
A jaké jsou možnost  douho obé nutriční intervence?
MUDr. Michad Šenkyřík

Interní gastroenterodogická kdinika, FN Brno a LF MU Brno, pře nosta as. MUDr. J. Dodina, Ph.D.



Nejistoty úvodního managementu …

start – tming

 ávka E /  ávka B

čas / rychdost

EV v.s. (S)PV

RHB / čas,  ávka, typ
ACUTE CHRONIC RECOVERYPRE-

INJURY

CHRONIC COMORBIDITY 

AGE/FRAILTY

OBESITY

INDIVIDUALIZACE 
PÉČE

obr. dle: Oshima, Nutr Clin Pract. 2016 Aug;31(4):432-7



Jistoty následků …

ACUTE CHRONIC RECOVERYPRE-
INJURY SURVIVE !

30d – 10y



Jistoty následků …

SURVIVE !

30d – 10y

• 40% rehospit. do 90t dní
• 25% chronic critcal illness
• 30-40% mortalita / 1 rok
• 20% mortalita / 4-5 let
• 25% postakutní hospitalizační péče
• senioři:  75% funkční poškození / 3 roky
       15% kognitiní poškození / 3 roky
• 15-20% trialé následky
• pouze 50% „good recoiery“
• 40%/ 1 rok náirat k půiodnímu zaměstnání
• 30%/ 6měs. náirat k nezáiislému 

domácímu pobytu



upraveno podle: Shankar-Hari, Curr Infect Dis Rep (2016) 18:37 
Fleischmann, Am J Respir Crit care Med (2016) 193(3):259--272

270/100 ts.
19 mid/rok

18-26% hospit. 26-63%/1rok40-58%/5det+8-9% prop. 

14 mid/rok

mo ed S(K)EPSE

40% rehospit.
 o 90  (infekce 12%)

svadová sdabost a fyzická dimitace

mentádní a psychické změny  somatzace

exacerbace chron. komorbi it (CHSS, CHSL, …)

neurosmysdové poruchy, bodest, …LÉČBA 
POST-ICU

PREVENCE 
NA ICU



Následky kritckých stavů

nepotřebuje
 z rav. péči

potřebuje ambudantní 
péči

potřebuje 
hospitadizační péči

pdná úz rava

„dong stay“

chronic critcad iddness



částečná úz rava

úz rava +  ysabidita

rehospitadizace

+/–



30% ro in a 
pečovatedů

15-20% post-ICU pacientů

upraveno podle: Needham, Crit Care Med 2012 Vol. 40, No. 2

Následky kritckých stavů



Teorie a praxe

• SCCM  oporučuje zdepšení kontnuity péče pro ICU přežívající, o ha  rizika a 
 etaidní  okumentace ve fázi zotavení

• žá né informace o metabodickém postžení po ICU-pobytu
• žá né praktcké postupy nebo gui edines ke zjištění tže stavu, monitorace a 
 oporučené intervence

• žá ná organizace post-ICU péče ani systematcké aktvity k ní ve oucí
• meto y v recovery fázi stejné jako u ne-kritcky nemocných = ne ostačující (těžší 
stav, vyčerpané rezervy, org.  ysfce, kompdikace, komorbi ity, persist. infamace, 
madnutrice+sarkopenie, me . intervence, …)



Teorie a praxe … a fakta

• přehde  post-ICU stu ií 1970-2000/ 2000-2013

• 15464 abstraktů, 425 fuddtextů

• jen 31 RCTs!

• vedká heterogenita použitých nástrojů (250)

• 25/40 nástrojů pro vyš. fyzických a kognitvních fcí

• 43/39 nástrojů zjišťování QoL

• 38% stu ií nemědo foddow-up!

Turnbull, Crit Care Med. 2016 July ; 44(7): 1267–1277



 Pokusy o systematzaci v procesu recovery

• péče se má o dišovat o  běžné posthospit. popudace
•  efnice COS (core outcome set) – jiná pro stu ie a pro praxi!
• i entfkovat:  momenty z ICU hospitadizace – stav a možnost při  imisi – cíde a 
nástroje měření po propuštění – systém monitorace a kontrody

• stanovení startovacích intensit a typu cvičení
• nutnost kompdementární nutrice vž y zmiňována

• sde ované parametry:
• svad. sída, pdicní fce, bodest, cvičení – aerobní kapacita, fční a psych.stav, aktvity 
 enního života, QoL, kognitvní fce, nutriční stav, …

podle Major, Critcal Care (2016) 20:354 a Kwakmann, Physiother Theory Pract. 2019 Mar 1:1-11



Kwakmann , Physiother Theory Pract. 2019 Mar 1:1-11



 Kwakmann,Physiother Theory Pract. 2019 Mar 1:1-11



Proč to nejde

• 60 % vstupní madnutrice na ICU, 100% riziko při ICU48ho .
• skórovací systémy ne ostatečně vadi ovány na heterogenní popudaci kritcky 
nemocných / spodehdivě nei entfkují pacienty, kteří bu ou z intervence proftovat

• získaná madnutrice (rizikový PE  efcit E 6000kcad/10 =70kcad/kg/ , B 300g/10 )
• daboratorní parametry u krit. nemocných nepomáhají
• hypermetabodismus přetrvávající z akutní fáze 
• persistující orgánová  ysfce („reprogramování“ imunity v sepsi + půvo ní insudt)
• po ho nocení redatvně „depších“ pacientů IMC-U
• ne ostatečná readimentace ve fázi zotavení !



Nedostatečná realimentace ve fázi zotavení

Piérar, 38th Internatonal Symposium on Intensive Care and Emergency Medicine. March 20-23, 2018, Brussels, Belgium. Critcal Care. 2018;22((Suppl 1):366

• 12pacientů (M7/Ž5)
•  64det
•  75kg

• na JIP:
• 86% E cíde
• 69% B cíde

• na oddělení:
• 66% E cíle
• 62% B cíle



Nedostatečná realimentace ve fázi zotavení

• Ridley, JPEN 2019;43:88–95

• observ. stu ie, 32 pac. ( 56 det, BMI 30kg/m2),  28  ní po  imisi

• cíde: E 2000 kcad, B 112g (12 pac. mědo IC)

• realita: 62% E, 54% B, bez ONS 40%
• Peterson, J Am Diet Assoc 2010 Mar;110(3):427-33

• Van Zanten unpub. (text in Crit Care 2019 23:368)

• post-ICU pac. po extrakci NGS na stan . o  . 

• realita: 22% E, 27% B



Nedostatečná realimentace ve fázi zotavení

• post-extubační  yfagie (PED)

• insufcience  at v minudost

• inci ence 3-62%

•  u nesedekt. ICU 18,3%

• 80% na ICU, z toho  60% při  imisi

• +9,2% zvýšení 90  mortadity

Zuercher, Crit Care(2019) 23:103

Dziewas, in: Schwab et al. NeuroIntensiv, 3. Aufage, Springer Verlag, Berlin, Heidelberg. 2015. p. 108–14



Nedostatečná realimentace ve fázi zotavení

• post-extubační  yfagie (PED)

• insufcience  at v minudost

• inci ence 3-62%

•  u nesedekt. ICU 18,3%

• 80% na ICU, z toho  60% při  imisi

• +9,2% zvýšení 90  mortadity

Zuercher, Crit Care(2019) 23:103

Schefold, Crit Care Med. 2017 Dec;45(12):2061-2069



Nutrice po propuštění

• žá né  oporučené postupy
• prevence  adších ztrát 
• supdementace PE  efcitu
• nutriční rhb
• fyzická rhb 
• stanovit cíde JINÉ než u běžně  imitovaných pacientů, resp. JINÉ než v proběhdé 
akutní a postakutní fázi kritckého stavu!

• uvě omit si, že správnost naší intervence přímo ovdivňuje přežit pacienta



185cm, 78kg
 ieta 14        2200kcad 80gB
Protfar 3x3o m. 20gB
Nutricomp Energy HP 6x150md = 900md/    1400kcad 68gB
CELKEM        3600kcal 168gB

D 165

46kcal/kgTBW/d 2,2gB/kgTBW/d
uvedeno se souhlasem pacienta

D 60 D 234 D 553



Nutrice po propuštění
• zjištění výchozího post-ICU stavu a ev. 
orgánové dimitace

• motvace pacienta

• stanovení pdánu

• informace pacientovi o reádné situaci

• monitorace po ávání/efektu výživy

• netřeba speciádních vyšetření a měření

• VŽDY e ukace pacient/ro ina o významu  iety
• VŽDY screening  ysfagie
• VŽDY fortfkace  iety („naučit správně jíst“), 

nutriční terapeut s výho ou 
• VŽDY ONS – mo udární  ietetka, sipping 3-12m 

           Cawwod 2012, Elia 2016, Straton 2013, 2003, Philipson 2013, Deutz 2016

• při nedostatečném p.o. příjmu  ičas EV
       – zajistt vho ným vstupem  o GIT
       – zvodit správný typ (E/B)
• iýjimečně PV dlouhodobá (CIF)
       –  zajistt stře ně/ douho obým vstupem
• cíle: 1,7 REE (35kcal/kg/d), 1,5-2,5gB/kg/d
• význam makro i mikronutrientů
• zvážit anabodika, antkatabodika

• VŽDY RHB (vazba s nutricí?)
• 2x20min/  ?, u rž. 30-45min./3-4xt ?
• pdán („naučit správně cvičit“)
• logopedie u  ysfagie
• psycholog ev. psychiatr  .p.



Volba způsobu nutriční podpory v rekonvalescenci

netřeba 
nutriční 
podpory

potřeba nutriční podpory

může jíst nemůže jíst

GIT     
funguje

GIT 
nefunguje

běžná dieta spec. dieta, 
přídavky, 

ONS

enterální 
výživa 

(pitná/sond.) 

parenterální 
výživa 

(supl./úplná)

upraveno dle Zadák Z. Výživa v intenzivní péči. 2. vydání. Grada Publishing 2008

význam 
nutričního 
terapeuta význam 

fyzioterapeuta 
dogope a



• „STANDARD“
1 kcad/md  1000md = 1000kcad / 40g B 

• „ENERGY“
1,5 kcad/md  1000md =1500kcad / 60g B 

• „PROTEIN/HIGH PROTEIN“
1 kcad/md  1000md = 1000kcad / 75-100gB

• „ENERGY+PROTEIN“
1,3-2,0 kcad/md  1000md =1300-2000kcad / 75-100g B

• „+/- FIBRE“ (% sodubidní vdákniny?)
• „SPECIAL“ ( isease/organ specifc)

  

150:1

150:1

Domácí enterální výživa

stan ar ní přípravek v 
rekonvadescenci nestačí!
stan ar ní přípravek v 
rekonvadescenci nestačí!

ke spdnění nutr. cídu je potřeba 
zvýšení E/B  ensity (pouze E nestačí) 

v ONS i EV!

ke spdnění nutr. cídu je potřeba 
zvýšení E/B  ensity (pouze E nestačí) 

v ONS i EV!



• mixovaná strav nepřináší žá né benefty (sdožení, riziko bakt. kontaminace, riziko 
okduze vstupu, čas personádu, ne efnovaná nutriční ho nota) pro DEV, přesto je 
občas používána v  omácím prostře í (široká NGS nebo PEG) = nemá být po ávána 
ve ZZ  o jakéhokodiv vstupu, zave eného pro po ávání výživy,  DEV ne oporučeno 

Clinical Nutriton published online: 30 May 2019



upraveno dle Woward in basics in Clinical Nutriton, 4st editon, 2011

bariéra prot infekci
  přirozené  ávkování stravy
je no ušší apdikace déků

 poža avek na bezinfekčnost
  kontnuádní po ání

možnost nočního po ání

  ny/tý ny

  3 měsíce

  2 měsíce
 zvaž trvadý vstup



Nasojejunální sonda

• přecho ná  oba po ávání EV (2M)
• materiád: podyuretan, sidikon
• menší průměr (6-8-10-12Fr),  édka 110-130cm, různá fxace
•  ostatečná hdoubka zave ení – za Treitzovu řasu nasdepo – peristadtcky“ (70%), 

en oskopicky (90%), po  skia (95-100%), UZV, magnetckou kontrodou
• „steridní“ výživa + kontnuádní po ání
• optmádně enterádní pumpou, dze i gravitačním setem 
• omezené možnost déků (tenká son a, „steridní“ prostře í, absence žadu eční fáze)



zdroje: archiv IGEK



zdroje: archiv IGEK; Cutcheon, JPEN, 2018; Gang, Medicine 2017



Perkutánní endoskopická gastrostomie (PEG)

• zavá ění: push, pudd, Sed ingerova  irektní (en oskopicky asistovaná)
• rutnní meto a (220 000/rok), úspěšnost 94-99%
• trvadý vstup (pře pokda  EV  3-4 tý ny, zohde nit  g. a  adší nutriční pdán, včas 

in ikovat!)
• materiády podyuretan, sidikon (9-24 Ch)
• po ání bodusové ev. kontnuádní při intoderanci

• kdasický PEG:   douho obý vstup, výměna nej říve za 1-2 roky en oskopicky 
• badónkový PEG („gastrotube“): konverze z kdasického PEG po vyzrání kanádu, 10md 

vo y 1xtý ně kontrodovat, výměny po 3-6 měsících  bez potřeby en oskopie
• fee ing buton: konverze z kdasického PEG po vyzrání kanádu, ha ička k připojení



zdroje: archiv IGEK a Google



výměnná 
gastrostomie 
(gastro tube)

výživový knoflík
(feeding button)

 6-8 tý nů

zdroje: archiv IGEK a Google



Zobrazovacímí metodami naváděna gastrostomie

• v přípa ě nemožnost průcho u horním GIT (neprostupnost, EB, …)
• skia, UZV nebo CT kontroda
• instrumentarium po obné PEG

zdroje: Chestdevices.com



Chirurgická gastrostomie

• tam, k e nedze provést PEG
• vyža uje krátký chirurgický zákrok v cedkové anestesii (= nevýho a)
• není originádní instrumentarium (PMK?), je méně „vzhde ná“
• přístup k výživě je stejný jako u PEG



Perkutánní endoskopická gastrostomie-jejunostomie 
(PEGJ)

•  renáž žadu ku + výživa střeva (kontnuádně)
• apdikace devo opy
• postup stejný jako při PEG  jejunádní extense (nerotovat!)
• rutnní meto a

zdroje: archiv IGEK



Perkutánní endoskopická jejunostomie (PEJ)

• pouze výživa  o střeva (kontnuádně)
• en oskopické zave ení (obtžnější než PEG)
• speciádní instrumentarium (6-8 Ch)
• mádo prová ěná meto a

zdroje: htps://eref.thieme.de



zdroje: archiv IGEK, htps://abdominalkey.com

Nutriční jejunostomie

• krátký operační výkon v cedkové anestesii (sec. Witzed)
• originádní instrumentarium existuje
• častěji použit nasojejunádní son y zave ené  o 30cm
• fxace stehy, příp. depením (GripLock)
• životnost obvykde 6 měs.
• výměny po vo iči po  skiaskopií nebo „nasdepo“ po vydežení kanádu
• po ávání výživy kontnuádně



Domácí parenterální výživa

• hy ratace (+minerády)

• 2-3 komorové komerční vaky  de poměru B/E
- stresové (50-60gB / 800-900 kcad)

     - nestresové (20-45gB / 600-900 kcad)
• fxní minerády, objemy, 1-4 komponentní tuky

• AiO = „na míru“ včetně edektrodytů a objemu
• omezená skda ovatednost a expirace

+  enní  ávky vitamínů (Viant, Cernevit, Soduvit+Vitadipi ) a stopových prvků (A  aven N, Nutryedt) při ávat  o vaku



Cévní přístupy pro DPV

• periferní kanyda – cca  3-6  ní 
• mi dine katétr – 5  ní-4 tý ny ( éde?)
• netunedizovaný CŽK – 7-14  ní 
• PICC –  6měs.-1 rok (?)
• tunedizovaný centr. katétr – tý ny až měsíce
• tunedizovaný katétr s manžetou – roky (bez omezení)
• intravenózní port – roky (bez omezení)



Domácí parenterální výživa v ČR

• 1993  
 

• 2006  

• 2008  

• 2019        250 pacientů (30  ět) 
       15+5 aktvních center
       prevadence 15 / 1 mid. obyv



Post-ICU ambulantní nutriční dispensarizace

• KDO?

• nem. dékař ICU se zájmem

• nem. nutricionista 

• (spá ový speciadista nebo nutricionista) 

• OL a home-care = nereádné

• nezbytné spodupracující subjekty:

• z ravotní sestra nem. ambudance

• nutriční terapeut

• dogope 

• současně probíhající RHB (nem./spá ./ oma)

• KDY?

• 6 (-12) tý nů o   imise z nemocnice

• při stab. průběhu kaž é 3 měs. + při změně nutr.  stavu

• minimádně  o konce 1. roku o   imise, ev.  éde/trvade



Post-ICU ambulantní nutriční dispensarizace
• CO?

• antropometrie, funkční z atnost, psychický stav

• příjem stravy/zho nocení a kadkudace jí edníčku

• kdinická toderance stravy ev. nutr. po pory

• daboratorní markery B (urea, kreat, CB, adb, preadb, 
CRP,  U-N) 

• daboratorní markery E (gdy, JT, chod, tg)

• dab. markery refee ingu (ionty, P, Mg, mikronutrienty) 
nebo overfee ingu (urea,  U-N, gdy, JT, chod, tg)

• měření svadové hmoty, svadového gdykogenu (DXA, 
CT/QCT, MR/QMR, UZV, BIA) (?)

• in irektní kadorimetrie (?)

• ( otazníky, tedefonické vizity, rozhovor s pečující os.)



Boj o pacienta začíná (ale nekončí) na JIP …

zdroj: htps://www.elakiri.com



Boj o pacienta začíná (ale nekončí) na JIP …

Zanten, Crit Care (2019) 23:368



Předpoklady „dobrého konce“ našeho příběhu

• preience na ICU: 
• high quadity ICU péče
• správný management fyz. a psych. 
kompdikací 

• správný nutriční management 
(„dow-start an  progressive“)

• časná mobidizace (i k yž t.č. 
nejsou je nozn.  ata)

• komplexní péče i post-ICU:
• navýšení  ávky výživy („be more progressive“)
• preference p.o. příjmu + ONS vž y   včas EV 
• organizovaná péče (dékař, NT, fysioterapeut, 

dogope , psychiatr)
• součinnost s pacientem a ro inou (o  začátku)
• screening me icínských kompdikací a jejich 

řešení (bodest, psychika, …)



Post-ICU vize nebo fkce?

ICU

o  ědení

post-ICU amb.
nutriční amb. 

zho nocení 
výstupního stavu

 oporučení a 
kontroda efektu

zho nocení 
výstupního stavu

žá ná 
intervence

OL

home-care

spá . speciadista

komorbi ity a 
zákd. z rav. stav

rhb, dogope ie
nem./spá .nutricepravi edné 

ho nocení stavu

 oporučení a  
 ispensarizace



Děkuji za pozornost! 
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