hypertriglyceridemie, poruchy vodniho a minerd-
lového hospodaistvi, overfeeding syndrom) a lze
jim predchizet spravnym a castym klinickym a bi-
ochemickym vysetfeni s casnou reakci na zmény ve
slozeni vnitiniho prosttedi. Chronické komplikace
Jejich etiologie je kombinovand a ¢asto neni uspo-
kojivé vysvétlend.

Jako chronicka komplikace parenterdlni vyzivy se
relativné casto objevuje steatoza jaterni. Obvykle
je spojena s nadmérnym piivodem nutriéniho
substratu predeviim glukézy a projevuje se elevaci
jaternich enzymi, zvétsenim jaterniho parenchymu
se zménou jeho echostruktury. PFi vysoké doddvce
glukozy dochazi k poklesu oxidace mastnych kyselin
v jatrech a jejich postupnému hromadéni v hepato-
cytech. SniZeni dodavky energie a glukozy a cyklické
podavéni parenterdlni vyZivy snizuje vyskyt této
komplikace.

Cholestatické jaterni onemocnéni je véznou kom-
plikaci, kterd miize progredovat do jaterni cirhézy
a jaterniho selhéni. Projevuje se Zloutenkou a ele-
vaci bilirubinu a cholestatickych enzymi v plasmé.
Etiologie neni jednoznaéné vysvétlena, k rozvoji
piispiva fada faktord, mezi né patii: pokles en-
terohepatélniho obéhu Zlu¢ovych kyselin (napf.
u pistéli &i sy. kratkého stéeva) s zvysenim litogenity
#luéi, bakterialni preriistani s portalni endotoxemii

vedouci k produkei hepatotoxickych sekunddrnich
#luovych kyselin v tenkém stfevé, zhorSend motilita
#luéniku, samotné slozeni lipidovych emulzi, které
mohou vést k jaternimu poskozeni a v neposledni
fadé produkty oxidace lipidii a nedostatek vitami-
nu E. Prevenci této komplikace je snizeni doddvky
makronutrientii, bud cyklick parenterdlni vyZiva ¢i
lépe pievedeni na enterdlni vyZivu byt doplitkovou
se stimulaci zazivaciho traktu, prevence bakterial-
niho pferistani ve stievé (metronidazol), obohaceni
nutrice piidavkem taurinu, vitaminu E a podévéni
ursodeoxycholové kyseliny.

Akalkulozni cholecystitida muze byt dramatickou
komplikaci parenteralni vyzivy. Jeji vznik je vysvét-
lovan poruchou motility Zluéniku. Nejlepsi prevenci
je stimulace motility per os aplikované malé divky
enterdlni vyzivy.

Kostni nemoc spojend s parenterdlni vyzivou je
charakterizovana tbytkem kalcia v kosti spojenym
s bolestmi kosti a ¢etnéjdimi frakturami, vzestupem
alkalické fosfatizy v séru a hyperkalciurii. Etiologie
tohoto onemocnéni je multifaktoridlni, prispiva
k nému nizky ptijem kalcia, fosfitu a vitaminu D,
chybéni magnesia, dlouhodoba imobilizace spoje-
nd s demineralizaci kosti, kontaminace hlinikem,
kortikosteroidy. Prevence kostni choroby spociva
v odstranéni viech vyse zminénych nezddoucich
faktort.

ZAVER

Malnutrice je jednim z vyznamnych predisponuji-
cich faktort komplikaci a $patného osudu jak u hos-
pitalizovanych, tak u ambulantnich nemocnych.
Jeji véasna diagnostika a lécba se stala nezbytnou
soucasti komplexni 1é¢ebné péce. Povédomi o nut-
ri¢nim stavu by mél mit kazdy oSetfujici lékaf napfic
medicinskymi obory a zakladni vySetfeni nutrice
by mélo byt souéasti kazdého vstupniho vysetfeni.
Redeni malnutrice je pak komplexni zélezitosti, ktera
patfi do rukou dobfe fungujiciho nutri¢niho tymu.
Nicméné je nutné si uvédomit, ze umeéld vyziva je
podpiirnou terapii, zdkladem lé¢by malnutrice je
odstranéni priméarni pticiny. Umélou vyZivu indiku-
jeme na zakladé komplexniho nutriéniho vySetfeni.
V soucasné dobé maji absolutni pfednost enterdlni
formy vyZivy s cilem obnovit dostateény perordlni
piijem. Parenteralni vyZiva je vyhrazena pro pacien-
ty, u kterych je enterdlni vyZiva kontraindikovana i
pro ty pripady, u kterych enterdln{ vyZiva nedokdze
uspokojit potfeby pacienta.
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