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Cíle sdělení
• užitečnost celoplošného vyhledávání nutričního rizika
• indikace vyšetření nutričního stavu a nutriční bilance
• potřeba nutričního plánu u rizikových jedinců 
• včasná a adekvátní nutriční péče na JIP zachovává orgánové 

funkce (GIT) a urychluje nástup rekonvalescence    
• indikace intervence podle nutričního plánu
• pravidelné hodnocení a zajištění kontinuity nutriční péče
• vyšší efektivita ambulantní a standardní hospitalizační nutriční 

péče zejména v prevenci rozvoje malnutrice a v rekonvalescenci  
• nutriční péče snižuje výskyt komplikací a zkracuje dobu 

hospitalizace u rizikových pacientů



Rehabilitace a výživa v rekonvalescenci

1. Detekce reparační fáze zánětu a anabolismu
2. Stanovení reálného nutričního cíle 
3. Stanovení reálného rehabilitačního cíle
4. Monitorace
5. Udržení kontnuity péče



Metabolická odpověd na insult

Katabolismus Anabolismus

•Cytokiny/ stresové hormony

• Hladovění

• Dysfunkce GIT

• Imunosuprese

•Autofagie

• Nutriční podpora

• Cytokiny/ Růstové faktory

• Fyzioterapie

0

Rekonvalescence



– Svalová síla a soběstačnost
• Základní a instrumentální aktivity soběstačnosti
• Schopnost překladu z JIP, dimise do domácího ošetřování a návrat do 

zaměstnání
• Dynamometry, zátěžové testy (chůze, bicykl)

– Imunitní funkce a hojení
• Infekční komplikace
• Hojení ran 

– Granulace 
– Epitelizace

– Kognitivní funkce
• Předchozí schopnosti

– Cave deprese a anxieta

Zlepšení funkční zdatnost organismu
 v rámci rekonvalescence



Fáze zánětu a laboratorní monitorace

CRP, IL6
 ALB,
HDL-C

Lab. monitorace zánětu

CRP, IL-6,TNFɑ
 ALB,  HDL-C
 PREALB

 TNFɑ            
 CRP, IL-6 
 PREALB
 ALB,  HDL-C

 TNFɑ             
 CRP 
 PREALB
 ALB,  HDL-C

Akutní               Chronická/                   Rekonva-               Zdraví   
                           perzistující                     lescence

Fáze zánětlivé odpovědi

Časování                        5 dní                        > 5 dní                          2-12-- týdnů           3-6-- měs.    



Stanovení nutričních cílů v anabolismu

• Cílový hmotnostní přírůstek – může být zavádějící 
• Alespoň iniciální hmotnostní přírůstek =  

minimálně 2-3 kg  (cave otoky) = adekvátní příjem 
energie 

• Obnova funkce GIT a polykání   
• Obnovení růstu u dětí – cave růstový spurt??
• Obnova svalové hmoty – složitější monitorace
• Zlepšení kvality života



Stanovení rehabilitačních cílů
• Návrat na původní úroveň
• Dosažení určité míry soběstačnosti a zdatnosti
• Odstranění funkčního deficitu 

– Motorika
– Orgánové funkce 
– Polykání
– Hojení

• Příprava k rekonstrukčnímu výkonu – potřebná 
míra zdatnosti = i nezbytná funkční rezerva pro 
úspěšné zotavení



Význam fyzioterapie 

• Fyzická aktivita a cvičení moduluje svalový metabolismus, 
inzulínovou senzitivitu a  zánětlivou aktivitu, prevence 
sarkopenie 

• Cvičení má potenciál  proteosyntézu ve svalu  i v průběhu 
zánětu

• Problémem je únava a nízká schopnost cvičení u pacientů se 
zánětlivou myopatií

• Slibnou strategií je adekvátní fyzioterapie již od iniciálních fází 
zdravotnické péče – přeoperační příprava, intenzivní péče









 REE



Role glukagonu v katabolismu proteinů



 Význam optmalizace dodávky energie, proteinu a 
dalších nutrientů pro anabolismus

Hyperglykémie
Steatóza
Infekce
 orgánové podpory

+

Optimum
-

Přívod substrátů

Redukce infekcí
 hojení ran
 orgánové podpory
Mobilita

Slabost
Infekce
 hojení ran
 orgánové podpory

PřeživováníPodvýživa

= max. anabolický 
efekt 



Crook, Nutrition 2001. 

Protklady hladovění a realimentace 



Patofyziologie realimentace 
• Bez ohledu na cestu nutriční podpory
• Nárůst dostupnosti glukózy
• Zvýšený metabolismus glukózy
• Zvýšená potřeba fosforylovaných meziproduktů 

metabolismu
• Zvýšené riziko realimentace (kritéria dle NICE)  
• Zvýšené vychytávání fosfátů
• Předcházející deplece tělesných fosfátů
• Hypofosfatémie (pokles o < 0,16 mmol/l
nebo hladina < 0,6 mmol/l



N= 337  z toho 36,4 % realimentační syndrom









Laboratorní vyšetření v průběhu realimentace

Analyty Den 1.-3. Den 4.-7. Druhý týden 

K+, Mg++, fosfáty denně ob den 2xT

Glykémie, TAG, laktát vstupně
+ druhý den

Individuálně podle 
potřeby

Individuálně podle 
potřeby

Visc. proteiny (krátký 
poločas)

vstupně 2xT 1xT

Albumin, cholesterol vstupně 1xT 1xT

Jaterní testy Ob den 2xT 2xT



Mueller, JPEN, 2011

Systém nutriční péče za hospitalizace



Definice nutričního rizika a vyšetření stavu 
výživy u kritcky nemocných - guidelines

ESPEN 2019

Všichni pacienti s 
pobytem na JIP > 48

vyšetření nutričního 
stavu – energetický 
metabolismus, 
dusíková bilance

ASPEN 2016

NRS-2002  3
NUTRIC  5

nutričního stav – 
komorbidity, fce GIT, 
riziko aspirace



Skupiny kritcky nemocných s vysokým výskytem 
nutričního rizika, malnutrice a nutričně podmíněných stavů 

Vysoké nutriční riziko a malnutrice
• Extrémy BMI a sarkopenie
• Vyšší věk a komorbidity
• Dlouhodobý pobyt na JIP – PICS – syndrom 

perzistujícího zánětu a imunodeficitu
Nutričně podmíněné stavy
• Přeživování
• Podvýživa
• Realimentační syndrom

•  



 PICS
 – Syndrom persistující imunosuprese, zánětu a katabolismu 

Pobyt na JIP > 14 dnů
CRP >1.5 mg/l,
Počet lymfocytů <0.80 x 109/l,
Pokles hmotnosti >10% během hospitalizace, nebo 
BMI <18
Kreatinin výškový index <80%
Albumin <30 g/l
Prealbumin <0,10 g/l
Retinol binding protein <1 mg/l.

Gentile LF, Cuenca AG, Efron PA et al. Persistent inflammation and immunosuppression:
a common syndrome and new horizon for surgical intensive care. J Trauma Acute Care 
Surg 2012;72:1491–501.



Zásady nutriční podpory u nutričně rizikových v IP 

 monitorace intenzity a fáze zánětlivé odpovědi, míry 
katabolismu a prevence rekurence zánětu

 šetrná orgánová podpora
 mimimalizace sedace
 časná nutriční podpora k udržení funkce GIT a v prevenci 

nežádoucích projevů realimentace, podvýživy a přeživování 
 cyklická nutriční podpora po stabilizaci 
 časná mobilizace a fyzioterapie
 plánování další péče včetně nutriční podpory – ideálně ve 

spolupráci s NT a v komplikovaných případech ve spolupráci s 
nutricionistou



Navození reparační fáze zánětu a  přechod do 
anabolismu- předpoklady

1. Minimalizace katabolických podnětů
– Zvládnutí primárního insultu
– Prevence komplikací
– Substituce nutričních deficitů (jakýchkoli)
– Vliv medikace -/+ např. betablokátory?? 

2. Anabolická stimulace
– Dodávka živin, zejména esenciálních AA
– Pohybová aktivita
– Anabolika ?? (androgeny, růstový hormon)



Specifické živiny a anabolismus

• Odstranění detekovaného (případně předpokládaného) 
nutričního deficitu zlepšuje vyhlídky na zotavení
–Esenciální AA
–Vitamin D (substituce velmi častého deficitu)
–Thiamin (zejména ve fázi realimentace) 
–Ostatní vitaminy a stopové prvky jen v substituci deficitu 

(vždy denní doporučované dávky)
–Vyvážený poměr N-3/N-6 MK  1:2-4



Starší pacienti (n=622) hospitalizovaní pro: 
• srdeční selhání
• exac. CHOPN
• pneumonii
Intervence vysokoproteinový sipping + HMB vs. placebo 





Náklady na malnutrici v nemoci

Přepočet 60-80 mld. v ČR  



Náklady na nutriční péči vs. 
náklady vyvolané malnutricí 

Náklady na nutriční péči = 1-3% celkových nákladů na zdravotní péči
• Stravování 
• Enterální výživa
• Parenterální výživa 
• Mzdy nutričních terapeutů a dalšího personálu
• Ostatní

Minimální náklady vyvolané malnutricí = 2-5(10)% celkových nákladů na zdravotní péči, 
země s vyšším podílem HDP na zdravotní péči NL, D mají nižší náklady na podvýživu než země, které vydávají 
méně IRL, GB. 
• Rehospitalizace
• Komplikace a jejich léčba
• Mzdy zdravotníků 
• Nezdravotnické náklady – sociální péče, ušlé mzdy, zisk apod. 

Správně indikovaná nutriční péče patří mezi 5-10 nákladově nejúčinnějších intervencí



Využit sippingu při hospitalizaci

• Relat. riziko 
úmrt o 1/3

• Zkrácení 
hospitalizace o 
13%

• Snížení nákladů 
o 12%



Kvalita a audit nutriční péče
Oblast hodnocení Hodnocené parametry

Práce nutričního týmu Pracovní postupy nutriční péče a 
jejích dodržování 

Dodržování doporučovaných 
postupů vyhledávání a 
diagnostce malnutrice

Kontrola dodržování postupů v 
dokumentaci, resp. v běžném 
provozu

Dodržování postupů nutriční 
péče u pacientů v nutričním 
riziku a malnutrici

Kontrola přítomnost a 
dodržování nutričního plánu  

NICE – toolkit, 2011



Kvalita a audit nutriční péčeOblast hodnocení Hodnocené parametry
Kontnuita nutriční péče v zařízení a po 
propuštění 

Nutriční doporučení v překladové 
dokumentaci

Přítomnost vnitřního auditu nutriční 
péče. 

Standard sledování nutriční péče

Vzdělávání zdravotníků v diagnostce 
malnutrice a poskytování nutriční péče

Kvalifkační požadavky, kurzy nutriční 
péče (screening, dietologie, EV, PV) 

Edukace pacientů Edukační materiály, vzdělávání pacientů 

Kvalita stravování Kvalita menu, nutriční parametry 
jídelníčků, % pokryt dietou, EV, PV. 

Kvalita a audit nutriční péče – pokrač. 

NICE – toolkit, 2011



Normování práce nutričního terapeuta
Spektrum pracovní činnost:  
Australská studie Milosavljevic M et al., Nutriton & Dietetcs 2014; 71: 10–15 

• Ambulantní péče – 32,1 % přímá péče, 23,3 % nepřímá péče, 14,4 % komunikace
• Hospitalizační péče – 18,3 % přímá péče, 41,7 % nepřímá péče, 22,7 % komunikace

Standardizace výkonů: 
• časy výkonů
• počet vyšetření
• počet pacientů v péči (% nutričního rizika, % speciálních diet)  
• počet úvazků na lůžko (0,006 v klinické péči – 1 úvazek na 160 lůžek, 0,012 

včetně stravovacího provozu  1 úvazek na 80 lůžek
• počet pacientů v přímé péči/pracovní den
Výhody NT prot lékařům: 

Nižší mzdové náklady, specializace pro nutriční péči, specifcké dovednost.
 



Cílené vyšetření nutričního stavu nutričním terapeutem 
ve spolupráci s lékařem (nutricionistou) 

• Anamnéza  všeobecná  
• Nutriční anamnéza
• Komplexní vyšetření pacienta se zaměřením na nutriční stav a příjem potravy
• Diferenciální diagnostika příčin malnutrice
• Nutriční bilance

• Zhodnocení aktuálního příjmu ( anamnesticky - percentily, talířky, bilance dle jídelníčku – 
spolupracuje  nutriční terapeut )

• Odhad nutričních potřeb 

• Nutriční plán – naplnění nutričních potřeb (dieta, PZLÚ, sondová enterální a 
parenterální výživa)

• Doporučení a plán kontrol
  při dimisi předání a/nebo spolupráce s jiným specialistovi nebo PL

       indikace dispenzarizace v péči nutriční ambulance, konsiliární zpráva, doporučení 
péče po propuštění



Stravovací jednotka

Průměrné náklady na suroviny pro přípravu denní stravy pro 
jednoho pacienta bez DPH za období 1 měsíce(roku)* 

*bez přídavků, sippingu či sondové enterální výživy

Výhody – přesně odráží náklady 
Nevýhody – je ovlivněna skladbou pacientů a indikací 
jednotlivých diet



Průměrné denní náklady na jednotlivé diety 

Průměrné náklady na suroviny pro přípravu denní stravy 
v rámci diety v dietním systému pro jednoho pacienta bez 
DPH za období 1 měsíce(roku)*, kódování dle Doberského. 
 
*bez přídavků či sippingu3- racionální……………………………………..…67,03            
2- šetřící……………………………….….…………67,70
9- diabetcká ………………………………...……70,28
11- výživná……………………........…….……...90,34 
S/BLP – bezlepková……………………………106,57
3- ft…………………………………………………...72,58

Kč

Zdroj: VFN, Praha



Objektivizace stavu - 
vyšetření 

Stupeň malnutrice
Funkční rezervy 

Prognóza pacienta
 

Rizikový  
pacient?

 

ANO

Zlepší zavedení nutriční podpory prognózu nebo kvalitu života?

ANO

Trpí pacient malnutricí nebo je její rozvoj vysoce pravděpodobný?

Riziko komplikací a/nebo zhoršení kvality života 
převyšuje přínos nutriční terapie.           Perorální 
výživa dle potřeb a možností pacienta + event. i.v. 
rehydratace v nezbytném rozsahu paliativní péče

ANO NE

Je enterální výživa (EV) únosná a/nebo dostatečná  ? 

Lze EV podávat perorálně ?

ANO NE

Sipping (30-200 Kč)

Parenterální výživa 

Doplňková (500-1000Kč) Úplná (600-2000Kč)

Management malnutrice
•Včasná diagnostka 
•Maximální využit diety
•Cílená indikace umělé výživy

NE

Sonda (150-500 Kč)

ANO

1

2

3

4

5

5 kroků



nutritonDay 2015 v ČR
nDay in hospitals nutriční péče

↑
↑
↑
↓



nutritonDay 2017 v ČR
nDay in hospitals malnutrice



nutritonDay 2017 v ČR
nDay in hospitals nemocniční dieta



nutritonDay 2017 v ČR
nDay in hospitals příčiny nízkého příjmu



Modifikace diety 
podle funkčního vyšetření polykání  

• Mletí, mačkání vidličkou – obsahuje kousky 
• Mixování – neobsahuje kousky

– Husté pyré -  lze nabrat vidličkou
– Jemné pyré – lze nalévat, konzumuje se lžící

• Tekuté diety – PZLÚ – stenózy 

MINIMÁLNÍ  NEZBYTNÁ MÍRA MODIFIKACE



Fortfikace modifikovaných diet
při poruchách polykání 

Bílkoviny

• přídavek sušeného mléka do mléka
• přídavek vajíčka nebo bílku do 

bramborové kaše/moučníků
• sýr do brambor, polévek a dalších jídel
• vysokoproteinové PZLÚ a proteinová 

modulární dietetika

Energie

• přídavek smetany do polévek, kaší, 
omáček, moučníků

• přídavek másla nebo rostlinných tuků do 
zeleninových, těstovinových a dalších 
jídel

• Přídavek džemů, medu, sirupů do 
moučníků 

• Přídavek glukózy a oligosacharidů do 
nápojů a dalších pokrmů

McLeod S., 2011 



Nutriční riziko a dietní omezení

               +           -

 +
 

V nutričním riziku 
a bez dietního omezení 
Dieta základní MAL 

Bez nutričního rizika   
a bez dietního omezení
Dieta základní FIT 

      -
V nutričním riziku
s dietním omezením
Speciální diety s přídavky

Bez nutričního rizika,
ale s dietním omezením 
Speciální diety 

           Nutriční riziko 
D

ie
tn

í o
m

ez
en

í 

Zdroj: Projekt stravování a nutriční péče v Přímo řízených organizacích MZdr ČR



Sorensen, 2018 World Health Organizaton

Dieta v riziku malnutrice    vs.     ve zdraví 



Dieta základní ve zdraví FIT
• Denní jídelníček je pestrý, rozdělený maximálně do 3–5 dávek.
• Skladba hlavních jídel (snídaně, oběd, večeře) respektuje tzv. správné rozdělení talíře 

(kvalitní zdroj bílkovin, kvalitní zdroj sacharidů, zelenina nebo ovoce).
• Omezuje se množství tuků používaných k přípravě pokrmů. Jsou preferovány rostlinné 

oleje před živočišnými tuky. 
• Příjem zeleniny a ovoce se významně navyšuje. 
• Preferují se zdroje polysacharidů  – brambory, luštěniny a celozrnné obiloviny. 
• Navyšuje se spotřeba luštěnin jako významného zdroje rostlinných bílkovin. 
• Doporučuje se zařazovat ryby, zejména mořské, nejméně 2x týdně. 
• Z mléčných výrobků se preferují přírodní tvrdé a čerstvé sýry. Jsou preferovány polotučné, 

neslazené a co nejméně zpracované varianty mléčných výrobků.
• Dle možnost je vhodné zařadit olejnatá semena a ořechy jako zdroj vitaminů, minerálních 

látek a esenciálních polyenových mastných kyselin.
• Snížení příjmu kuchyňské soli.
• Snížení příjmu cukrů.

Zdroj: Projekt stravování a nutriční péče v Přímo řízených organizacích MZdr ČR



Dieta základní v riziku malnutrice MAL
• Při pocitu časné plnost se zmenšují jednotlivé porce a zařazují další jídla (5-7 dávek denně).
• Zdroje komplexních sacharidů – brambory, luštěniny, celozrnné obiloviny se podávají 

především podle preference pacientů.
• Množství zeleniny a ovoce se doporučuje pouze v rozmezí 200-250 g denně.
• Luštěniny se zařazují jen při jejich dobré toleranci.
• Upřednostňují se polotučné a tučné mléčné výrobky před nízkotučnými. Lze je dochucovat.
• Ořechy a olejnatá semena se podávají pouze při jejich dobré toleranci.
• Pro zpestření jídelníčku lze běžně zařazovat jemné a trvanlivé pečivo, hlavně v rámci 

odpoledních svačin.
• Uzeniny se běžně zařazují s preferencí nižšího obsah tuků a vysokého podílu svalové 

bílkoviny.
• Kuchyňská sůl, jedno-druhová koření a zelené byliny se používají v takovém množství, aby 

došlo k chuťové optmalizaci pokrmů. Je vhodné zajistt možnost dosolování při konzumaci.
• Sladké pokrmy se zařazují alespoň 1 x týdně.
• Je vhodné jednou týdně zařazovat smažené pokrmy při dobré toleranci.

Zdroj: Projekt stravování a nutriční péče v Přímo řízených organizacích MZdr ČR



Závěry
• Celoplošné vyhledávání nutričního rizika
• Vyšetření nutričního stavu a nutriční bilance u pacientů v riziku
• V indikovaných případech nutriční plán
• Nutriční intervence podle nutričního plánu
• Pravidelné hodnocení úspěšnost a kontnuita nutriční péče
• Vyšší efektvita nutriční péče v prevenci malnutrice a v rekonvalescenci s 

maximálním využitm perorálního příjmu, zejména vhodných diet
• Nutriční péče u kritcky nemocných udržuje funkci GIT a při včasné adekvátní 

indikaci může mít anabolický efekt 
• Správná indikace nutriční péče snižuje výskyt komplikací a zkracuje dobu 

hospitalizace
• Doplňková sondová enterální nebo parenterální výživa je indikována při 

nedostatečném perorální příjmu, resp. dysfunkci GIT
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