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Souhrn: Enteralni vyziva (EV) cestou peroralnich nutri¢nich doplnk( (PND) a sondové vyzivy nabi-
zi moznost zvyseni nebo zajisténi pfijmu nutrientd v pfipadech, kdy neni normalni pfijem stravy
adekvatni.

Tyto doporucené postupy podavaji doporuceni zaloZzena na dikazech pro pouziti PND a sondové
vyzivy u onkologickych pacientd. Byly vyvinuty interdisciplinarni skupinou expertd v souladu s ofi-
cialné prijatymi standardy a jsou zaloZzeny na vsech relevantnich publikacich od roku 1985. Byly
diskutovany a pfijaty v konsensus-konferenci.

Proteino-energeticka podvyziva a kachexie se objevuji ¢asto u onkologickych pacientd a jsou indi-
katorem Spatné prognozy. EV by méla byt zahajena, pokud jiz podvyziva existuje nebo pokud je
pfijem stravy vyznamné snizen po vice nez 7-10 dni. Standardni formule jsou pro EV doporuco-
vany. Nutri¢ni naroky jsou obecné srovnatelné s neonkologickymi subjekty. U kachektickych pa-
cientd mohou pomoci zlepsit nutri¢ni stav metabolické modulatory jako progestiny, steroidy
a mozna eikosapentaenova kyselina. EV je indikovana preoperacné 5-7 dnl u onkologickych
pacientd podstupujicich velky btisni chirurgicky vykon. Béhem radioterapie hlavy/krku a gastro-
intestinalnich oblasti zabrani nutricni poradenstvi a PND vahovému uUbytku a preruseni radio-
terapie. Rutinni EV neni indikovana béhem (vysokodavkované) chemoterapie.

Zkratky: PND, peroralni nutricni dopliky; EV, enteralni vyziva. Pouziva se jako obecny termin
zahrnujici oboji, jak PND, tak sondovou vyzivu. Je-li néktera modalita diskutovana samostatné, je
to specifikovano v textu; Normalni strava/normalni vyziva, normalni dieta, jak ji nabizeji caterin-
gove systémy nemocnic vcetné specialnich diet; PEG, perkutanni endoskopicka gastrostomie

Plna verze tohoto clanku je dostupna na www.espen.org.
© 2006 Evropska spolecnost klinické vyzivy a metabolismu. VSechna prava vyhrazena.
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Podavani

Nutri¢ni hodnoceni onkologickych pacientd ma byt provadéno
casto a nutri¢ni intervence zahajena casné, jakmile jsou
odhaleny deficity.

Nejsou zadna spolehliva data ukazujici jakykoliv efekt enteralni
vyzivy na rdst tumoru. Pouhé teoretické Gvahy by tudiz nemély
mit zadny vliv na rozhodnuti o vyzivé onkologickych pacientd.

Zahaj nutricni terapii, pokud podvyziva jiz existuje nebo, pokud
se predpoklada, ze pacient nebude schopen jist > 7 dni.

Zahaj enteralni vyzivu, pokud se ocekava inadekvatni piijem
stravy (< 60 % odhadovaného energetického vydeje po > 10 dni).
Rozdil mezi aktualnim pfijmem a vypocitanou potfebou ma byt
doplnén.

U pacientl ztracejicich hmotnost pro nedostate¢ny pfijem

ma byt poskytnuta enterdlni vyziva ke zlepseni nebo udrzeni
nutri¢niho stavu

Pacienti v tézkém nutri¢nim riziku maji prospéch z nutricni
podpory podavané 10-14 dni pred velkym chirurgickym
vykonem, dokonce i kdyby méla byt operace odlozena.

Pouzij intenzivni dietologické poradenstvi a peroralni nutri¢ni
doplniky ke zvySeni pfijmu stravy a k zabranéni vahovému ubytku
spojeného s terapii a k prevenci preruseni radioterapie.

Rutinni enteralni vyziva neni béhem ozarovani indikovana.

Rutinni enteralni vyzZiva béhem chemoterapie nema zadny
efekt na odpovéd' tumoru k chemoterapii nebo na nezadouci
ucinky spojené s chemoterapii a proto neni povazovana

za uzitecnou.

Rutinni pouziti enteralni vyzivy neni doporuceno.

Pokud peroralni ptijem klesne, mize byt v jistych situacich
dana prednost parenteralni vyzivé pred sondovou (tj. zvySené
riziko krvaceni a infekci spojené se zavadénim enteralni sondy
u imunokompromitovanych a trombocytopenickych pacientd.

Poskytuj enteralni vyZivu k minimalizaci vahového Ubytku

tak dlouho, jak pacient souhlasi a pokud jesté nezacala faze
umirani.

Je-li konec zivota velmi blizko, vétsina pacientd pottebuje
pouze mald mnozstvi stravy a tekutin ke snizeni pocitu hladu
a zizné.

Mala mnozstvi tekutin mohou také pomoci zabranit stavim
zmatenosti zpisobenym dehydrataci.

Subkutanné podavané tekutiny v nemocnici nebo v domacim
prostiedi mohou pomoci a poskytnout vehikulum pro podavani
1éka.

Preferuj enteralni cestu, kdykoli je to mozné.
Podavej predoperacné enteralni vyzivu prednostné pred pfijetim
do nemocnice.
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1. Tumor a nutricni stav
1.1 Co je nddorova kachexie?

U vétsiny pacientd s nddorovym onemocnénim jsou
aktivovany systémové proinflamatorni procesy.
Vysledné metabolické zmény zahrnuji inzulinovou
rezistenci, zvysenou lipolyzu a vysokou normalni
nebo zvysenou oxidaci lipidd se ztratou télesného
tuku, zvyseny obrat proteini se ztratou svalové
hmoty a zvysenou produkci proteind akutni faze.

Systémova zanétliva reakce, ktera se vyviji u vétsi-
ny zhoubnych nadord, je vyznamnou pfi¢inou ztra-
ty chuti k jidlu (anorexie) a poklesu hmotnosti.
Syndrom se snizenym apetitem, vahovym ubyt-
kem, metabolickymi zménami a zanétlivym stavem
se nazyva kachexie, nddorova kachexie nebo syn-

drom nadorové kachexie-anorexie (CACS, cancer
anorexia-cachexia syndrome).

Tyto metabolické alterace jsou indukovany cytoki-
ny. Nedovoluji kachektickym pacientim znovu
zvysit télesnou bunécnou hmotu (BCM) béhem
nutri¢ni podpory. Jsou spojeny se zkracenou pied-
poklddanou dobou zivota (lll). Nelze je zmirnit
pouze exogenné privadénymi nutrienty. Pokusy
modulovat tyto zmény jinymi prostfedky by mély
byt zaclenény do systému péce o pacienty s na-
dorovym onemocnénim (C). Nutri¢cni hodnoceni
pacientd s nddorovym onemocnénim ma byt pro-
vadéno casto a nutri¢ni intervence zahajena casné,
jakmile jsou nedostatky objeveny (C).

Komentai: Jelikoz oba stupné podvyzivy, stfedni
i téZka, jsou casté u pacientld s maligni chorobou,
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mnoho pacientd s nadory ma zvysené zanétlivé mar-
kery."* Pozorované uvolfiovani cytokind, katabolic-
kych hormon( a dalSich regulacnich peptidd se zda
byt primarni reakci hostitelské tkané u pacienta
s nadorovym onemocnénim.’3 Navic substance pro-
dukované nadorovymi bunkami, jako je nadorovy tuk
mobilizujici faktor (LMF, lipid mobilising factor) a pro-
teolyzu indukujici faktor (PIF, proteolysis inducing fac-
tor), mohou pfispét dalSimi katabolickymi signaly
a dale stimulovat produkci cytokind a odpovéd' akut-
ni faze.>® Systémova zanétliva reakce je pravdépo-
dobné pfticinou ztraty chuti k jidlu’ a ztraty télesné
hmotnosti®'" a mudze urychlit progresi nadoru.'?'3
Metabolické zmény indukované cytokiny také brani
kachektickym pacientdm znovu ziskat télesnou
bunéénou hmotu béhem nutri¢ni podpory' a jsou
spojeny s kratSim prezitim.46: 8 15-17

Porusena glukézova tolerance zplsobena inzulinovou
rezistenci byla ¢asnym nélezem u pacientl s nadoro-
vym onemocnénim.'® Pomér inzulinu ke katabolickym
hormondm je alterovan a zvysena sekrece kortisolu
stejné jako snizeny pomér inzulin: kortisol jsou
bézné.2 1° Vysledkem je zvyseny obrat glukoézy a glu-
koneogeneza.?

Vahovy Ubytek u pacientd s nadorovym onemocné-
nim je doprovazen ztratou tuku stejné jako zvysenymi
plazmatickymi hladinami triacylglycerolG. Oxidace lipi-
dd maze byt normalni nebo zvysena. Z(stava nejasné,
co zpUsobuje zmény lipidového metabolismu.? Je v3ak
dasto pozorovana zvysena lipolyza.2%?! Soucasné je
bud oxidace lipidd zvysena?'-?*> nebo v normalnim
rozmezi,?* zatimco oxidace glukézy je narusena. Tato
pozorovani mohou byt pouZita k podpore doporuce-
ni zvysit pomér tuk/sacharidy p¥i vyzivé pacientl
s nadorovym onemocnénim.

Proinflamatorni prostfedi®?*> indukuje proteolyzu kos-
terniho svalstva,32¢ ktera Usti ve ztratu svalové hmoty
a simultanné vede ke zvysené produkci proteind akutni
faze. V casném stadiu je aktivovan proteolyticky systém
zvany ATP- a ubiquitin dependentni proteasom.?”:28 Pak
by ovsem kachexie neméla byt jiz povazovana za pozd-
nifenomén. Spise bychom ji méli vnimat jako fenomén,
kterému lze ¢aste¢né predejit, jehoZ zacatek mize byt
alespon oddalen prostredky farmakologické a nutricni
intervence, nebot metabolické a molekularni mechanis-
my, které nakonec vedou k fenotypickému vzorci ano-
rexie-kachexie, jsou funkéni jiz v ¢asnych stadiich ristu
nadoru a rozvoje nadorové nemoci.?®

1.2 Ovliviiuje nadorové onemocnéni nutri¢ni stav?

Ano. Vahovy Ubytek je casto prvnim symptomem,
ktery se objevuje u pacientl s nddorovym onemoc-
nénim. V zavislosti na druhu nadoru se vahovy
Ubytek popisuje u 30-80 % pacientd a je zavazny
(>10 % pavodni hmotnosti) asi u 15 % pacientd
(Ib).

Komentar: Vahovy Ubytek predchazejici diagnézu na-
doru se objevuje u mnoha skupin pacientl v 31-87 %
podle druhu nadoru3°=33 (lll). Zavazné nechténé zhub-
nuti o vice nez 10 % plvodni hmotnosti za poslednich
6 mésicl se vyskytovalo u 15 % vSech pacientl jiz
v dobé diagnostiky.3° 85 % pacientl s nadorem pan-
kreatu nebo Zaludku v case diagnézy zhublo a u 30 %
byl vahovy Ubytek zavazny.3° Jak tize, tak frekvence
vahového Ubytku korelovala se stadiem tumoru3 (ll).
Protinddorova lécba, jejiz toxicita prevazi odpovéd
nadoru, je pomérné casto spojena s anorexii a dalsim
vahovym Ubytkem?3>: 36 (1V).

1.3 Ovliviiuje nutri¢ni stav klinicky prabéh a pro-
gnoézu?

Zhorseny nutri¢ni stav je spojovan se snizenou kva-
litou zivota, nizsi Urovni aktivity, zvysenymi vedlej-
Simi ucinky lécby, redukovanou odpovédi tumoru
na lé¢bu a snizenym prezitim (I1b). Pficinny vztah
vsak zatim nebyl stanoven.

Komentar: Longitudinalni studie ukazaly, ze prognoé-
za pacientl s nadorovym onemocnénim a vahovym
Ubytkem je horsi nez u pacient( se stabilni hmotnosti.
Jsou vice vyjadiené vedlejsi Ucinky lé¢by,33 je narusena
odpovéd na protinddorovou 1é¢bu,303337 je snizena
uroven aktivity,3%-33 subjektivni kvality zivota®332 a pre-
2iti30:33. 37743 (11b; 111). Vedle sepse je kachexie nejbéz-
néjsi pticinou smrti u nadorQ; predstavuje 5-25 %*47
(1.

Recentni studie ukazala, Ze nejmocnéjsim predikto-
rem neutropenie po chemoterapii u pacientek s karci-
nomem prsu byl celkova télesny dusik*® (Il1).
PodvyZiva se proto stava markerem zavaznosti choro-
by a Spatné progndzy, ackoliv jesté nebylo stanoveno,
zda podvyziva jako takova ma pfimy vliv na prognoézu
nezavisle na zakladni chorobé.

1.4 Ovliviiuje nadorové onemocnéni energeticky
vydej?

Nadorové onemocnéni samotné nema staly vliv na
klidovy energeticky vydej. Onkologicka Iécba vsak
muze energeticky vydej modulovat (l11).

Komentaf: Klidovy energeticky vydej (REE, resting
energy expenditure) mize byt nezménény, zvyseny
nebo snizeny ve vztahu k predpokladanému energe-
tickému vydeji. Energetické naroky pacientl s nadoro-
vym onemocnénim maji byt proto povazovany za
normalni, nejsou-li zde specifickd data ukazujici néco
jiného. Asi u 25 % pacientl s aktivnim nadorem byl
klidovy energeticky vydej (REE) méfeny metodou indi-
rektni kalorimetrie, povazovanou za zlaty standard,
o vice nez 10 % vyssi, u 25 % o vice nez 10 % nizsi nez
predpokladany energeticky vydej. Rozsah nebo smér
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této odchylky nelze v individualnich pfipadech pred-
povidat#®>° (lll). Sttedni hodnota ve skupiné pacientu
s nadorem se nelisi od stfedni hodnoty u zdravych
subjektd®%>" (lll). Studie u subjektd s rGznymi nadory
hlasi normalni klidovy energeticky vydej (REE) u pa-
cientl s karcinomem Zzaludku nebo kolorekta>2>3 (ll1)
a vyssi nez predpokladany REE u subjektd s karcino-
mem pankreatu nebo plic®3->> (lll). Zvyseni klidového
energetického vydeje (REE) u karcinomu plic je dano
pfitomnosti systémové zanétlivé odpoveédi®® (Ill). Po-
drobnéjsi vyzkum u pacientd s malobuné¢nym tumo-
rem plic nebo karcinomem pankreatu ukazal relativni
vzestup klidového energetického vydeje (REE), zatim-
co uroven fyzické aktivity a celkovy energeticky vydej
(TEE, total energy expenditure) byly sniZzeny, srovnava-
me-li je s predikovanymi hodnotami pro zdravé jedin-
ce 55 (111).

Nemuze-li byt klidovy energeticky vydej (REE) zméfen
v individudlnich pfipadech, je pfijatelnd vypocitana
hodnota celkového energetického vydeje (TEE) podle
rovnic.

Pro stanoveni celkového energetického vydeje (TEE) je
pro neobézni pacienty mozno pouzit nasledujici pfi-
blizné pravidlo pocitajici s aktualni télesnou hmotnos-
ti:

— chodici pacienti 30-35 kcal/kg/d

— lezici pacienti 20-25 kcal/kg/d.

Tyto odhady jsou méné presné pro tézce podvyZzivené
pacienty (aktualni TEE na kilogram je v této skupiné
vyssi) a pro obézni subjekty (aktudlni TEE na kilogram
je nizsi). Presnéjsi odhady REE mohou byt ziskany
z publikovanych referen¢nich vypo¢td odvozenych od
zdravych subjektG°7->° (1l1).

Existuje nékolik nekonsistentnich dat tykajicich se
vlivu protinddorové terapie na energeticky vydej.
Hansel et al. studovali 15 pacientd s kolorektalnim
karcinomem a nepozorovali zadny vliv kurativni ope-
race nebo metastaz do jater na klidovy energeticky
vydej (REE)>2 (llI). Fredrix et al. porovnavali REE u zdra-
vych kontrol a 104 pacientl s karcinomem Zaludku
nebo kolorekta a 40 pacientl s nemalobunéénym kar-
cinomem plic pfed operaci a 1 rok po operaci.
Subjekty s nadory zazZivaciho traktu mély normalni kli-
dovy energeticky vydej (REE), ktery lehce vzristal po
operaci, zatimco pacienti s karcinomem plic méli zvy-
seny REE, ktery po kurativni resekci klesl, ne vsak,
pokud se nador objevil znovu®3 (Ill). Lé¢ba chemotera-
pii u dvanacti pacientd s nové diagnostikovanym
malobunécnym karcinomem plic snizila jak cirkulujici
mediatory zanétu, tak REE® (llI).

1.5 Potiebuji pacienti s nadorovym onemocnénim
zvlastni slozeni nutrientd?

Standardni pfipravky jsou doporuceny pro enteral-
ni vyzivu (EV) pacientl s nadorovym onemocné-
nim (C).

Komentar: Neexistuji Zddna data z kontrolovanych stu-
dii nabizejici néjakou nadorové specifickou enteralni
formuli. Vzhledem k tomu, Ze glukézova tolerance
mUze byt porusena’® (lll), zatimco oxidace lipidd je
normalni nebo zvysena,?'-2* mohly by byt tuky prefero-
vanym substratem pro pacienty s nddorovym onemoc-
nénim. Pouze nékolik studii vsak porovnavalo vyzivu
bez tuku a vyzivu s tukem a nenasly zadny jasny rozdil
v efektivité®': v téchto studiich nebyla pouzita enteral-
ni, ale parenteralni cesta vyzivy. Standardni pfipravky
proto mohou byt bezpecné a efektivné uzity (IV).
Optimalni pfijem dusiku pro pacienty s nadorovym
onemocnénim nemuUze byt v soucasné dobé urcen.®’!
Doporuceni se pohybuji mezi minimalni hodnotou
dodavaného proteinu 1 g/kg/d®? a cilovou hodnotou
1,2-2 g/kg/d®' (IV). Specidlni pfipad metabolického
modulovani pomoci -3 mastnych kyselin je zvazovan
v odstavci 2.5 této kapitoly.

Nejsou dostupnd zadna data — jind neZ perioperacni
vyZiva — o efektu pfipravkd obohacenych glutaminem
nebo jinymi imunomodula¢nimi substancemi na
nutri¢ni stav pacientd s nddorovym onemocnénim.
Pfi pocitech sytosti a odmitani plné davky predepsané
EV, mohou byt upfednostnény vysokoenergetické
a vysokoproteinové formule (1V).

Vyziva musi byt doplnéna elektrolyty, vitaminy a sto-
povymi prvky.6> Doporuceni pro enterdlni vyzivu jsou
zaloZena na hodnotach RDA/AL% Vzhledem k tomu,
Ze jsou u pacientd s nadorovym onemocnénim zvyseny
markery oxidacniho stresu a snizeny hladiny antioxi-
dantd®® (1ll), mohl by byt vélenén dovétek o zvySenych
davkach antioxidacnich vitamind; nejsou vsak zadna
data demonstrujici klinicky benefit.

2. Indikace a cile EV

2.1 Jaké jsou specifické nutri¢ni cile pro pacienty
s nadorovym onemocnénim?

Terapeuticky cil pro pacienty s nadorovym one-
mocnénim je zlepseni funkce a vysledkd:

prevenci a lécbou podvyzivy

zvySenim efektu protinadorové terapie

redukci vedlejsich ucinkd protinadorové 1é¢by
zlepsenim kvality zZivota.

Komentar: Zlepseni preziti diky nutri¢nim intervencim
nebylo dosud presvédcivé prokazano. Mélo by vsak
byt zvaZeno i to, ze hlavni pficinou nedostatku ddka-
zG pro zlepseni pfeziti je fakt, Ze vSsechny randomi-
zované kontrolované studie zahrnovaly z etickych
ddvodl pouze ty pacienty s nadorovym onemocné-
nim, ktefi méli dobry perordlni pfijem, normalni
hmotnost a neméli vyznamny vahovy Ubytek. Pacienti
s nadorovym onemocnénim, ktefi nemohou polykat,
budou hladovét, ale mohou pfeZivat nékolik mésicd
se sondovou vyZivou.
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V malé randomizované studii (n=60) signifikantné
prodlouzily preziti pacientl s pokrocilym nadorovym
onemocnénim peroralni doplnky s rybim olejem®® (Ib).
Studijni populace vsak byla mala a heterogenni a zad-
na jind randomizovana kontrolovana studie zatim
neukdzala podobnou vyhodu pro preziti.

Soucasna studie u pacientl s kolorektalnim karcino-
mem podstupujicich radioterapii ukazuje, Ze nutricni
poradenstvi zlepsuje vysledny stav pacientl (nutri¢ni
stav, Subjective Global Assessment a dotaznik kvality
Zivota Evropské organizace pro vyzkum a lécbu rako-
viny (EORTC, European Organisation for Research and
Treatment of Cancer). Nutric¢ni poradenstvi se jevi tak
efektivni jako vysokoenergetické a vysokoproteinové
peroralni nutricni dopliky béhem radioterapie, za-
timco po tfech mésicich radioterapie ,to byla jedina
metoda, kterad stale méla vyznamny vliv na vysledny
stav pacient(”.%’

EV dovoluje dokoncit radioterapii bez preruseni®®6?
a periopera¢ni EV mize redukovat komplikace u vel-
kych bfisnich operaci pro nador (viz téZ odstavec 3.2).

2.2 Kdy ma byt EV zahajena?

Nutri¢ni terapie ma byt zahajena, je-li pacient jiz
v pasmu podvyzivy nebo jestlize se predpoklada,
Ze pacient nebude moci jist déle nez 7 dni. EV ma
byt také zahajena, pfedpoklada-li se nedostatecny
pfijem stravy (< 60 % odhadovaného energetické-
ho vydeje) po vice nez 10 dni (C).

EV ma substituovat rozdil mezi aktualnim pfijmem
a kalkulovanymi naroky (C).

Komentai: Navzdory nekonsistentnim Gdajim se
skupina pracujici na konsensu dohodla na vyse uvede-
nych doporucenich. Nékolik skupin a nutri¢nich spo-
le¢nosti publikovalo doporucené postupy tykajici se
zapoceti EV u pacientl se snizenym peroralnim pfij-
mem.”’%7> Tato doporuceni jsou obecné zaloZzena na
klinickych zkusenostech nebo zpravach komise expertd.
Je-li pfijem vyzivy chronicky snizen, lze ocekavat
odpovidajici vdhovy Ubytek a soucasné zhorseni pro-
gnoézy (viz. téz odstavec ,Ovliviiuje nadorové one-
mocnéni nutriéni stav?”). Ke stanoveni snizeného
pfijmu stravy obvykle postacuje jednoduchy 24 hodi-
novy zaznam. Pokud je toto v jednotlivych pfipadech
obtizné, maze byt dostacujici zeptat se pacienta, zda
se jeho pfijem snizil o 50 % (nizky piijem) nebo o 25 %
(minimalni pfijem) proti jeho obvyklému pfijmu pred
zacatkem choroby.

2.3 Mize EV udrzet nebo zlepsit nutriéni stav u pa-
cientd s nadorovym onemocnénim?

Ano. U pacientl, ktefi ztraceji hmotnost diky ne-
dostateénému nutriénimu pFijmu, muaze byt EV

podavana k udrzeni nebo zlepsSeni nutricniho stavu
(B). To mlze prispét téz k udrzeni kvality Zivota

(Ib).

Je vSak extrémné obtizné dosahnout anabolismu
celkového télesného proteinu u pacientd s na-
dorovym onemocnénim a soucasné pfitomnym
systémovym zanétem. V téchto situacich jsou do-
poruceny vedle nutri¢nich intervenci i farmakolo-
gické zasahy k modulaci zanétlivé odpovédi (C).

Komentai: V soucasném systematickém piehledu
hodnotili Baldwin a Parsons 24 randomizovanych
studii porovnavajici nutricni poradenstvi samotné,
peroralni nutri¢ni doplnky (PND) samotné a nutri¢ni
poradenstvi plus peroralni nutricni dopliky u lidi
s podvyzivou na podkladé nemoci. Do tohoto pfehle-
du bylo zahrnuto deset studii s pacienty s nadorovym
onemocnénim’® (lb). Zadné signifikantni rozdily
v mortalité nebo morbidité mezi Iécebnymi skupinami
nebyly. Avsak ti, ktefi dostavali PND, pfibrali signifi-
kantné vice nebo zhubli signifikantné méné nez ti,
ktefi podstoupili pouze nutri¢ni poradenstvi. Bohuzel
pouze dvé studie u pacientd s nddorovym onemocné-
nim byly pro toto srovnani hodnotitelné’® (Ib).
Nutriéni intervence muze zabranit anebo alespon
zmirnit zhorseni nutri¢niho stavu v dobé, kdy je nor-
malni peroralni pfijem jesté mozny, ale je nedostatec-
ny k pokryti nutri¢nich naroki. Bozzetti hodnotil
studie s enterdlni vyZivou u nadorové kachexie a nale-
zl stabilizujici efekt této 1écby v situacich, kde se zhor-
Seni nutri¢niho stavu predpokladalo”” (Ill). Lindh et al.
dokazali zadrzet vahovy ubytek podavanim 30-40
kcal/kg/d sondovou vyZivou pacientdm s pokrocilym
nadorem zazivaciho traktu, ktefi hmotnost ztraceli’®
(111). Pokracujici vahovy Ubytek se také podafilo zasta-
vit u 93 pacientd s orofaryngealnimi nadory a karci-
nomem jicnu podavanim enteralni vyzivy PEGem’®
(). Podobné vysledky byly nalezeny u 20 pacientd
s karcinomem plic, prsu nebo ovaria pfi uzivani PND8°
() a u 200 pacientd s neresekovanym karcinomem
pankreatu pfi uzivani PND, které byly u poloviny paci-
entd obohaceny rybim olejem?®! (l1a). V jinych studiich
byl pozorovan mensi vahovy Gbytek pfi EV u nadord
hlavy a krku a nadorG jicnudz-84 (lll).

Insering et al. nedadvno demonstrovali mensi vahové
ubytky, lepsi kvalitu Zivota pfi intenzivnim nutri¢cnim
poradenstvi a PND nabizenych ambulantnim onkolo-
gickym pacientim, ktefi podstupovali radioterapii pro
nadory hlavy a krku nebo zazivaciho traktu, ve srov-
nani se standardni terapii® (Ib).

Ravasco et al. randomizovali 111 ambulantnich pa-
cientd s kolorektalnim karcinomem, odeslanych
k radioterapii, k nutricnimu poradenstvi, vysokopro-
teinovym PND nebo k samotnému ozarovani bez
poradenstvi ¢i PND. Ackoliv nepozorovali zadny rozdil
ve vahovém Ubytku mezi témito tfemi skupinami, nu-
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tri¢ni poradenstvi a PND vedly k signifikantné lepsimu
pFijmu energie i proteind a ke zlepseni ve funkénich
skalach kvality zivota®” (Ib).

Za pritomnosti systémového zanétu je extrémné obtiz-
né znovu nabyt ztracenou télesnou bunécnou hmotu
pouze dodavanim energie a substrat(.28.10.14.86.:87
Vzhledem k tomu, Ze zvratit tento proces je nemozné
bez efektivni protinddorové Iécby, rozhodla se Eticka
komise Baylor College v Houstonu (,, nepredpoklada-li
se Zadny fyziologicky prospéch”) prohlasit pouziti
PEGuU u pacientld se syndromem maligni anorexie-
kachexie za neetické a odmitnout jej.88 Tento extrém-
ni postoj byl dotazovan v detailnim némeckém
komentati, nebot existuji dikazy o tom, ze udrzovani
hmotnosti nebo minimalizace vdhového ubytku nut-
ricni intervenci mlze vést k zachovani schopnosti
pohybu a kvality Zivota.®? Dale musi byt vzato
v Uvahu, Ze naprosty nedostatek makronutrientl je
u nemocnych spojen se zna¢nou mortalitou béhem
nékolika tydnd. Proto pacienti, ktefi nejsou schopni
jist a zemfeli by dfive hlady nez na progresi tumoru,
mohou mit prospéch z nutri¢ni podpory.

2.4 Mohou modulatory metabolismu zvysit nutric-
ni prijem?

Steroidy nebo progestiny jsou doporuceny pro
zvyseni apetitu (prevence vahového ubytku), Upra-
vu metabolickych zmén a predchazeni zhorsené
kvalité zivota u kachektickych nemocnych (A).

Steroidy maji byt pfednostné podavany pouze
kradtkodobé a jejich vedlejsi ucinky zvazeny proti
jejich pfinosu(C). Riziko trombdézy béhem lécby
progestinem musi byt vzato v potaz (C).

Komentafi: Randomizované kontrolované studie®
(Ib) ukazaly, Ze steroidy mohou zlepsit apetit, zmirnit
nauseu, intensitu bolesti a/nebo parametry subjektiv-
ni kvality Zivota (pét studii) a Ze progestin zlepsil chut
k jidlu, nutri¢ni pfijem, télesnou hmotnost a naladu
(devét studii). Mdze byt dosazeno stabilizace nebo
zlepseni télesné tukové hmoty, ale zadny vliv na bez-
tukovou nebo svalovou hmotu nebyl hlasen.%?-%5
Jedna randomizovana kontrolovana studie nepozoro-
vala zadny efekt progestinu (38 pacientl s nadorem,
480 mg megestrol acetatu po 12 tydn()® (Ib). Dva
systematické prehledy randomizovanych studii o pro-
gestinu u nadorové anorexie nebo kachexie nalezly
signifikantni pfinos progestind pro chut k jidlu, pfi-
ristek hmotnosti a kvalitu Zivota®°? (la). Mezi antia-
norektické mechanismy pusobeni progestini mize
byt zahrnut pokles hladiny cytokin®® 22 (llI).

Androgeny mohou indukovat pfiristek hmotnosti, ale
jsou méné efektivni nez steroidy nebo progestiny ve
stimulaci chuti k jidlu a peroralniho pfijmu; vedlejsi
ucinky terapie androgeny jsou ale méné casté nez

béhem lécCby steroidy a jsou srovnatelné s vedlejSimi
Gcinky u progestind'® (Ib).

-3 mastné kyseliny jsou kompetitivnimi antagonisty
-6 prekursoru eikosanoidu kyseliny arachidonové
a konvertuji se na méné aktivni pro-inflamatorni
mediatory.’" ®-3 mastné kyseliny byly studovany
u pacientd s nadory, protoZze zlepsuji chut k jidlu
a maji vliv na télesnou hmotnost (viz 2.5).

2.5 Je suplementace ®-3 mastnymi kyselinami pfi-
nosna u pacientl s nddorovym onemocnénim?

Dukazy z randomizované klinické studie jsou pro-
tichddné/kontroverzni a v soucasné dobé neni
mozné dojit k zadnému definitivnimu zavéru tyka-
jiciho se zlepseného nutricniho stavu/fyzickych
funkci (C). Je nepravdépodobné, Ze @3 mastné
kyseliny prodluzuji preziti u pokrocilé rakoviny.

Komentaf: Kyselina eikosapentaenova (EPA) mize byt
podavana v kapslich jako smés moiskych triacyl-
glycerold (rybi olej) nebo jako ¢aste¢né purifikovany
etylester. EPA byla také podavana (jako rybi olej)
v kombinaci s vysokoproteinovymi a vysokoenergetic-
kymi PND nebo v kombinaci s jinymi agens proti
kachexii jako je megestrol acetat.

Existuji pouze dvé placebem kontrolované randomizo-
vané studie dostatecného trvani (> 4 tydny), které
hodnoti hmotnost, funkce nebo preziti jako primarni
cile. Gogos et al. (n = 60) se nezabyvali t¢inkem EPA
na nutri¢ni stav, ale ukazali signifikantni prodlouzeni
preziti®® (Ib). Studijni populace viak byla mala a hete-
rogenni a zadna jind randomizovand kontrolovana
studie neukazala vyhody pro preziti ve vétvi, ktera
dostavala EPA.

Skotska studie (ESPEN 2005, n = 518) ukazala nesig-
nifikantni, ale potencialné klinicky relevantni lécebny
efekt na hmotnost (P = 0,06) a fyzické funkce (P =
0,04) pfi davce 2 g, ale nikoli pfi 4 g dietylesteru EPA
(Ib). Ochota dodrzovat rezim, ktery spociva v uzivani
kapsli, nebyla dosud uvedena, ale mlze byt rdzna
v obou lécebnych ramenech.

V malé randomizované, ale nekontrolované studii Taka-
tsuka et al. podal zprdvu o 16 pacientech (po sobé
jdoucich), z nichz 7 dostavalo peroralné 1,8 g EPA 30
dnd pfed a asi 180 dnl po transplantaci kostni
diené’®? (lla). EPA snizila hladinu prostanoidd a cyto-
kinG, komplikaci po transplantaci kostni diené bylo
méné a preziti bylo signifikantné delsi ve skupiné léce-
né EPA.

Existuji dvé dal$i randomizované kontrolované studie
(> 4 tydny trvani), kde byla testovana EPA (jako rybi
olej) v kombinaci s PND proti alternativnimu rezimu.
Ve studii usporadané Fearonem et al. (n = 200) byla
EPA/PND porovnavana se samotnymi PND3®' (Ib).
V analyze intention-to-treat nevyplynula zadna vyho-
da z pridani EPA k PND. Ochota k uzivani vsak byla
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suboptimalni (pouze 70 % zamyslené davky) a méfeni
plazmatickych hladin EPA odhalilo, Ze podstatna cast
pacientl ve vétvi s PND uZivala rybi olej v kapslich. Ve
studii, kterou proved| Jatoi et al. (n = 410) byly EPA/PND
srovnavany se samostatné podavanym megestrol
acetatem nebo s megestrol acetatem doplnénym
o EPA/PND'®® (lb). Autofi uzaviraji, Ze EPA/PND ani
samotné ani v kombinaci s megestrol acetadtem nezvy-
Sily hmotnost ani nezlepsily apetit vice nez megestrol
acetadt samotny. Tuto studii je tézko interpretovat,
protoze primarni cil byl vahovy pfirGstek vice nez 10 %.
Nebylo méfeno sloZeni téla a je proto obtizné vyloucit
moznost, Ze by retence tekutin (znamy vedlejsi Ucinek
megestrol acetatu) zmatla vysledek studie. Navic
nebyla méfena compliance.

Dalsi dikaz je rozporny. V kratkodobé (dva tydny trva-
jici) placebem kontrolované studii studoval Bruera et
al. 60 hubnoucich pacientd s nddorovym onemocné-
nim a nenalezl Zadny efekt EPA v davce 1,8 g/den na
chut k jidlu, dnavnost, nauseu, télesnou a dusevni
pohodu (well-being), kaloricky pfijem, nutri¢ni stav
nebo funkce'® (lb). Vsttebana EPA se akumuluje ve
tkanich postupné a dva tydny jsou pfilis kratka doba
na to, aby navodily klinicky méfitelné ucinky.'%>
Soucasné nalezy ziskané z nekontrolované studie faze
Il naznacuji, Ze ®-3 mastné kyseliny mohou navodit
stabilizaci nebo ptirstek hmotnosti v malé podmno-
Ziné pacientd s nadorovou kachexii, pokud pacienti
dostavali EPA v davce 4,7 g/den, cozZ je vice nez dva-
krat tolik, nez bylo podavano v dfive publikovanych
studiich faze 111'% (llb). Podobné ve velmi malé rando-
mizované studii pouzili 4,9 g EPA a 3,2 g dokosa-
hexaenové kyseliny u pacientd s nadorovou kachexii
a pozorovali castéji stabilizaci hmotnosti ve srovnani
s kontrolni skupinou'®® (Ib).

Ucinnost lécby EPA/PND se zda byt kriticky zavisla na
ochoté pacientd tyto ptipravky uzivat. Mimo anorexii
je pacientova compliance k pfedepsanym vysokoener-
getickym, vysokoproteinovym EPA/PND omezena
nepiijemnou pachuti po poziti, na kterou si casto sté-
Zuji. Proto bude nezbytné upravit chutnost EPA/PND,
aby se zvysila ochota pacient k 1é¢bé a — doufejme —
i jeji efektivita.

Vysledky dalsich studii se ocekavaiji.

3. EV ve specialnich situacich

3.1 Jaka je indikace perioperaéni EV u pacientt
s nadorovym onemocnénim?

Vseobecné indikace pro perioperacni EV jsou pouzi-
telné pro pacienty s nadorovym onemocnénim.
Nejsilngjsi doporuceni, vztazena k pacientdim s nado-
rovym onemocnénim, odkazuji na stavy tézkého nut-
ricniho rizika a na predoperacni vyzivu. Dalsi detaily
a poznamky viz. doporucené postupy , Chirurgie vcet-
né transplantaci organa”.

Pacienti v tézkém nutri¢nim riziku maji prospéch
z nutriéni podpory 10-14 dn( pfed velkou operaci,
i kdyby méla byt operace odloZzena (A). Enteralni
vyZziva ma byt preferovana, kdykoli je to mozné (A)

U vSech pacientld s nadorovym onemocnénim pod-
stupujicich velky operacni vykon v dutiné bfisni, je
pfednostné doporucovana predoperacni EV s imu-
nomodulacnimi substraty (arginin, @3 mastné ky-
seliny a nukleotidy) po 5-7 dni nezavisle na jejich
nutri¢nim stavu (A).

3.2 Je EV indikovana béhem radioterapie nebo
kombinované chemo-radioterapie?

Ano. Pouzij intenzivni nutri¢ni poradenstvi a PND ke
zvyseni peroralniho pfijmu (A) a k prevenci vahové-
ho Ubytku spojeného s 1écbou a k prevenci preruse-
ni ozafovani u pacientl podstupujicich radioterapii
oblasti hlavy a krku nebo GIT (A). Pokud obturujici
nador hlavy, krku nebo jicnu interferuje s polyka-
nim, ma byt EV podavana sondou (C). Sondova vyzi-
va se také nabizi v pfipadé, Ze se oclekava tézka
lokalni mukositida, kterd mize omezovat polykani,
napf. u intenzivni radioterapie nebo u kombinova-
né modality chemo-radioterapeutickych rezima
vcetné ozafovani faryngu nebo jicnu (C).

Sondova vyziva mize byt bud podavana transna-
salni cestou nebo perkutanné. Z divodu ozafova-
nim vyvolané oralni a esofagealni mukositidy
maze byt upfednostfiovan PEG (C).

Rutinni EV neni indikovana béhem radiacni terapie
jinych oblasti téla (C).

Komentar: Vseobecné se akceptuje fakt, Ze konkomi-
tantni mukositida béhem radio/chemoterapie u pa-
cientl s nadory hlavy, krku nebo jicnu vede ke ztraté
hmotnosti®884107 (lIb): této ztraté nelze Uplné predejit
nutriénim poradenstvim.'® V malé randomizované
pilotni studii redukovaly u 17 pacientl vyplachy duti-
ny Ustni roztokem glutaminu objektivni, ale nikoli
subjektivni symptomy mukositidy vyvolané ozarova-
nim; efekt na télesnou hmotnost nebyl Zadny'® (lla).
Randomizovana studie provedena u 60 ambulatnich
onkologickych pacientd, kterym byly ozafovany oblas-
ti gastrointestinalni (12 %) nebo oblast hlavy a krku
(78 %), dokumentovala statisticky nizsi poklesy hmot-
nosti, zmény nutri¢niho stavu a celkové kvality Zivota,
pokud bylo pouZito intenzivni individualizované nut-
ricni poradenstvi a PND nahradily standardni nutri¢ni
péci, jez zahrnovala obecné rady a nutri¢ni brozuru®
(Ib). Soucasna metaanalyza tfi randomizovanych kon-
trolovanych studii uzavird, Ze u pacientl podstupujicich
radioterapii, peroralni nutri¢ni dopliky signifikantné
zvysi energeticky ptijem o 381 kcal/d"? (la).
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Prospektivni studie u 50 pacientd se zhoubnym nado-
rem hlavy a krku lécenych definitivni ambulantni
radioterapii ukdzala, Zze PND zvysily celkovy pfijem
proteing a energie, ale nemohly snizit ztratu hmot-
nosti®® (lla). Nayel et al. studovali 32 pacientd se
zhoubnym nadorem hlavy a krku béhem ozafovani,
z nichz jedenact bylo randomizovano k uzivani PND.
Vsichni pacienti ve studijni skupiné pfibrali a podstou-
pili ozarovani bez prerusovani, zatimco 7 ze 12 zbyva-
jicich pacientd zhublo a u 5 musela byt radioterapie
prerusena’ (Ib). Bozzetti et al.8> demonstrovali, Ze
domaci enteralni vyzivou je mozno predejit postizeni
nutricniho stavu u dysfagickych podvyzivenych paci-
entd s rakovinou jicnu, lé¢enych chemoterapii a radi-
oterapii, zatimco pacienti bez poruch polykani, ktefi
nedostavali EV, ve skutecnosti ubyli na vaze.

V jedné prospektivni®3 a nékolika retrospektiv-
Nnich82:84112.113 (|11) studiich bylo ukdzéano, ze PND nebo
sondova vyziva signifikantné snizuji vahovy ubytek
v porovnani s normalni stravou. Nasledné muze byt
udrzovana kvalita zivota'® (llb), je mozno pfedejit
preruseni terapie®® (I1b),%! (1ll) a maze byt snizena frek-
vence pfijmd do nemocnice®® 83 (11b),82 (llI).

V tomto ramci neexistuji zadné randomizované kon-
trolované studie porovnavajici PEG s nasogastrickou
sondovou vyzivou. Radioterapie faryngu a/nebo hypo-
faryngu vsak pravidelné vede k mukositidé v zavislos-
ti na davce. Mukositida je pfitomna jesté 4 tydny po
ukonceni ozatovani.'' V jedné retrospektivni studii
uvadeéji autofri, ze jejich pacienti preferovali PEG pied
sondovou vyzivou.'"™ Lees porovnaval prospektivné
vysledky u 100 pacientli se zhoubnym nadorem hlavy
a krku, ktefi méli bud PEG nebo nasogastrickou
sondu. Obé metody byly shledany stejné efektivni
v udrzovani télesné hmotnosti, ale PEG byl hodnocen
jako lepsi, protoze jeho pouziti bylo spojeno s vétsi
mobilitou, lepsim kosmetickym vzhledem a zlepsenou
kvalitou Zivota.''® Roberge hodnotil vliv ttitydenni
domadci enteralni vyZivy nasogastrickou sondou u 39
pacientl (po sobé jdoucich) lé¢enych pro rakovinu
hlavy a krku nebo jicnu a popsal, Zze asi 60 % pacien-
td mélo psychologické problémy a 25 % prozivalo
spolecenskou zatéz"7 (ll).

Zadné klinické studie nepfinaseji relevantni data
o podavani glutaminu nebo jinych substrati u ozafo-
vanych pacientd.

3.3 Je indikovana rutinni EV béhem chemoterapie?

Ne. Rutinni EV béhem chemoterapie nemd zadny
efekt ani na odpovéd nadoru na chemoterapii ani
na nezadouci vedlejsi ucinky chemoterapie. Vzhle-
dem k dostupnym znalostem neni proto rutinni EV
povazovana za uzitecnou (B).

Komentai: V roce 1994 analyzovali Klein a Koretz
sedm randomizovanych kontrolovanych studii zaby-

vajicich se EV v kombinaci s chemoterapii''® (Ib). Hod-
noceni se ukazalo obtizné, protoZe se vSechny studie
lisily v ddlezitych detailech. Skupiny pacientd byly
heterogenni a podstupovaly rozdilnou protinadoro-
vou terapii, byly podavany rdzné nutri¢ni ptipravky,
studie trvaly rGzné dlouho a mély jiné nadasovani nut-
ricnich reZzimG a pocty subjektl byl malé. Dulezité je
zejména to, ze do studii byli zafazeni pacienti v nor-
malnim nebo jen mirné zhorSeném nutricnim stavu.
Nebyla pozorovana zadna ziejma vyhoda EV pro pre-
ziti, odpovéd’ na Iécbu nebo toxicitu chemoterapie.
Soucasna metaanalyza ¢tyf randomizovanych kontro-
lovanych studii uzavrela, Ze u pacientd podstupujicich
chemoterapii/radioterapii nemaji PND nebo sondova
vyziva Zadny vliv na mortalitu v-porovnani s rutinni
Ié¢bou."0 Musi se vsak predpokladat, Ze pokud chybi
odpovéd na lécbu, nelze ocekavat stabilizaci hmot-
nosti, nebot pfidatné katabolické ucinky vyplyvaji jak
ze zanétlivé odpovédi, tak z chemoterapie.

3.4 Je rutinni EV indikovana béhem autologni
nebo allogenni transplantace kostni diené?

Ne. Nejsou zZadné prokazané efekty na odpovéd
nadoru, vedlejsi ucinky terapie, preziti stépu, reak-
ce Stépu proti hostiteli nebo celkové preziti.
Rutinni uziti EV proto neni doporuceno (C). Navic,
je-li snizen peroralni pfijem, musi byt zvazeno zvy-
Sené riziko krvaceni a infekce spojené se zavede-
nim enterdlni sondy u imunokompromitovanych
a trombocytopenickych pacientl; v jistych situa-
cich pak (napf. u allogeni transplantace kostni
diené) muize byt preferovana parenteralni vyziva
(PV) pred EV (C).

Komentai: Po autologni transplantaci je nutricni
ptijem omezen jen po kratkou dobu, zatimco po
allogenni transplantaci se objevuji intensivnéjsi
a dlouhodobéjsi problémy. Autologni pacienti obecné
nepotiebuji nutri¢ni podporu. Pacienti podstupuijici
allogenni transplantaci dostavaji PV casné po inter-
venci ve vétsiné transplantacnich center, protoze EV
obvykle neni dobfe tolerovana.'’®-121

Je velmi malo studii, které se vénuji EV béhem trans-
plantace kostni diené. Dvé malé studie u dospélych
pacientd nerozliSovaly mezi autologni a allogenni
transplantaci.’?2123 Szeluga et al. provadéli prospek-
tivni randomizovanou kontrolovanou studii porovna-
vajici individualizovany program EV (poradenstvi,
vysokoproteinové snacky) a/nebo sondovou vyzivu
u 57 pacientt (Ib). EV byla finan¢né vyhodnéjsi (vzhle-
dem k vytézku=cost effective), ale jinak nebyl zadny
rozdil ve vysledcich obou reZzim(.'?? Roberts et al.
uvadi retrospektivni zpravu na zakladé svych vlastnich
zkusenosti se 16 pacienty, ktefi dostavali EV cestou
PEG'23 (Ill). Podobné u pediatrickych pacienti podstu-
pujicich transplantaci kostni dfené ukazala kompara-
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tivni studie, Ze sondova vyZiva je mozna a v Ucinku se
rovna parenterdlni vyzivé, ale pacienti mohou byt jen
zfidka ziveni vylu¢né enteralni vyZivou.'?*

3.5 Je enteralni podavani glutaminu nebo EPA uzi-
tecné u transplantace kostni difené?

Z nalezi ze soucasnych studii nelze udinit zavér
a proto dospéla skupina expertd ke konsensu
nedoporucit enterdlni podavani glutaminu nebo
EPA pacientim podstupujicim transplantaci kostni
diené (C).

Komentai: Zadna ze ¢tyf studii, které pouzivaly per-
oralni glutamin, nemohla prokazat zadné velké vyho-
dy'2>128 (Ib). Anderson et al. studovali 193 pacient(
a zaznamenali, Zze 4 g peroralniho glutaminu denné
zkratilo trvani a oslabilo tizi orofaryngealni mukositi-
dy u pacientd s autologni, ale nikoli s allogenni trans-
plantaci kostni dfené.'?> Ani Schloerb a Skikne'?¢ (n =
66 pacientd) ani Coghlin Dickson et al.’?” (Ib) (n = 58
pacientd) nenalezli pozitivni efekt 30 g glutaminu
denné u pacientl po allogenni nebo autologni trans-
plantaci. Navic v malé randomizované kontrolované
studii u 24 pacientl po autologni transplantaci nemél
peroralni glutamin (16 g/d) zadny vliv na incidenci
mukositidy dutiny Ustni, c¢etnost prdjmd, obnovu
hemoglobinu, bilych krvinek nebo desticek.'?® Nyni
existuje Umluva o potiebé dalsich dobfe designova-
nych klinickych studii, aby bylo mozné definitivné
zhodnotit vyhody suplementace glutaminem, bud
formou samostatného peroralniho dopliiku nebo jako
soucasti enteralni formule na vysledny stav pacientd
po transplantaci kostni dfené.'??

Takatsuka et al. hovofi o 16 pacientech (po sobé jdou-
cich), z nichz 7 dostavalo 1,8 g EPA/d peroralné 30
dni pted a asi 180 dnl po skonéeni allogenni trans-
plantace kostni diené’®? (lla). Komplikaci transplanta-
ce bylo méné a preziti bylo signifikantné delsi ve
skupiné lécené EPA.

3.6 Je EV indikovana u pacientl v pokrocilém sta-
diu nelécitelného nadoru?

EV ma byt podavana k minimalizaci ztraty hmot-
nosti tak dlouho, jak pacient souhlasi, a faze umi-
rani dosud nezacala (C). Pokud se konec zZivota jiz
blizi, vétsina pacientd vyZaduje jen minimalni
mnozstvi stravy a nemnoho vody ke sniZeni pocitu
hladu a Zizné (B). Mald mnozstvi tekutin mohou
také pomoci zabranit stavim zmatenosti zplsobe-
nych dehydrataci (B). Subkutanné podavané teku-
tiny v nemocnici nebo doma mohou pomoci a také
poskytnout vehikulum pro podavani lékd (C).

Viz téz kapitola ,Etické a pravni aspekty enterdlni
vyzivy”.

Komentar: Pacienti s nevylécitelnou nemoci mohou
mit i pres to, Ze dalsi protindadorova terapie neni
dostupna, pred sebou jesté nékolik tydnd ¢ mésich
Zivota. Pokud predpokladané preZiti (podle rozsahu
nadoru) prekroci 2-3 mésice, coz je doba preziti pfi
Uplném hladovéni, pak Ize rozumné predpokladat, ze
EV prodlouzi preziti u pacienta s nelécitelnym nado-
rovym onemocnénim, ktery nemuze jist'3° (IV).

Ke konci Zivota prestavaji byt doporucené postupy pro
zachovavani nutri¢niho stavu relevantni a intenzivni
nutri¢ni terapie mdze zhorsit podminky pro umirajici-
ho'3' (IV). McCann et al. 1é¢ili 32 terminalné nemoc-
nych, ktefi byli v dobré mentalni kondici, primérné 40
dni a dokumentovali mnozstvi jidla a tekutin nutnych
k utiSeni hladu a zizné; 20 pacientd nepocitovalo hlad
a dokonce ani zizen nebo pocitovali Zizen pouze na
pocatku; u vSech pacientl bylo mozné zmirnit symp-
tomy hladu a Zizné pouze malym mnozstvim jidla
a tekutin'? (Ill). Na jednotce paliativni péce demon-
stroval Bruera et al., Ze vétsina pacientd s nadory
v koneéném stadiu terminalniho stavu muze byt
adekvatné zajisténa subkutanni hydrataci dennim
objemem tekutin 1000 ml'33 (Ill). Subkutanni infuse
mohou byt podavany doma bezpec¢né a efektivné.’34
Symptom suchych Ust je velmi casty, ale nekoreluje se
stavem hydratace nebo s mnozZstvim podanych teku-
tin;'3> maze byt vSak zmirnén pouzivanim kouskd ledu
a zvlhcovanim rtG'32 (l1).

Vzhledem k tomu, Zze mize byt obtizné posoudit
predpokladané preziti pacientd s nadorovym onemoc-
nénim a tudiz potencidlni benefit enterdlni vyZzivy,
maji byt tito pacienti diskutovani spole¢nym konsiliem
onkologa, nutricionisty a specialisty v paliativni péci.
Lécba ma byt feSena individualné.

4. Rizika EV
4.1 ,Zivi" enteralni vyziva tumor?

Neexistuji zadnd spolehlivda data, ktera ukazuji
jakykoli vliv EV na rdst nadoru. Takové teoretické
Uvahy tedy nesméji ovlivnit rozhodovani o vyzivé
u pacientl s nadorovym onemocnénim (C).

Komentar: Nejsou zadné dobre kontrolované klinické
studie, na jejichz podkladé by se tato problematika
dala posoudit. Je zde vsak fada pozorovani u pacien-
th s nadory lé¢enych parenteralni vyzivou (PV) nebo
EV. V3echny tyto studie byly provadény u pacientd se
zhoubnymi nadory hlavy a krku nebo gastrointestinal-
niho traktu.

Pfi porovnavani tumordzni a normalni tkané ukazali
Cao et al. vzestup S+G2+M fazi béhem PV u tkané
karcinomu Zaludku, ale nikoli v normalni mukéze, pfi-
¢emz v téze dobé bylo dosazeno pozitivni dusikové
bilance'3® (Ill). U dalSich dvou skupin vsak odebirané
biopsie u pacientd s nadory hlavy a krku'7 (lll) nebo
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zazivaciho traktu'32 (Ill) nemohly prokézat Zadny vliv
parenterdlni vyzivy na kinetiku nddorovych bunék.
McNurlan et al. hlasi zvyseny obrat v syntéze proteinu
jak ve svalech tak v nadorové tkani, ktera byla chirur-
gicky odstranéna po predchozi intravenézni nutricni
ptipravé'® (Ill). P¥i porovnavani predoperacni PV
u pacientl s kolorektalnimi karcinomem a s nena-
dorovymi chorobami pozoroval Ota et al. vzestup
putrescinu v ¢ervenych krvinkach u pacientd s nado-
rem, ale nikoli u druhé skupiny° (lil).

Baron et al.”#' (lll) a Bozzetti et al.’? (lil) srovnavali
totalni PV s normalni stravou u podvyZivenych pacien-

Obé skupiny mély vyssi proliferaci bunék nadorové
tkané u PV. V soucasné dobé Bozzetti et al. demon-
stroval za pouZiti pozitronového emisniho scanu, ze
béhem hladovéni je vychytavani glukézy jaternimi
metastazami kolorektalniho karcinomu podstatné
vyssi ve srovnani s normalnimi jatry, ale neni zde
zadny pridatny efekt parenteralni vyzivy zaloZzené na
glukéze ¢i lipidech™:3 (llI).

Nakonec pouze jedna skupina porovnavala vliv EV

a normalni stravy na distribuci bunécného cyklu

tG s nadorem hlavy a krku nebo karcinomem Zzaludku. EV.
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