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Podmínky vzniku

• Návaznost na předchozí guidelines

• Zahrnuty studie po r. 2000
• změna složení léčebné výživy
• změna stanovení potřeb energie
• vysoké nároky na randomizované kontrolované  studie
• registr studií

• Předem dané metody (ESPEN SOP) s užitím EBM

• Léčebná výživa – načasování - cesta podávání



Základní pojmy

• Aktuální hmotnost
• na začátku hospitalizace n. těsně před ní

• před tekutinovou resuscitací

• Ideální hmotnost
• hmotnost vztažená k výšce a BMI 25kg/m2

• Adjusted body weight
• Ideální hmotnost + 1/3 aktuální hmotnosti



Základní pojmy

• Fáze odlivu (ebb)
• hyperakutní časná fáze s hemodynamickou nestabilitou

• Fáze přílivu (flow)
• následná fáze s metabolickou nestabilitou a 

katabolismem

• Akutní fáze
• časné období - metabolická nestabilita a katabolismus

• pozdní období – úbytek svalů, metabolická stabilizace

• Postakutní fáze
• zlepšení, rehabilitace   nebo

• perzistující zánětlivý, katabolický stav, dlouhodobá hospitalizace





Co je malnutrice?











Kdo je v riziku malnutrice?





Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)



Nutritional Risk Screening 2002 
(NRS 2002)

• 1. krok
• BMI < 20,5 ?

• Ztráta hmotnosti v posledních 3 měsících?

• Nízký příjem stravy v posledním týdnu?

• Težce nemocný (např. intenzívní péče)?

• pokud aspoň 1 ano → 2. krok



NRS 2002



NRS 2002



NRS 2002



NRS 2002

Score > 3 = riziko → nutriční plán.



NRS 2002

Score > 3 = riziko → nutriční plán.



NUTRIC score



NUTRIC score

riziko >6 (5)





NUTRIC score

• Limitace (podle ESPEN guidelines):
• „nezahrnuje žádné nutriční parametry“

• nedokázalo odlišit rizikové pacienty (Y. Arabi et al.)

• mortalita jako outcome nevhodná

• lepší by byly dlouhodobé funkční výsledky

• NRS 2002 a MUST lepším prediktorem mortality, 
jednodušší



• Nesouhlasíme s ASPEN/SCCM guidelines, které 
kategorizují pacienty podle NRS2002 nebo NUTRIC za 
účelem určení jejich nutričního režimu

• Než bude validován screeningový nástroj, nutno 
provádět celkové klinické vyšetření. 

• Za rizikové doporučeno považovat:
• pobyt na JIP > 2 dny
• umělá plicní ventilace
• infekce
• nízký příjem stravy > 5 dní
• vážné chronické onemocnění



Kdy a jak?

• Perorální strava je upřednostňována u nemocných, 
kteří mohou jíst. (100% shoda)

• Kdo nemůže jíst, měl by dostat časnou enterální výživu 
(do 48h.) (100%)

• Je-li EV nebo p.o. kontraindikována, začít s parenterální 
výživou mezi 3.-7. dnem (89%)
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Kdy a jak?

• Perorální strava je upřednostňována u nemocných, 
kteří mohou jíst. (100% shoda)

• Kdo nemůže jíst, měl by dostat časnou enterální výživu 
(do 48h.) (100%)

• Je-li EV nebo p.o. kontraindikována, začít s parenterální 
výživou mezi 3.-7. dnem (89%)

• U těžce malnutričních nemocných s kontraindikací EV 
může být PEV započata časně, ale postupně  (95%)



Kontraindikace enterální výživy

• nekontrolovaný šok

• nekontrolovaná hypoxemie

• nekontrolovaná acidóza

• nekontrolované krvácení do GIT

• gastrický aspirát  > 500ml / 6h

• střevní ischemie

• abdominální kompartment syndrom

• píštěl GIT bez možnosti podávat výživu distálně od ní



Enterální výživa by měla být 
použita

• Malá dávka
• u léčebné hypotermie
• u nitrobřišní hypertenze bez kompartment syndromu
• u akutního selhání jater po zvládnutí nestabilit

• Časně
• ECMO
• kraniotrauma
• CMP
• poranění míchy
• těžká akutní pankreatitis
• po chirurgii na GIT
• po operaci  abdominální aorty
• po břišním traumatu pokud je zachována/obnovena kontinuita GIT
• u relaxovaných pacientů
• v pronační poloze
• u pacientů s otevřeným břichem
• u nemocných s průjmem 
• při absenci slyšitelné peristaltiky nejedná-li se o střevní ischemii nebo  obstrukci GIT



Doplňková parenterální výživa

• U nemocných, kteří netolerují EV

• Ne dříve než 4.-7. den

• Nutno provést veškeré úsilí ke zlepšení tolerance 
enterální výživy

• „Na individuálním základě“

• „Úloha doplňkové PV  by měla být upřesněna po 
stránce načasování, dávky i složení“



Doplňková parenterální výživa

• Pokud pacient toleruje <60% energie nebo proteinu 
enterálně

• Ne dříve než  7.-10. dne

• Bez ohledu na nutriční riziko

• Dřívější podávání neovlivní výsledek a může být 
škodlivé



Kolik?



Energie



Energetická potřeba měřená

• U kriticky nemocných na UPV by měla být použita 
nepřímá kalorimetrie 

• Není-li dostupná, je přesnější použít spotřebu O2 z 
plicnicového katetru nebo produkci CO2 z 
ventilátoru

• Akutní fáze – hypokalorická výživa (<70% REE)

• Po 3. dni – 80-100% REE



Energetická potřeba vypočtená

• Při použití prediktivních rovnic je v prvním týdnu 
indikována hypokalorická výživa (<70%  výpočtu)



Doporučený nutriční cíl vs. nepřímá 

kalorimetrie





ASPEN / SCCM  guidelines

• Nepřímá kalorimetrie  by mohla být použita pokud 
je dostupná a při nepřítomnosti okolností 
ovlivňujících přesnost měření



Provedení nepřímé kalorimetrie

• FiO2 < 0,6

• PEEP < 12mmHg

• oběhová a teplotní stabilita

• žádný únik z ventilačního okruhu

• žádný jiný plyn ve směsi (NO, 
anestetika)

• žádná eliminační nebo mimotělní 
metoda

• žádné odsávání, sekrety nebo 
vlhkost v okruhu

• bez fyzické aktivity, dušnosti 
nebo tachypnoe

• řádná kalibrace

• zohlednění bias-flow



ASPEN / SCCM  guidelines

• Nepřímá kalorimetrie  by mohla být použita pokud 
je dostupná a při nepřítomnosti okolností 
ovlivňujících přesnost měření

• Není-li IC dostupná, je možno použít prediktivní 
rovnice nebo jednoduchý výpočet: 25-30kcal/kg/d



• Plná dávka výživy by neměla být podávána dříve 
než 3.-7. den  (100%)

• proteinový a energetický cíl by neměl být dosažen 
dřív než za 48 hodin 

• nutriční cíl  = 70-100% REE - ale ne víc !

• vyhnout se příliš rychlým nebo náhlým navýšením 
přívodu živin



Horror abundantiae



Hypo vs. izokalorická výživa
krátkodobá mortalita



Hypo vs. izokalorická výživa
dlouhodobá mortalita



Hypo vs. izokalorická výživa
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Protein



Dávka proteinu

• 1,3 g /kg/den  (slabé důkazy, silný konsensus)

• postupně navyšovat

• fyzická aktivita zvyšuje pozitivní efekt výživy



Protein - komentáře

• Potřeby energie a proteinu se mění rozdílně

• nadbytek energie – overfeeding

• vysoká dávka proteinu – překonání anabolické 
rezistence?



Protein -komentáře

• Observační studie
• 9 studií popsalo souvislost dávky proteinu a klinického 

výsledku 

• Randomizované klinické studie
• méně průkazné

• 8 studií bez jasného pozitivního výsledku

• 1 RCT zkrácení doby ventilace ( Doig, 2013)

• 1 RCT prodloužení UPV, pobytu na JIP, víc infekcí 
(EPaNIC, 2011)



Protein -komentáře

• Načasování příjmu proteinu nejasné

• Studie jsou navzájem neporovnatelné 
• výběr pacientů rozdílný
• příjem kalorií , proteinů, načasování a cesta podávání
• možná se potřeba bílkovin mění v čase
• možná je protein prospěšný jen pokud není spojen v 

overfeedingem

• Cvičení v kombinaci s proteinem ?



ASPEN / SCCM guidelines

• 1,2 – 2,0 g/kg/den ABW

• možná i vyšší (polytrauma, popáleniny)

• observační studie

• „většina kliniků používá jednoduchý výpočet 1,20-
2,0 g/kg/den“





Cukry a tuky

• Množství glukózy (PN), resp. karbohydrátů (EN) by 
nemělo překročit 5mg/kg/min.

• (= 576g/den u 80kg)

• Tuková emulze by měla být součástí PN
• max. 1,5g/kg/den

• doporučena směs tuků (MCT, n-3, n-9)

• pozor na propofol (1,1kcal/ml)



Refeeding syndrom

• U nemocných s refeeding syndromem (fosfatemie
<0,65mmol/l) 

• měřit fosfatemii a ostatní elektrolyty 2-3x denně

• substituovat deficity

• příjem energie by měl být snížen na 48 hodin, poté 
postupně navyšován  (100% shoda)

• G. Doig, Lancet 2015







Prevence refeeding syndromu

Substituce kalia, magnesia, fosfátu, thiaminu, ostatních vitaminů a stopových prvků.
Restrikce sodíku.



bez rizikových faktorů malé riziko střední riziko vysoké riziko



Načasování









• Kalorická restrikce je indikována

– v úvodu pro endogenní mobilizaci substrátů

• při těžkém stavu k podpoře autofagie jako součásti 

fyziologické reakce na inzult?

– při refeeding syndromu

Hypokalorický koncept - model
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Hypokalorický koncept - model

refeeding refeedingrefeedingrefeeding

1 nozokomiální infekt = 2 dny → hypokalorická výživa

refeeding = 2 dny → hypokalorická výživa

Suma: 4 x 4dny = 16 dní hypokalorické výživy + 7 = 23 dní
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refeeding





Přehled hlavních změn v doporučeních



Současná koncepce výživy kriticky 
nemocných

• p.o. > EV > PEV

• důraz na bezpečnost
• hypokalorický koncept  do 7. dne
• pozor na refeeding syndrom
• postupné navyšování

• nepřímá kalorimetrie
• význam fyzické aktivity


