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repetitio est mater studiorum



Jaké jsou formy nutriční podpory?

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 



Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 

sipping (ONS)   modulární dietetikum   enterální výživa   parenterální výživa   kombinované způsoby
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MALNUTRICE V NEMOCI 

se zánětem/bez zánětu sipping 

ochutnávka 



Kdo je rizikoví z hlediska malnutrice?
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rizikové skupiny
chronická onemocnění

onkologická onemocnění
geriatričtí pacienti

ethylismus



Kdy bychom měli pomýšlet 
na refeeding syndrom?

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 
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předcházející velmi nízký nebo téměř žádný příjem živin po dobu nejméně 5–10 dnů

zejména při protrahovaném zvracení, dysfagii nebo průjmech s malabsorpcí živin 

BMI pod 18,5 zvláště pak 16

nechtěná ztráta tělesné hmotnosti 10–15 % za 3–6 měsíců 

nízké vstupní sérové hladiny P, K, Mg (před zahájením výživy)

věk nad 70 let

aktivní maligní onemocnění, CHT

aktuální podávání insulinu

diuretická terapie, antacida, konzumace alkoholu



Co je součástí Glasgow Prognostic Score?
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CRP >10 mg/l
albumin <35 g/l

ukazatel špatné prognózy



Jaké jsou hlavní indikace parenterální výživy?
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PV by neměla být zahájena, dokud nebyly vyzkoušeny všechny strategie k maximalizaci tolerance EV

kontraindikace EV
intolerance EV

EV nestačí 
EV není proveditelná 

těžká malabsorpce živin (intolerance oligomerní výživy)
SBS  (< 30 cm)

předoperační příprava 

hlavní indikace PV 
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PV by neměla být zahájena, dokud nebyly vyzkoušeny všechny strategie k maximalizaci tolerance EV

kontraindikace EV
intolerance EV

EV nestačí 
EV není proveditelná 

těžká malabsorpce živin (intolerance oligomerní výživy)
SBS  (< 30 cm)

předoperační příprava 

hlavní indikace PV 



SBS (short bowel syndrom)
syndrom krátkého střeva 
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syndrom krátkého střeva 

je výsledkem chirurgické resekce, vrozeným defektem nebo je spojeno se ztrátou absorpce v důsledku
onemocnění
je charakteristické neschopností udržet protein–energetickou, tekutinovou, elektrolytovou nebo
mikroživinovou bilanci při normální výživě

 

 typ III. jejuno-ileální anastomózatyp I. jejunostomie typ II. jejuno-kolická anastomóza
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Co se stane s 6–8 l tekutin, které
jsou secernovány do GIT?
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fáze syndromu krátkého střeva 

I. fáze časné pooperační hypersekrece 
zajištění a udržení energetické, proteinové, elektrolytové a
vodní rovnováhy

II. fáze adaptace 
udržení nutriční potřeby, a tím zajištění optimální regenerace
a funkční reparace zbylého střeva 
je spontánní dynamický proces, který začíná již krátce po
resekci a zlepšuje absorpční kapacitu zbývajícího střeva

III. fáze dlouhodobé nutriční stabilizace 
maximální využití zbylé absorpční a metabolické plochy
střeva, zajištění dlouhodobě dobrého nutričního stavu,
rozhodnutí o typu nutriční podpory
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syndrom krátkého střeva Co je k maximalizaci adaptivního procesu nezbytné?

stimulující proliferaci střevního epitelu

enterální výživa

Jak dlouho adaptační období zvylé části trvá?

Může být adaptace střeva tak účinná, že pacienti se
zbývající délkou střeva 30–50 cm nevyžadují TPV?

Může adaptace střeva po resekci ovlivnit klinický obraz SBS?
ano, velmi významně jej zlepšuje

ano,  pacienti využívají po adaptaci zbylý segment tak účinně, že
nevyžadují TPV, ale při délce < 30 cm se již TPV nevyhnou

obvykle déle než jeden rok, ale některé studie ukazují, že nejpodstatnější část
strukturální a funkční adaptace proběhne v prvních 3 měsících po resekci
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syndrom krátkého střeva a kompenzatorní hyperfagie 

kompenzatorní hyperfagie je u pacientů se SBS vlastně fyziologická

ekvivalentem potřeby energie je 2,5násobek KEV 

nedostatečná absorpce živin
zvýšená potřeba energie 

energetická potřeba 60 kg jedince je 3 600 kcal/den 
energetická potřeba 70 kg jedince je 4 200 kcal/den
energetická potřeba 80 kg jedince je 4 800 kcal/den
energetická potřeba 90 kg jedince je 5 100 kcal/den

co pacient přijímá nerovná se to, co absorbuje



orální rehydratační roztoky
ORS (oral rehydration solution) 

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 

syndrom krátkého střeva a tekutiny

hypertonické nápoje
ovocné šťávy, džusy

bez vyvážení solí podporují tok
sodíku a vody do lumen střeva

hypotonické nápoje
kohoutková voda

podporují ztrátu sodíku

diureticky působící
káva, alkohol

 absorpce vody = 90 mmol/l sodíku ve střevě

Pacienti se při dehydrataci snaží pít velké množství vody (mají
žízeň), zvyšuje se objem tekutin = začarovaný kruh = koncentrace v
lumen bude nižší a nedojde k absorpci vody.

pít málo a častěji a pokrmy dosolovat
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syndrom krátkého střeva a zajímavost

3 ks marshmallow 3krát denně



popáleninové trauma  
akutní pankreatitida 
diabetes mellitus na ICU 
perioperační péče 
renální selhání
jaterní selhání 
respirační selhání 
srdeční selhání 
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popáleninové trauma a managment výživy 
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popáleninové trauma
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rozsáhlé změny v metabolických procesech,
cirkulačních a termoregulačních reakcí, hormonální
regulace a imunity
hlubší a rozsáhlejší patofyziologické odchylky
versus jiná traumata 

Hypermetabolická reakce po těžkých popáleninách, traumatech a sepsi



popáleninové trauma

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 

nutriční stav 
(velmi silně a rychle) hlubokým zásahem popálení do
metabolismu 
zvýšenou potřebou energie a živin 

je ovlivněn

intenzivní nutriční podpora je nepostradatelná 
CÍL: zajistit optimální podmínky

hojení ran
imunitní funkce 
pozdější rehabilitaci 
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Patofyzilogické reakce ovlivňující potřebu nutriční podpory při
popáleninovém traumatu 

destrukce kůže termickým inzultem 
metabolická odpověď na popáleninové trauma 

při popálení větším než 50 % celkového tělesného povrchu se metabolická potřeba zvyšuje v závislosti na
závažnosti popáleninového traumatu 

oběhové a imunologické změny 
zvýšené nároky na cirkulaci (sympatikus (stres), ztráty tekutin a bílkovin popálenou plochou)
vyřazení kůže jako ochranné bariéry proti infekci (epizody infekce zvyšují energetickou potřebu tj. trvalý
nebo intermitentní hypermetabolismus a katabolismus), malnutrice (nebo její exacerbace) a zvýšené riziko
morbidity a mortality 
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POTŘEBA ENERGIE 

POTŘEBA BÍLKOVIN POTŘEBA TUKŮ

POTŘEBA SACHARIDŮ

 průměrná nutriční potřeba 30–40 kcal/kg/den 

total burn surface area

1,5–2 g/kg/den 
glutamin (podmíněně esenciální), ornitin ketoglutarát 

55–60 % CEP
maximální rychlostí 5 mg/kg/min

7 g/kg/den 

nejméně 15 % s maximem 35 % CEP 
1,0 g /kg/den

propofol (až 30 g tuku/den)

popáleninové trauma a nutriční potřeba



popáleninové trauma a nutriční potřeba

vitamin C = syntéza kolagenu (u těžce popálených až 2 g denně) 
vitamin A = zkracuje dobu hojení ran prostřednictvím zvýšené růstové aktivity epiteliálních buněk
vitamin D = pozitivní vliv na hojení akutních ran a preventivní účinek na tvorbu hypertrofických jizev po
popálení 
zinek, měď a selen 

zvýšené nároky na mikroživiny tj. stopové prvky a vitaminy 

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 



optimální nutriční terapie u popáleninového traumatu
přispívá ke zlešpšení klinického výsledku nemocného 
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akutní pankreatitis a managment výživy 
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akutní pankreatitis
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akutní zánětlivé onemocnění pankreatu s
variabilním postižením okolních/vzdálených orgánů 
autodigesce pankreatu a dalších tkání aktivovanými
trávicími enzymy – generalizovaný zánět 

těžká (nekrotizující) 20 %
lehká (edematózní) 80 %

...dokonce i když je nutriční deficit u těžké pankreatitidy častý, byla výživa jako
součást terapie dlouho pomíjena, i dnes je publikováno málo takových studií

...i pankreatitida s velmi mírnými klinickými příznaky a nevýrazným labor. nálezem
může při nedostatečné léčbě přejít během několika hodin do těžkého stavu s

fatálním koncem, proto všechny pankreatitidy léčeny jako těžké
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Nutriční managment
u akutní pankreatitidy 
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akutní pankreatitda 

klinický průběh obvykle nekomplikovaný a pacienti mohou
konzumovat stravu s omezením tuku (< 30 % celkového
energetického příjmu) během 3–7 dnů
nemoc příliš neovlivňuje nutriční stav nebo energetický a
substrátový metabolismus (preexistující malnutrice)
EV není nezbytná, jestliže pacient může jíst per os za 5–7 dní 
sondová EV pokud není možný per os příjem pro stálou bolest
déle než 5 dní 

mírná akutní pankreatitis 

EV je indikována pokud je to možné 
je-li třeba má být EV doplněna PV 
sondová výživa při komplikacích (píštěle, ascites,
pseudocysty)
při toleranci kontinuální EV 

těžká nekrotizující pankreatitis 
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akutní pankreatitda 

sondová výživa je možná u většiny pacientů s AP, může být nutná PV suplementace
per os příjem (dieta nebo ONS) mohou být postupně zkoušeny, je-li vyřešena obstrukce vývodné části
žaludku, pokud výsledkem není bolest a pokud jsou komplikace pod kontrolou 
sondová výživa má být postupně odnímáná, při navyšujícím se per os příjmu (DBS)
při intoleranci gastrické výživy lze využít jejunální podání 
peroperační jejunostomie v případě chirurgického zákroku pro pankreatitidu 
při obstrukci vývodné části žaludku má být konec sondy umístěn distálně až za zúžení 
oligomerní formule nebo standardní při toleranci  

rohlík a čaj     dieta 4S         dieta 4
realimentace

s velmi nízkým obsahem tuku s omezením tuku

méně než 20 g T/den
převážně sacharidová

neplnohodnotná 
maximálně 3 až 5 dní 

konzultace NT

60 g T/den
plnohodnotná 

kvalita tuku
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dieta s omezením tuku 



diabetes mellitus na ICU 
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stresová hyperglykemie 
u kriticky nemocných
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glykemie > 8 mmol/l u nediabetika  
po odeznění stresu se často upraví 
ve 20 % jde o dosud nediagnostikovaný T2DM
riziko komplikací je vyšší u nediabetiků než u T2DM 

na ICU výskyt kolem 40 % 
cíl léčby: udržet glykemii 8 až 10 mmol/l 
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stresová hyperglykemie u kriticky nemocných 

udržování glykemie při EV/PV na ICU
cíl: < 8,3 mmol/l

definice hypoglykemie při EV/PV < 3,9 mmol/l 

intenzivní insulinová terapie strategie restrikce sacharidů 
2 strategie kontroly glykemie u kriticky nemocných s nutriční podporou

kontinuální i.v. infúze insulinu
monitorování glykemie (po 2 hodinách)

specializovaný přípravek EV 
nižší dávka energie/glukózy v PV

rychlejší a větší efekt
vyšší riziko hypoglykemie

vyšší glykemická variabilita

prevetivní zaměření
nižší riziko hypoglykemie

nižší glykemická variabilita 
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diabetické přípravky 

vyšší obsah tuku 
nižší obsah sacharidů (180–240 g/2 000 kcal)
         versus standardní (240–280 g/2 000 kcal)

s vlákninou 

při malnutrici jsou preferovány vysokoproteinové energeticky
denzní přípravky (1,5 kcal/ml), které obsahují n-3 PUFA 
dobře kompenzovaný diabetik, může dostávat nediabetický
přípravek (pomalá infúze, menší bolus)
dávka výživy a rychlost přívodu 

usnadňují kontrolu glykemie při DM, stresové hyperglykemii i kortikoterapii



pooperační stavy, ERAS a managment výživy 
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ERAS
early recovery after surgery

„rychlá chururgie“

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 

program podporující časné uzdravení pooperačně 
multimodální strategie jejíž součástí je nutriční
intervence v rámci celého perioperačního období



ERAS
early recovery after surgery

„rychlá chururgie“

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 



Perioperační nutriční péče u pacientů podstupující RACE pro
onkologické onemocnění MM 

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 

vlastní zkušenost s implementací perioperačního
protokolu s prvky ERAS 



Perioperační nutriční péče u pacientů podstupující RACE pro
onkologické onemocnění MM 
 

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 

od ledna 2022, v Masarykově onkologickém ústavu v Brně snaha zavést protokol s použitím
principů prehabilitace a ERAS® u pacientů podstupující RACE



Perioperační nutriční péče u pacientů podstupující RACE pro
onkologické onemocnění MM a cíle práce
 

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 

cíl: zjistit vliv předoperační imunomodulační výživy typu ONS na pooperační komplikace a
délku hospitalizace u pacientů podstupující radikální cystektomii pro onkologické onemocnění
močového měchýře v Masarykově onkologickém ústavu ve srovnání s kohortou bez
předoperační imunonutrice

dílčí cíl: prozkoumat proces specializované perioperační nutriční péče, probíhající podle
specializovaného protokolu, zahrnující nemocné podstupující radikální cystektomii pro onkologické
onemocnění močového měchýře a navrhnout modifikaci procesu za účelem zlepšení kvality
poskytované nutriční péče v perioperačním managmentu



Perioperační nutriční péče u pacientů podstupující RACE pro
onkologické onemocnění MM a metodika práce
 

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 

Metodika práce
observační monocentrická nerandomizovaná studie
Masarykův onkologický ústav v Brně
1. leden 2022 – 31. prosinec 2022
nutriční ambulance, OURO, JIP a ARO
364 RACE pro onkologické onemocnění MM: 57 (hlavní cíl) a 25 (dílčí cíl) pacientů



Perioperační nutriční péče u pacientů podstupující RACE pro
onkologické onemocnění MM a metodika práce 
 

srovnávané skupiny se mezi sebou
významně statisticky nelišily vyjma

operačního přístupu 

některé předchozí studie poukázaly na skutečnost, že se
pooperační komplikace mezi těmito přístupy významně neliší

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 



Perioperační nutriční péče u pacientů podstupující RACE pro
onkologické onemocnění MM a výsledky práce 
 

Předoperační imunomodulační výživa typu
ONS statisticky významně neovlivnila
pooperační komplikace.

Předoperační imunomodulační výživa typu ONS
statisticky významně neovlivnila délku
hospitalizace.

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 



Perioperační nutriční péče u pacientů podstupující RACE pro
onkologické onemocnění MM 
 

prozkoumali jsme perioperační nutriční péči u
pacientů podstupující RACE pro
onkologickéonemocnění močového měchýře v
MOÚ
předoperační imunomodulační ONS významně
neovlivnila pooperační komplikace a délku
hospitalizace
navrhli jsme modifikaci procesu za účelem
zkvalitnění poskytované nutriční péče
jsou zapotřebí další prospektivní randomizované
placebem kontrolované studie
výsledky mohou být podkladem dalším
nutričním týmům při počátečním zavádění
perioperačních protokolů
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výživa a renální selhání 

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 
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Co to znamená, že ledviny selhávají?

nejsou schopny udržovat fyziologické složení vnitřního prostředí ani za bazálních podmínek

URÉMIE 
klinický syndrom 
příznaky:

GIT (zvracení a průjem)
NS (neuropatie, gastroparéza)
DS (acidotické dýchání)
KVS (perikarditida)
hematologie (anémie)
biochemie (hyperkalemie, hyperfosfatemie a metabolická
acidóza)
retence tekutin při oligoanurii (hypervolemie, plicní edém)

ARS versus CKD (1–5)
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AKUTNÍ RENÁLNÍ SELHÁNÍ = ARS

výživa dle aktuálního stavu a potřeby (potřeba HD)
PV po nezbytnou dobu, obecně je preferována EV
v případě provádění HD podáváme v PV bílkoviny v množství cca 0,8–1,2g/kg/den,
hlavní energetickou součást tvoří glukóza, tukové emulze v dávce do 1g/kg/den
(pokud není kontraindikace)
v rámci PV lze podávat roztoky AMK speciálního složení

Nephrotect – vyšší obsah některých AMK, např. tyrosinu
s výhodou je příprava AiO vaků s případnou restrikcí objemu při zachování
energetické hodnoty (CAVE: hyperhydratace)
nedoporučuje se přidávat do vaků stopové prvky a vitaminy (riziko toxicity)

je 10% roztok AMK vhodný pro pacienty s renální insuficiencí, anebo pro pacienty
s multiorgánovým selháváním
při selhání ledvin dochází k výrazným metabolickým změnám, zvláště
metabolismu AMK
při akutním či chronickém selhání ledvin dochází ke katabolismu a jestliže je nutná
hemodialýza, hemofiltrace nebo peritoneální dialýza, pak přistupují další ztráty
bílkovin, resp. AMK

Nephrotect®
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CHRONICKÉ RENÁLNÍ SELHÁNÍ 

35 kcal/kg/den je spojen s lepší N bilancí a je doporučován pro stabilní pacienty s CHRS při IBW (ev.
korekce)
EV když nelze dosáhnou adekvátního per os příjmu, akutní interkurentní podmínky
pro EV delší jak 5 dní speciální přípravky, jinak standardní pro krátkodoubou EV 
jedním z cílů léčby CKD: PREVENCE A LÉČBA MALNUTRICE 

snížený perorální příjem
omezující dietní režim
uremická toxicita
MIA syndrom malnutrice/zánět/ateroskleróza
metabolická acidóza
endokrinní faktory (inzulínová rezistence, hyperparathyreoidismus, zvýšené plazmatické hladiny
leptinu)
gastrointestinální faktory (gastroplegie, narušená absorpce)

příčiny malnutrice u pacientů s CHRS

konzervativní léčba CKD spočívá v úpravě výživy a užívání léků
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CHRONICKÉ RENÁLNÍ SELHÁNÍ A BÍLKOVINY

restrikce bílkovin u nedialyzovaných pacientů s CKD má za cíl zpomalit progresi onemocnění ledvin
kontrolovaný příjem bílkovin má pozitivní vliv i na snížení příjmu fosfátů, jejichž zvýšená hladina v krvi je pro tato
onemocnění typická
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CHRONICKÉ RENÁLNÍ SELHÁNÍ A BÍLKOVINY

organické kyseliny (ketokyseliny), které jsou
analogické jednotlivým přirozeným AMK, ale
bez obsahu N (místo aminoskupiny obsahují
ketoskupinu), vychytávají N (transaminace) a
přeměňují se na AMK

nutriční podpora při nedostatečném příjmu plnohodnotných bílkovin 

modulární dietetika sipping ketoanaloga 
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CHRONICKÉ RENÁLNÍ SELHÁNÍ
terapie hyperfosfatemie a hyperkalemie

hyperfosfatemie 
dieta s omezením fosforu do 1000 mg/den
omezení potravin s vysokým obsahem P masné
výrobky, tavené sýry, coca cola, luštěniny, kakao a
čokoláda, ořechy a semena, vnitřnosti, sardinky,...
vazače fosfátů (kalciové nebo nekalciové) a jejich
společné užití s jídlem (snížení absorpce P ze stravy)

    

renální kostní nemoc a kalcifikace tkání 

hyperkalemie 
dieta s omezením K banány, peckovité ovoce (nejvíce
sušené, kompotované), meloun, brambory (před
kuchyňskou úpravou oloupat, namočit a poté vařit v čisté
vodě a vodu odlít), špenát, luštěniny
úprava farmakoterapie (př. kalium šetřící diuretika)
lze snížit pomocí HD

    

srdeční arytmie až zástava



CHRONICKÉ RENÁLNÍ SELHÁNÍ
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DIALÝZA 

35 kcal/kg IBW/den
energie bílkoviny 

HD 1,2–1,4 g/kg IBW/den (nad 50 % VBH) 
CAPD 1,2–1,5 g/kg IBW/den (nad 50 % VBH) 



výživa a jaterní selhání

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 
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jaterní selhání 

akutní (těžké hepatitida, otrava hepatotoxickými
látkami či nádor/MTS)
chronické (důsledkem jaterní cirhózy u nás
nejčastěji toxonutritivní etiologie pro ethylismus)
v klinické pak jako dekompenzace jaterní cirhózy 
markery: hypoalbuminemie, hypoprealbuminemie,
nízké INR (syntetická funkce), elevace ALT až
AST a GGT (poškození hepatocytu), elevace
bilirubinu, GGT a ALP (obstrukce ŽC)
KO: ikterus, ascites, otoky, anorexie, úbytek tělesné
hmotnosti, nadýmíní, tmavá moč, zmatenost,...
dg. malnutrice (hypoalbuminemie, otoky,...)

játra nejsou schopna plnit své funkce 
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dekompenzovaná jaterní cirhóza  

pokud příjem energie a živin nedosahuje (i při
zařazení sippingu) doporučených hodnot je
metodou volby EV nazojejunální sondou při
netoleranci nebo kontraindikacích EV pak PV

vzestup bilirubinu, hepatorenální syndrom, ascites

35–40 kcal/kg/den
energie bílkoviny 

1,5 g B/kg/den 
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jaterní encefalopatie 

snížené hladiny větvených AMK při selhávání jater pro jejich zvýšenou utilizaci v periferních tkáních a
naopak aromatické AMK se hromadí v důsledku špatné funkce jater
snižuje se schopnost organismu detoxikovat amoniak a transformovat ho na močovinu 
narušení ureosyntézy způsobuje hromadění amoniaku a podílí se na rozvoji jaterní encefalopatie
amoniak přechází hematoencefalickou bariérou do mozku, kde má inhibični vliv na činnost neuronů

závažná komplikace pokročilé insuficience jater (při akutním i chronickém (cirhotickém) postižení)

příjem bílkovin by neměl být omezován u
pacientů s cirhózou a jaterní encefalopatií,

protože zvyšuje katabolismus bílkovin 
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nutriční podpora a laktulóza 

větvené aminokyseliny EV speciálního složení
Fresubin Hepa a Nutricomp Hepa (omezené a nákladné) 

nízký obsah bílkovin
nevyhovující při déletrvající nutriční podpoře u nemocných s malnutricí 
krátkodobé podávání (hrozící nebo již přítomná jaterní encefalopatie)

vyrovnání poruchy prostřednictvím výživy 
laktulóza snížené vstřebání amoniku (změna pH v colon, laxativní účinek)

přípravky s vyšší energetickou denzitou (1,5 kcal/ml roztoku) pro BT 
výhodné jsou enterální přípravky s obsahem rozpustné vlákniny, která
podporuje fermentaci ve střevech a omezuje zhoršování jaterní
encefalopatie a průjmy
podávání EV může být kontinuální, mimo jiné k prevenci vzniku
hypoglykémií a dodržení požadované dávky živin
je možné kombinovat EV sondou s perorálním příjmem, kdy je
doplňková dávka EV podána v noční době, a tak je dodržena
energetická nálož



ÚPV via CŽK (u dekompenzované cirhózy spojeno s nutností hematologické přípravy)
větvené aminokyseliny a speciální roztoky PV

s vyšším obsahem větvených AMK (40 % všech AMK) a sníženým obsahem
aromatických AMK
Aminoplasmal Hepa, Aminosteril Hepa 

maximálně koncentrované roztoky pro omezenou zátěž tekutinami
Na 50 až 70 mmol/den
K dle plazmatických koncentrací a odpadů do moči
dostatečná substituce P za monitorace jeho aktuální plazmatické hladiny (RFS) 
akutní nedostatek thiaminu po zahájení PV se může projevit jako nekorigovatelná
laktátová acidóza, která má mnohdy fatální důsledky (Shoshin beri-beri)
substituce vitaminu K za sledování hodnoty protrombinového času odliší snížení jaterní
funkce od jeho deficitu
podání 300 až 500 kcal ve formě polymerního enterálního přípravku může pozitivně
ovlivnit střevní bariéru, zajistit výživu enterocytů a omezit negativní vliv PV na jaterní
funkci
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nutriční podpora PV

Nutramin VLI 3 % roztok (valin, leucin, isoleucin), samotný může být
využit výhradně při léčbě jaterní encefalopatie 
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výživa při onemocnění jater 



výživa a respirační selhání

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 



Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 

nutriční podpora při respiračním selhání 

per os příjem ovlivněn dechovou tísní, anorexií, pocitem
rozepnutí v břiše s vysokým stavem bránice, sklonem k
meteorizmu a průjmu 
cíl: prevence ztráty hmoty dýchacího svalstva 
ÚPV a nenutritivní zdroje energie (propofol) 
EV jejunální (prevence aspirace a zhoršení ventilační funkce),
tolerance EV snížená (distenze střevních kliček, porucha
pasáže)
vysoký obsah tuku – při utilizaci tuku vzniká menší množství
oxidu uhličitého než při utilizaci sacharidů

ESPEN 2019: do 1,5 g T/kg/den i.v.
propofol 
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nutriční podpora při respiračním selhání 

PULMOCARE®
je kompletní,
vysokoenergetická výživa
se sníženým obsahem
sacharidů
snížení produkce oxidu
uhličitého 
zlepšení FVC a FEV
snížení doby na
mechanické ventilaci

OXEPA® 
téměř stejný trojpoměr
živin jako Pulmocare,
kriticky nemocný s
ventilačním selháním 
je kompletní, zánět
modulující,
vysokoenergetická výživa
vhodná pro pacienty v
sepsi, s ALI (acute lung
injury) nebo ARDS (acute
respiratory distress
syndrome)



výživa a srdeční selhání

Lékařská fakulta Masarykovy univerzity 
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srdeční selhání  

u 50 až 70 % jedinců hospitalizovaných pro srdeční slabost 
ztráta netukové hmoty i tukových zásob 
redukce viscerálního proteinu (hypoalbuminemie, proteinurie, otoky) 

snížená perfúze tkání + snížená oxygenace + zhoršené odplavování katabolitů
zhoršená digesce a absorpce živin vlivem městnání ve viscerální oblasti 
zvýšená práce srdce, dechového svalstva a dušnost (hypermetabolismus)

srdeční výdej nestačí metabolickým potřebám
organismu v důsledku snížené perfúze orgány 

kardiální kachexie
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srdeční selhání a nutriční podpora   

energetický přívod by neměl překročit oběhové možnosti nemocného (nadměrný přívod vede ke
zvýšené spotřebě kyslíku, čímž stoupá SF)

25 kcal/kg/den (zahájení na 10 kcal/kg/den a postupné navyšování během 3 až 5 dnů)
hypoperfúze a hypoxie mezenterální oblasti 
zvýšená koncentrace sacharidů i.v. zvyšuje hladinu insulinu (natrium retenční efekt, snižuje využití
MK), proto 2 až 4 mg/kg/minutu (kritický stav), podle závažnosti hypoxie 
volné MK jsou hlavním zdrojem energie v pracujícím myokardu
bílkoviny minimálně 1 g/kg/den, průměrně 1,5 g/kg/den (acidóza při hypoxii u nemocných se
srdečním selháním je jednou z příčin zhoršující využití AMK pro proteosyntézu) 



Děkuji Vám za pozornost
klinický nutriční terapeut Mgr. Barbora Slanařová
e-mail: barbora.slanarova@fnusa.cz
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