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1 ÚVOD DO KLINICKÉ VÝŽIVY

Klinická  výživa  bývala  dlouho  opomíjenou  problematikou  vyhrazenou  pro 
kachektické pacienty. Postupně řada studií potvrdila, že dobrý nutriční stav je 
jedním z hlavních pilířů úspěšné léčby většiny těžších onemocnění, zlepšuje vý
sledky léčebné péče hodnocené přežitím, kvalitou života, dobou pobytu v nemoc
nici atd. a zásadním způsobem snižuje množství komplikací, včetně pooperač
ních. A naopak, většina akutních i chronických onemocnění má negativní dopad 
na stav výživy.

Klinická výživa nalezla své místo napříč všemi obory medicíny, uplatňuje se 
v interním lékařství, geriatrii, onkologii, pediatrii, chirurgii, nedílné místo má 
v oboru intenzivní péče.

Velmi důležitý je výchozí nutriční stav a množství svaloviny. Křivka rizika 
úmrtí v závislosti na body mass indexu (BMI) vykazuje charakter písmene „J“. 
Riziková je nadváha a obezita, ale naopak i podváha. U zdravých jedinců je nej
nižší riziko úmrtí v rozsahu BMI 22–25 kg/m2. Některé studie prokázaly u po
pulace kriticky nemocných pacientů hospitalizovaných na jednotkách intenzivní 
péče (JIP) sníženou mortalitu až v pásmu nadváhy a obezity (25–39,9 kg/m2).

V případě akutního onemocnění, traumatu nebo operace převládají katabolické 
procesy, které sice nemůžeme zvrátit, ale můžeme je zmírnit adekvátní nutriční 
podporou. V řadě studií bylo poukázáno na významnou diskrepanci mezi cílo
vým a skutečným příjmem energie a živin, a to i na odděleních, která se výživou 
zabývají. Kromě špatně vyhodnocených potřeb energie a nutrientů bývá podá
vání umělé výživy přerušováno z „organizačních důvodů“ – hygiena pacienta, 
převozy na vyšetření, což je v součtu až 30 % doby indikované nutriční podpory. 
Kumulativní energetický deficit přitom prokazatelně vede ke zvýšené incidenci 
infekčních a chirurgických komplikací.

Stanovený nutriční cíl tedy často neodpovídá ordinované dávce výživy a ta 
neodpovídá množství podané výživy. Množství a forma nutriční podpory by měly 
být denně přehodnocovány, aby se zabránilo jednak nežádoucímu negativnímu 
energetickému deficitu, který zvyšuje incidenci komplikací a v neposlední řadě 
léčbu pacienta prodražuje, ale nežádoucí je i opačný extrém – přeživování.
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1.1 MALNUTRICE

Malnutrice je stav, kdy přísun živin do organismu neodpovídá jeho aktuálním 
potřebám. Podle definice používané odbornými společnostmi je malnutrice stav 
výživy, kdy deficit nebo přebytek energie, proteinů a ostatních nutrientů nebo 
zánětlivá aktivita způsobují měřitelné vedlejší účinky na morfologii tkání či těla 
nebo jeho fyzické nebo psychické funkce a výsledný klinický stav.

Mezi malnutrici můžeme v širším slova smyslu zahrnout i obezitu, ale v praxi 
termínem malnutrice rozumíme spíše podvýživu a  takto o ní budeme hovořit 
i v následujícím textu.

1.1.1 Příčiny podvýživy
K malnutrici vede řada klinických situací. U některých je riziko vzniku malnutri
ce lékaři náležitě reflektováno, u některých naopak opomíjeno a bagatelizováno.

Mezi příčiny podvýživy patří:
•  snížený perorální příjem (nechutenství, poruchy vědomí, poruchy polykání, 

bolestivé stomatitidy např. po chemoterapii, snížená sebeobsluha apod.):
 ~ faktory psychické (bolest, úzkost, deprese, cizí prostředí, mentální anorexie)
 ~ faktory léčebné (agresivní medikamentózní léčba, operační a jiné léčebné 

zákroky)
 ~ faktory režimové (nevhodný denní režim, náročný vyšetřovací program vy

žadující lačnění)
•  poruchy digesce (stavy po gastrektomii, pankreatobiliární nedostatečnost)
•  poruchy resorpce (syndrom krátkého střeva, nespecifické střevní záněty, ma

labsorpční syndromy)
•  metabolické poruchy (hepatální, renální, kardiální insuficience)
•  zvýšené energetické nároky (endokrinopatie, infekce, sepse, trauma, operace, 

onkologická onemocnění)
•  zvýšené ztráty nutrientů (píštěle, proteinurie, exsudativní průjmy)

Zvláště  faktory  vedoucí  ke  sníženému  perorálnímu  příjmu  bývají  mnohdy 
opomíjeny a mají za následek, že až 50 % kuchyňsky připravované nemocniční 
diety bývá pacienty vráceno.

ÚVOD DO KLINICKÉ VýŽIVY
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1.1.2 Typy podvýživy
Dřívější dělení podvýživy na dva základní typy: prosté hladovění (marasmus) 
a stresovou malnutrici (kwashiorkor) je nyní nahrazováno rozdělením na:
•  malnutrici bez přítomného organického onemocnění
•  organickým onemocněním způsobenou malnutrici bez aktivního zánětu
•  onemocněním způsobenou malnutrici s přítomným aktivním zánětlivým pro

cesem
Marasmus představuje podvýživu bez organického onemocnění (např. socio

ekonomické důvody, mentální anorexie, deprese atd.) a malnutrici s organickým 
onemocněním bez přítomného zánětu (např. malabsorpční syndrom, neurolo
gické příčiny, dysfagie atd.). Tyto typy podvýživy jsou způsobeny proporcionál
ním nedostatkem energie a živin ve stravě. Je pro ně charakteristický postupný 
hmotnostní úbytek vedoucí ke kachexii, dochází k depleci tukových zásob i sva
loviny.

Malnutrice spojená s aktivním zánětem (dříve kwashiorkorový typ podvýži
vy) je způsobena vystupňovaným katabolismem při systémové zánětlivé odpovědi 
(SIRS) spojené s nadprodukcí stresových hormonů a prozánětlivých cytokinů, což 
je současně příčinou i anorexie. Malnutrici vyvolává zánět akutní (např. sepse, po
páleniny atd.), ale i chronický (např. nádorová onemocnění, nespecifické střevní 
záněty, CHOPN, renální insuficience atd.). Možnosti získání energie z tuku jsou 
ve stresovém ladění metabolismu nedostatečné. Vlivem SIRS je katabolizována 
svalová hmota, aby byl zajištěn potřebný pool aminokyselin na obranu organi
smu, hojení ran atd. Ztráty svaloviny mohou být enormní, při akutním zánětu 
500–1000 g za den. Vlivem hypalbuminemie dochází ke vzniku otoků, proto ne
mocní nemusí na první pohled jevit známky podvýživy. Dominuje u pacientů 
v těžkém stavu, a pokud není včas intervenován, bývá spojen s fatálními důsledky.

ENTERÁLNÍ A PARENTERÁLNÍ VýŽIVA
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 � Tab. 1 Srovnání prosté a stresové malnutrice

Prostá malnutrice Stresová malnutrice

Vznik týdny až měsíce dny

Hmotnost snížená normální až zvýšená

Tuková hmota snížená snížená, normální i zvýšená

Svalová hmota jen mírně snížená velmi snížená

Sérové bílkoviny normální výrazně snížené

Proteiny akutní fáze normální zvýšené

Příklad stařecká kachexie sepse, trauma



2 SUBSTRÁTY UMĚLÉ VÝŽIVY

2.1 SLOŽENÍ VÝŽIVY, URČENÍ POTŘEBY ENERGIE

Při indikaci umělé výživy musíme stanovit optimální složení pro daného pacienta. 
Je třeba stanovit energetický obsah a celkový objem výživy, potřebu a rychlost 
dodávky jednotlivých makronutrientů (aminokyselin, sacharidů, tuků) a mikro
nutrientů (minerálů, vitaminů a stopových prvků). Rámcová základní potřeba 
jednotlivých živin pro stabilního pacienta je uvedena v tabulce 5.

Energetická potřeba organismu se sestává ze tří složek:
•  klidového energetického výdeje (resting energy expenditure – REE) (60 %)
•  termického efektu potravy (energie vydaná při trávení a metabolizování stravy) 

(10 %)
•  energie vydané na fyzickou aktivitu, což je velmi variabilní (asi 30 %)
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 � Tab. 5 Rámcová denní potřeba základních složek výživy a minerálů

Základní složka Denní potřeba

voda 30–40 ml/kg

energie 25–30 kcal/kg

glukóza 2–6 g/kg

tuk 1–1,5 g/kg

aminokyseliny 1–1,5 g/kg

natrium 2–5 mmol/kg

kalium 1–2,5 mmol/kg

kalcium 0,05–0,1 mmol/kg

magnezium 0,1–0,2 mmol/kg

fosfor 0,2–0,4 mmol/kg



Energetický výdej můžeme v případě dostupného přístrojového vybavení měřit 
pomocí nepřímé (indirektní) kalorimetrie založené na stanovení spotřeby kyslíku 
a výdeje oxidu uhličitého v časovém úseku. U ventilovaných pacientů lze použít 
i výpočet z výdeje CO2 (REE = VCO2 × 8,19), což je přesnější než výpočet.

Nejčastěji provádíme výpočet bazálního energetického výdeje (REE) pomocí 
HarrisovyBenediktovy rovnice, která zahrnuje jeho hlavní determinanty: pohla
ví, věk, výšku a hmotnost.

Muži: REE = 66,5 + (13,8 × těl. hmotnost v kg) +  
(5 × těl. výška v cm) – (6,8 × věk)

Ženy: REE = 655,1 + (9,6 × těl. hmotnost v kg) +  
(1,8 × těl. výška v cm) – (4,7 × věk)

V nemoci je energetický metabolismus ovlivněn závažností onemocnění. Po
kud nemáme k dispozici nepřímou kalorimetrii, tak ke zjištění aktuální energe
tické potřeby (AEE) musíme získaný výsledek REE násobit korekčními faktory

AEE = REE × IF × AF × TF

•  IF – faktor postižení (injury factor): 1,25 abdominální operace, 1,5 těžká sepse, 
2,0 rozsáhlé popáleniny třetího stupně

•  AF – faktor aktivity: 1–1,3 podle míry celodenní aktivity
•  TF – termický faktor: 1,125 za každé zvýšení tělesné teploty o 1 °C

Základní energetický výdej u stabilizovaného pacienta činí 25–30 kcal/kg/den. 
U žen je energetická potřeba zhruba o 10 % nižší než u mužů.

Termický efekt potravy vyjadřuje vzestup energetického výdeje po přijetí stra
vy nebo umělé výživy. Nejnižší termický efekt mají lipidy 2 %, sacharidy 5–10 %, 
bílkoviny asi 30 %. V případě smíšené stravy nebo umělé výživy je termický efekt 
v průměru okolo 10 %.

Energie vydaná fyzickou aktivitou je velmi individuální faktor.

2.2 VODA A MINERÁLY

Dostatečná péče o vnitřní prostředí, tedy o homeostázu vodního a minerálového 
hospodářství a acidobazické rovnováhy, je nedílnou součástí nutriční péče. Vnitř
ní prostředí se skládá z několika kompartmentů, mezi nimiž dochází k výměnám 
vody, iontů a koloidů. Čtyřicet procent hmotnosti člověka náleží intracelulárnímu 
prostoru, dvacet procent extracelulárnímu prostoru (15 % tělesné hmotnosti je 
součástí intersticia, 5 % patří intravaskulární náplni).

SUBSTRÁTY UMĚLÉ VýŽIVY
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3 SROVNÁNÍ JEDNOTLIVÝCH TYPŮ 
NUTRIČNÍ PODPORY

Základem zajištění dodávky energie a živin je kuchyňsky připravovaná dieta. 
Teprve v situaci, kdy nepokrývá zcela nutriční nároky nebo je z nějakého důvo
du kontraindikována, přistupujeme k enterální nebo parenterální výživě. Umělou 
výživu indikujeme i ve speciálních situacích, kdy má její podávání léčebné účely. 
Umělá výživa může zajišťovat nutriční přísun v kombinaci s kuchyňskou stravou 
(částečná nebo doplňková umělá výživa) nebo s jejím vyloučením (plná enterální 
nebo parenterální výživa).

Enterální a parenterální výživa představují vzájemně se doplňující metody, 
použití jednoho způsobu nevylučuje druhý. Oba způsoby nutriční podpory mají 
své indikace a kontraindikace, výhody a nevýhody.

Fyziologická cesta přísunu živin je enterální. Pokud je funkční trávicí trakt, 
dostatečná délka, peristaltika a kvalita stěny tenkého střeva, je nutné jej v maxi
mální možné míře využít. Organismus tak do značné míry může sám regulovat 
absorpci a využití živin. Velkou výhodou podávání enterální výživy je udržení 
bariérové funkce tenkého střeva, prevence bakteriálního přerůstání a zachování 
enterohepatálního oběhu žlučových kyselin. Tyto efekty má i malé množství en
terální výživy, pokud nemocný netoleruje plnou dávku EV.

V případě nedostatečného zajištění dodávky energie a substrátů enterálně do
plňujeme požadované množství parenterálně. Jde hlavně o období zahajování 
enterální výživy u malnutričních pacientů, kdy se tímto opatřením vyhneme ku
mulativnímu energetickému deficitu. Kombinaci obou typů výživy indikujeme 
u částečné dysfunkce zažívacího traktu při obleněné peristaltice (pooperačně, 
podávání opioidů, zvýšený nitrobřišní tlak), intoleranci vyšší rychlosti podávání 
enterální výživy atd.

Plná parenterální výživa je vyhrazena pro stavy, kdy není možné použít en
terální výživu (ileózní stavy, syndrom krátkého střeva, abdominální katastrofy 
atd.). Parenterální výživa bývá mnohdy zbytečně nasazována u osob s funkčním 
zažívacím traktem z důvodu, že infuzní přístup je zdánlivě jednodušší a pro paci
enta příjemnější; není to postup lege artis. Parenterální výživa je spojena s vyšší 

Infolinka: 800 110 001 (Po-Pá 8:30-16:00) www.e.nutricia.cz

*Zdroj: IMS Health, červenec 2021. 
ONS21HOSSPE70CZ | Uvedené přípravky jsou potraviny pro zvláštní výživu – potraviny pro zvláštní lékařské účely. Přípravky 
Nutridrink a Nutridrink Compact Protein jsou určeny pro řízenou dietní výživu při podvýživě související s nemocí. FortiCare je určen 
pro řízenou dietní výživu při podvýživě nebo riziku podvýživy u onkologických pacientů. Nutrison Energy Multi Fibre je určen pro 
řízenou dietní výživu při podvýživě související s nemocí u pacientů s vyššími energetickými potřebami. Nutrison Protein Intense 
je určen pro řízenou dietní výživu při podvýživě související s nemocí u kriticky nemocných pacientů. Nutridrink Crème je určen 
pro řízenou dietní výživu při podvýživě související s nemocí a při potížích s polykáním – dysfagii. Nutilis Clear je zahušťovadlo pro 
potraviny a nápoje a je určen pro řízenou dietní výživu při potížích s polykáním - dysfagii. Přípravek Neocate Syneo je určen pro 
řízenou dietní výživu při alergii na bílkovinu kravského mléka, mnohočetných potravinových alergiích a jiných indikacích vyžadující 
výživu na bázi aminokyselin. Přípravky Fortini Multi Fibre a Fortini Creamy Fruit jsou přípravky enterální výživy určené pro řízenou 
dietní výživu při podvýživě související s nemocí a poruchami růstu. Přípravky musí být užívány pod dohledem lékaře. Materiál je 
určen pouze pro odbornou veřejnost – není určen pro pacienty ani širokou veřejnost.

#1* V ENTERÁLNÍ 
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incidencí metabolických i orgánových komplikací. Nicméně dle některých od
borníků není nesprávné přihlížet k přání pacienta, který odmítá výživu sondou 
a preferuje parenterální výživu.

Srovnání enterální a parenterální výživy je uvedeno v tabulce 9.

ENTERÁLNÍ A PARENTERÁLNÍ VýŽIVA
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 � Tab. 9 Srovnání enterální a parenterální výživy

Výživa Výhody Nevýhody

enterální • fyziologická cesta
• zachována výživa střeva
• nižší náklady
• minimální riziko komplikací

• průjmy
• zvracení
• riziko aspirace

parenterální • definovaný přísun jednotlivých živin
• rychlá úprava případného metabolic‑

kého rozvratu
• lze i při úplném chybění tenkého 

střeva

• nefyziologický přístup
• komplikace (při zavádění katétru, 

metabolické, septické, jaterní insufi‑
cience)

• vyšší náklady



4 ENTERÁLNÍ VÝŽIVA

4.1 DEFINICE A INDIKACE

Enterální výživa je v širším slova smyslu chápána jako podávání farmaceuticky 
připravených výživných roztoků do trávicího traktu, v užším slova smyslu se 
tímto pojmem rozumí podávání farmaceutických nutričních přípravků do tenkého 
střeva cestou nazojejunální sondy, jejunostomií nebo jejunální sondou zavedenou 
do perkutánní endoskopické gastrostomie (JPEG).

Indikace enterální výživy jsou velmi široké. Podává se malnutričním nemoc
ným nebo pacientům s rizikem malnutrice a funkčním zažívacím traktem. Pou
žití nachází prakticky ve všech oborech medicíny: gastroenterologii, neurologii, 
onkologii, psychiatrii, stomatologii, chirurgii, traumatologii, otorinolaryngologii, 
gerontologii i pediatrii. Nedílné místo má v péči o kriticky nemocné (viz příslušné 
kapitoly).

Kontraindikace enterální výživy lze rozdělit na kontraindikace absolutní a rela
tivní. Absolutní kontraindikací jsou náhlé příhody břišní (zánětlivé, ileózní, akutní 
krvácení do GIT), šokový stav, těžká hypoxie či acidóza. Relativní kontraindikací 
je subileus, kdy je malá dávka enterální výživy podávané do jejuna výhodná pro 
stimulaci trofiky a funkce střeva, těžký průjem, vysoko umístěná enterokutánní 
píštěl.

Výhody enterální výživy spočívají ve stimulaci střevní motility, trofiky a per
fuze, udržení bariérové funkce (čímž snižuje incidenci septických komplikací), 
udržení hepatobiliárního oběhu,  stimulaci  tvorby hormonů zažívacího  traktu, 
prevenci peptického vředu a v neposlední řadě je výrazně levnější než výživa 
parenterální.

4.2 FORMY ENTERÁLNÍ VÝŽIVY

Nejjednodušší a nejfyziologičtější cestou podávání enterální výživy je podávání 
per os neboli sipping. K dispozici jsou ochucené přípravky enterální výživy nazý
vané orální nutriční suplementa. Jde především o komplexní preparáty obsahující 
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všechny složky výživy (např. preparáty Nutridrink, Resource, Fresubin, Ensure), 
nebo nutričně nekompletní modulární či semimodulární přípravky. Sipping je 
většinou podáván jako doplňková výživa k běžné dietě, v některých indikacích 
i jako plná enterální výživa (stenózující forma Crohnovy choroby, srůsty v duti
ně břišní, Huntingtonova choroba). Některé produkty jsou orgánově specifické 
(nefro nebo hepato formule, pro pacienty s CHOPN), nebo cílené na určité stavy 
(sepse, předoperační péče).

Přípravky polymerní enterální výživy, které se používají pro sipping, bývají 
většinou ochucené, převažují sladké příchutě (čokoláda, jahoda, lesní směs, ba
nán, vanilka, káva atd.), okrajově i slané. Pacient by měl vždy dostat na výběr 
z většího množství příchutí a měl by mít možnost změny. Stále větší oblibě se těší 
krémové formy enterální výživy.

Pokud pacient není schopen vypít potřebnou dávku enterální výživy per os, 
je zaváděna sonda do žaludku (nazogastrická), duodena nebo do první kličky 
jejuna (nazojejunální), která je zaváděna „zaplaváním“ – velmi pomalým distál
ním posunováním, při opakovaném neúspěchu endoskopicky. Jejunální umístě
ní sondy je nutné v případech, kdy pacientovi hrozí aspirace, je nutné podávat 
výživu za Treitzovu řasu (při těžké pankreatitidě), je potřeba obejít přítomnou 
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Enterální výživa

4.2 Formy enterální výživy

Nejjednodušší a nejfyziologičtější cestou podávání enterální výživy je podávání 
per os neboli sipping. K dispozici jsou ochucené přípravky enterální výživy, 
především komplexní preparáty obsahující všechny složky výživy (např. preparáty 
Nutridrink, Resource, Fresubin, Ensure), nebo nutričně nekompletní modulární 
či semimodulární přípravky. Sipping je většinou podáván jako doplňková výživa 
k běžné dietě, v některých indikacích i jako kompletní enterální výživa (stenózující 
forma Crohnovy choroby, srůsty v dutině břišní, Huntingtonova choroba). Některé 
produkty jsou orgánově specifické (nefro nebo hepato formule, pro pacienty 
s CHOPN), nebo cílené na určité stavy (sepse, předoperační péče).

Přípravky polymerní enterální výživy, které se používají pro sipping, bývají 
většinou ochucené, převažují sladké příchuti (čokoláda, jahoda, lesní směs, 
banán, vanilka, káva atd.), okrajově i slané. Pacient by měl vždy dostat na výběr 
z většího množství příchutí a měl by mít možnost změny. Stále větší oblibě se těší 
krémové formy enterální výživy.

Pokud pacient není schopen vypít potřebnou dávku enterální výživy per os, je 
zaváděna sonda do žaludku (nazogastrická), duodena nebo do první kličky jejuna 
(nazojejunální), která je zaváděná zpravidla endoskopicky, pokud se nepodaří její 
„zaplavání“ velmi pomalým distálním posunováním. Jejunální umístění sondy 
je nutné v případech, kdy pacientovi hrozí aspirace, je nutné podávat výživu za 
Treitzovu řasu (při těžké pankreatitidě), je potřeba obejít přítomnou gastroparézu 
apod. K podávání farmaceuticky připravené enterální výživy s výhodou využíváme 
daleko lépe tolerované tenké nutriční sondy, které nepřekážejí v  nose 
a nezpůsobují obtíže při polykání a je nižší riziko zánětu vedlejších nosních dutin. 

Obr. 2 Schéma perkutánní endoskopické gastrostomie (PEG)
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Obr. 2 Schéma perkutánní endoskopické gastrostomie (PEG)
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gastroparézu apod. K podávání farmaceuticky připravené enterální výživy s vý
hodou využíváme daleko lépe tolerované tenké nutriční sondy, které nepřekážejí 
v nose a nezpůsobují obtíže při polykání a je nižší riziko zánětu vedlejších nosních 
dutin.

Pokud je nutné podávat enterální výživu sondou po delší časový úsek (nad 
6–8 týdnů), je indikováno zavedení sondy cestou punkční perkutánní endoskopic
ké gastrostomie (PEG) (obr. 2). V případě gastrostomie je možné zavést její cestou 
také jejunální sondu (JPEG). Kontraindikacemi PEG jsou masivní ascites, pe
ritoneální dialýza, těžká portální hypertenze, obezita, hepatomegalie, nepříznivé 
anatomické změny žaludku. Variantou je výživový knoflík (feeding button neboli 
skinlevel gastrostomy), který se zavádí kanálem po vytažené PEG. Gastro a en
terostomii lze založit i chirurgicky, a to otevřenou cestou nebo laparoskopicky.

Existují  i další přístupy pro podávání enterální výživy, které mají význam 
zvláště v orofaciální či abdominální chirurgii. Přístupy pro enterální výživu jsou 
shrnuty v tabulce 10.

Sondovou enterální výživu můžeme podávat bolusově do žaludku (250–300 ml 
ve  2–3h  intervalech,  počáteční  bolusová  dávka  činí  50 ml  a  je  postupně  dle 
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 � Tab. 10 Přístupy pro enterální výživu

Enterální výživa

Perorální nutriční doplňky

Sondová výživa

gastrická

nazogastrická

(faryngostomie)

(ezofagostomie)

gastrostomie
• perkutánní endoskopická (PEG)
• radiologicky asistovaná (RAG)
• chirurgická

duodenální
nazoduodenální

extendovaná gastrostomie

jejunální

nazojejunální

perkutánní (J‑PEG)

chirurgická
• přímý přístup
• katétrová tenkou jehlou



5 PARENTERÁLNÍ VÝŽIVA

5.1 DEFINICE A INDIKACE

Parenterální výživa je způsob dodávání živin přímo do cévního systému, tedy 
mimo zažívací trakt. Po uvedení do praxe byla v počátečním nadšení parente
rální výživa jednoznačně upřednostňována před výživou enterální. Postupně se 
ale ukázalo, že je tento způsob nutriční podpory zatížen vyšším rizikem vzniku 
komplikací, protože nejde o fyziologickou cestu dodávky živin. V současnosti je 
proto parenterální výživa vyhrazena pro stavy, kdy z důvodu dysfunkce zažívací
ho traktu nelze plně či vůbec použít výživu enterální. Také pro situace, kdy není 
technicky možné zavést enterální sondu, např. u pacientů s těžkým traumatem 
nebo popáleninami obličeje. Když je třeba, tak oba způsoby výživy kombinujeme.

Parenterální výživu můžeme podávat do periferní nebo centrální žíly (peri
ferní vs. centrální výživa). Existuje i orgánově specifická a imunomodulační pa
renterální výživa, která svým složením pozitivně modifikuje průběh přítomného 
onemocnění.

Nejčastější indikace parenterální výživy jsou: syndrom krátkého střeva (stav 
po rozsáhlých střevních resekcích, vysoké stomie), ileózní stavy, střevní píště
le, střevní stenózy, stav po rozsáhlých střevních operacích, akutní pankreatitida, 
nespecifické střevní záněty, postradiační enterokolitida, poruchy digesce, malab
sorpce, těžké průjmy nebo zvracení, jaterní insuficience či kritický stav doprová
zený dysfunkcí GIT.

Kontraindikacemi parenterální výživy je především funkční zažívací trakt, dále 
i terminální stav pacienta nebo odmítání nutriční podpory ze strany nemocného.

5.2 ŽILNÍ VSTUPY PRO PARENTERÁLNÍ VÝŽIVU

Volba cesty podávání parenterální výživy závisí na indikaci, zvažované délce 
výživy a celkovém stavu pacienta. Plnou parenterální výživu musíme podávat 
do centrální žíly.
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5.2.1 Periferní parenterální výživa
Periferní parenterální výživu podáváme do kanyly zavedené do periferní žíly, 
nejčastěji na horních končetinách. Tento způsob indikujeme při překlenování krát
kého období (např. při odstranění centrálního katétru z důvodu sepse) na dobu 
kratší než 7–10 dnů nebo v případě, že je kanylace centrální žíly pro pacienta 
výrazně riziková.

Zásadně používáme výživné roztoky k podávání do periferní žíly výslovně 
určené, limitující je osmolarita pod 900 mOsm/l. Hlavním omezením je časný 
vznik bolestivých flebitid při iritaci žil hyperosmolárními roztoky. Periferní žíly 
můžeme využívat pro parenterální výživu jen po omezenou dobu. Pokud zvažu
jeme podávání parenterální výživy déle než týden, preferujeme zavedení centrální 
žilní kanyly a výživu touto cestou.

Zvláštní podskupinu periferního přístupu tvoří přístup do AV shuntu u nemoc
ných bez přístupné centrální žíly. Využít můžeme i 8–20 cm dlouhý midline katétr 
zavedený cestou v. basilica nebo v. brachialis do v. axilaris pod UZ kontrolou. 
Jeho výhodou je delší životnost (do 4 týdnů).

5.2.2 Centrální parenterální výživa
Přístup do centrální žíly volíme u většiny pacientů, nutné je to v případech, kdy 
předpokládáme indikaci nutriční podpory delší dobu. Touto cestou můžeme po
dávat plnohodnotnou výživu a koncentrované roztoky v malém objemu bez rizika 
flebitidy. Centrální žilní kanylu lze využívat i ke krevním odběrům a k měření cen
trálního žilního tlaku, ovšem za přísně aseptických podmínek s vědomím zvýšení 
rizika kanylové sepse. Pro pacienty v intenzivní péči je výhodou jednu linku uží
vat výhradně pro PV. Nejčastěji se provádí kanylace vena subclavia (s o něco čas
tějším vznikem trombóz) nebo vena jugularis interna (ošetřovatelsky obtížnější). 
Konec katétru je umístěn do dolní části horní duté žíly. U nemocných, u kterých 
nelze využít tuto cestu, volíme přístup do vena femoralis s koncem kanyly v dolní 
duté žíle. U tohoto způsobu je popisována vyšší incidence kanylových sepsí.

Kanylaci centrální žíly provádí vždy lékař za přísně aseptických podmínek, 
možná je navigace pomocí ultrazvuku. Většinou se používá Seldingerova metoda 
– zavedení katétru po kovovém vodiči, který je součástí komerčně vyráběných 
setů. Kanyly jsou vyráběny z polyuretanu nebo silikonu, pro dlouhodobé účely lze 
použít i speciální kanyly potažené antibakteriální vrstvou, např. antibiotiky nebo 
stříbrem. Popis jednotlivých technik kanylace ponecháváme na specializovaných 
publikacích.

Jeli kanylace centrální žíly vysoce riziková, můžeme využít tzv. PICC katétr 
(peripherally inserted central catether) (obr. 3). Je zaváděn pod ultrazvukovou 
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kontrolou z periferní žíly v oblasti paže, jeho distální konec je umístěn do dolní 
částí horní duté žíly. Pro dlouhodobé účely se PICC tunelizuje. Oproti klasické 
centrální kanyle má výhodu bezpečného zavedení a nižší riziko infekcí, ale je 
vyšší incidence trombotických komplikací. Jeho životnost je až šest měsíců.

5.2.3 Žilní přístupy pro dlouhodobou parenterální výživu
Pro dlouhodobou, především domácí parenterální výživu jsou využívány speciální 
přístupy: tunelizovaný katétr, venózní port nebo PICC kanyla. Tyto alternativy 
jsou obtížnější z hlediska zavedení a případného odstranění, ale je u nich udá
ván nižší výskyt kanylových sepsí. Preferenčně bývají zavedeny do pravostranné 
v. subclavia. V případě uzávěru „horních“ žilních vstupů lze implantabilní katétr  55

Parenterální výživa

kontrolou z periferní žíly v oblasti paže, jeho distální konec je umístěn do dolní 
částí horní duté žíly. Pro dlouhodobé účely se PICC tunelizuje. Oproti klasické 
centrální kanyle má výhodu bezpečného zavedení a nižší riziko infekcí, ale je 
vyšší incidence trombotických komplikací. Jeho životnost je až šest měsíců.

Obr. 3 PICC katétr

5.2.3 Žilní přístupy pro dlouhodobou parenterální výživu

Pro dlouhodobou, především domácí parenterální výživu jsou využívány speciální 
přístupy: tunelizovaný katétr, venózní port nebo PICC kanyla. Tyto alternativy 
jsou obtížnější z hlediska zavedení a případného odstranění, ale je u nich udáván 
nižší výskyt kanylových sepsí. Preferenčně bývají zavedeny do pravostranné  
v. subclavia. V případě uzávěru „horních“ žilních vstupů lze implantabilní katétr 
bezpečně zavést i do vena femoralis a vyvést na kůži břicha bez výraznějšího 
navýšení rizika infekčních komplikací.

Metodou volby je tunelizovaný katétr, jehož část je vedena podkožním 
tunelem a vyvedena na kůži trupu (Broviacův a Hickmannův katétr) (obr. 4). Je 
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