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Předmluva

Vážení a milí čtenáři,

otvíráte monografii, která je věnována velmi úz-
kému a v naší literatuře dosud zcela opomíjenému 
tématu intestinální rehabilitace.

Intestinální rehabilitace je relativně nový termín, 
kterým rozumíme soubor opatření určených k  ob-
nově ztracené funkce střeva u  chronického intes
tinálního selhání. Zahrnuje iniciální logistiku, me-
tabolicko-nutriční péči, podporu střevní adaptace 
a  farmakoterapii, chirurgickou rekonstrukci gastro
intestinálního traktu a léčbu transplantační. Protože 
jde o problematiku mezioborovou a na péči o nemoc-
ného se podílí řada odborností, je logické, že knížka 
je společným dílem internistů, chirurgů a  mnoha 
dalších specialistů. 

Úvodníky se nepíší snadno a tento mě stál mi-
mořádné úsilí, protože oboru, kterým se kniha za-
bývá, se již plně nevěnuji drahně let. 

O  jeho napsání mě požádal Petr Wohl, jenž je 
prvním editorem knihy, kterou držíte v  rukou, 
a jenž byl v minulosti mým Ph.D. studentem (před-
pokládám, že na mě vzpomíná milosrdně vzhledem 
k  tomu, že se mi dostalo cti sepsat úvodní slovo). 
Bylo to v době, kdy obor klinické výživy a metabo-
lické péče teprve začínal nabírat dech a my jsme se 
zabývali vzájemnou interakcí energetických substrá-
tů při paralelním i. v. podávání. Jsem ráda, že Petr 
zůstal problematice nutriční podpory věrný, a že se 
velmi zásadně podílí na dalším rozvoji tohoto pro-
gramu v IKEM. Je internistou se širokým rozhledem 
a duší multidisciplinárního týmu, který se v IKEM 
intestinální rehabilitací zabývá. Dalšími editory jsou 
chirurgové – Michal Kudla a  Jiří  Froněk, protože 

bez chirurgů schopných provádět chirurgickou re-
konstrukci gastrointestinálního traktu a případně ji 
kombinovat s  léčbou transplantační není program 
myslitelný. Na podobě jednotlivých kapitol se podí-
lelo dalších 25 spoluautorů z řad intenzivistů, gas-
troenterologů, endokrinologů, farmaceutů, infek-
cionistů či sociálních pracovníků (na některé jsem 
určitě zapomněla, za což se omlouvám). Jsem moc 
ráda, že se takoví nadšenci našli, že jsou schopni se 
spolu domluvit a prakticky řešit nestandardní situa-
ce, jež péče o komplikované nemocné přináší. 

Vzpomínám na začátky oboru klinické výži-
vy a  metabolické péče tak, jak ji začal provozovat 
a propagovat prof. Zdeněk Zadák v Hradci Králové 
nebo u nás v IKEM Praha prof. Michal Anděl. Velmi 
mě těší, že se na našem pracovišti podařilo obor ne-
jen udržet, ale že se stále rozvíjí a  hledají se nové 
podněty a nové spolupráce, což dokumentuje i tato 
publikace, kterou může využít řada lékařů různých 
specializací.

Autorům přeji, aby byli stále tak nadšení jako do-
sud, aby se nadále vzájemně respektovali a spolupra-
covali, aby studna nápadů nevysychala a my čtenáři 
se dočkali dalších odborných perel.

A vám milí čtenáři, přeji příjemné počtení a dou-
fám, že stejně jako já v  knížce naleznete poučení 
a  řadu praktických doporučení, která budete moci 
bezprostředně využít ve svých klinických praxích.

Určitě se nebudete nudit!

Terezie Pelikánová,
IKEM Praha
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Úvod

Petr Wohl, Michal Kudla, Jiří Froněk

Kniha Intestinální rehabilitace, transplantace a sou-
visející výkony je cílena jako praktický průvodce pro 
lékaře a další zdravotnické odborníky, kteří posky-
tují péči pacientům se selháním střeva a  jeho dů-
sledkům v širším pohledu. 

Zaměřuje se na celou škálu stavů – od předope-
rační přípravy pacientů před velkými nitrobřišními 
výkony přes perioperační a pooperační péči až po 
dlouhodobý management pacientů s přidruženými 
klinickými problémy, tak jak je vidíme v denní pra-
xi. Dále je tu probrána i péče o pacienty, kteří na-
konec chirurgickou léčbu nepotřebují a je možné je 
léčit konzervativně. Zkušenosti získané v  Institutu 
klinické a experimentální medicíny (IKEM) při péči 
o pacienty se střevním selháním a při péči o pacien
ty podstupující rekonstrukční chirurgickou léčbu 
tzv. abdominálních katastrof odhalují potenciál pro 
širší využití principů komplexní klinické prehabili-
tace. Publikace proto nenabízí pouze popis meta-
bolické intenzivní péče, ale představuje především 
inovativní a ucelený algoritmus intestinální rehabi-
litace až po transplantaci střeva, který strukturuje, 
koordinuje a časově zasazuje celý proces do jasného 
klinického rámce.

Tento přístup je v České republice zaveden popr-
vé s ohledem na transplantaci střeva. Jeho cílem je zá-
sadně zlepšit prognózu nejtěžších nemocných a na-
bídnout zdravotnickým týmům praktickou oporu při 
rozhodování a vedení léčby. Kniha vychází z dlouho-
době funkčního modelu vytvořeného v  IKEM, kde 
jsou jednotlivé komponenty péče – anesteziologie, 
chirurgie, nutriční centrum, centrum domácí par
enterální výživy (DPV), farmakologie, mikrobiolo-
gie, gastroenterologie a další – systematicky propo-
jeny a v každodenní praxi kontinuálně spolupracují. 

Klíčovou úlohu v celém systému hraje klinický ko-
ordinátor, jenž zajišťuje bezpečnou a plynulou kon-
tinuitu péče. Publikace detailně popisuje také sou-
časný management a komplikace programu domácí 
parenterální výživy a nově vyzdvihuje klíčovou roli 
sester domácí parenterální výživy, jejichž práce je 
naprosto nezbytnou součástí celého procesu – od 
indikace a edukace přes hospitalizační i ambulantní 
péči až po logistické zabezpečení programu a mezi
oborové spojení. Vlastní kapitola je věnována no-
vému konceptu léčby intestinálního selhání GLP-2, 
která je nadějí pro mnoho nemocných na dlouho-
dobé parenterální výživě.

Text se zároveň věnuje i  oblastem, které dosud 
nejsou v odborné literatuře dostatečně zpracovány, 
ale v  praxi představují zásadní výzvu – komplika-
cím, jež se mohou objevit v průběhu léčby základ-
ního onemocnění, specifickým metabolickým a en-
dokrinním aspektům, farmakologickým interakcím, 
infekčním rizikům či potřebám pacientů v různých 
fázích pooperačního a dlouhodobého sledování. Vy-
brané aspekty péče tak přímo navazují na klinickou 
praxi v  oborech, jako je urologie, infektologie, en-
dokrinologie, farmakologie, gastroenterologie, a zá
roveň reflektují nové směry v  prehabilitaci, rekon-
strukci trávicího traktu až po transplantaci střeva 
a multiviscerální transplantace. 

Hlavním přínosem této publikace je, že přináší 
komplexní, praktický a  mezioborový nástroj, který 
může zásadně pomoci v péči o nejtěžší pacienty vy-
žadující intestinální rehabilitaci s ohledem na rekon-
strukce abdominálních patologií až po transplantaci 
střeva. Zároveň kniha doplňuje a rozšiřuje stávající 
české monografie – Klinickou výživu (Kohout et al.) 
i  recentní Komplexní přístup k  léčbě abdominálních 
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katastrof (Víšek et al.) – a to o klíčové aspekty každo
denní klinické praxe v krátkodobém i dlouhodobém 
horizontu. Téměř každá kapitola je rozdělena na ne-
transplantační a transplantační problematiku dané-
ho oboru. 

Tento úvod má čtenáře provést filozofií intesti-
nální rehabilitace a připravit jej na pochopení logiky 

jednotlivých kroků v  dalším textu. Cílem je nejen 
nabídnout teoretický rámec, ale především praktic-
kou oporu pro rozhodování v situacích, kdy je přes-
ná koordinace a  mezioborová spolupráce zásadní 
pro přežití a kvalitu života pacientů.



Prehabilitace jako terapeutická strategie  
v rámci chirurgické a transplantační péče

Peter Girman

1.1  Definice 
Pod pojmem prehabilitace dnes chápeme soubor 
postupů prováděných před plánovaným velkým ope-
račním výkonem, které mají snížit riziko komplikací 
a zajistit rychlejší a kvalitnější rekonvalescenci. Obec-
ně však lze tyto postupy aplikovat také v nechirurgic-
kých oborech vyžadujících dlouhodobou léčbu, jako 
je například radioterapie či chemoterapie. Prehabi-
litace představuje posun z  reaktivních postupů 
(aplikovaných po operaci) k proaktivnímu modelu 
zdravotní péče, který umožňuje pacientům aktiv-
ně se účastnit léčebného procesu. Aktivní přípravu 
pacienta před operací nabízí řada institucí, nejví-
ce nemocnice či jiná zdravotnická zařízení. Většina 
programů probíhá za hospitalizace, a jsou tak určeny 
pouze pro některé z pacientů, smyslem je však roz-
šířit tyto postupy do ambulantní péče s  minimem 
nákladů na zdravotní systém. Velké operační výkony 
(rekonstrukce trávicího traktu, abdominální kata-
strofy, orgánové transplantace atp.) jsou pro organi-
smus zatěžující situací, která nevyhnutelně vyvolává 
stresovou reakci a spouští katabolické procesy. Lze si 
je zjednodušeně představit jako náročný sportovní 
výkon, například maraton. Uběhnout velkou vzdá-
lenost co nejrychleji nebo odehrát naplno sportovní 
zápas si vyžaduje pravidelný trénink, doplněný vhod-
nou stravou a současně správné mentální nastavení. 
Katabolické procesy navazující na operace jsou aso-
ciovány s  vyšším rizikem komplikací v  pooperač-
ním období. Toto riziko je dobře dokumentované 
u starších lidí (frailty), jejichž rekonvalescence může 
trvat i několik měsíců. Největší pokles ve svalové síle, 
fyzické kondici, v oblasti běžných denních činností 

či v duševním rozpoložení a pocitů deprese nastává 
v prvním týdnu. Až 38 % lidí nedosáhne původní 
fyzické zdatnosti ani po půl roce od chirurgické 
operace. Nejrychleji se zlepšuje duševní stav s ústu-
pem depresí, ale i  tak 17 % pacientů se ani po více 
než šesti měsících nemusí cítit stejně dobře jako před 
operací. Výskyt komplikací do 30 dní po výkonu je 
spojen s horším přežitím a zkracuje medián přežívá-
ní až o 69 %. Prodlužování střední doby života a po-
malé stárnutí populace vede k větší poptávce i počtu 
operací u křehčích a rizikovějších jedinců. Dlouhou 
dobu se postupy na snížení komplikací a  zlepšení 
pooperačního průběhu zaměřovaly na výlučně peri-
operativní a pooperační období. Velmi detailně jsou 
publikovány v doporučeních ERAS (Enhanced Reco-
very After Surgery, www.erassociety.org). Pooperační 
období si jistě vyžaduje efektivní rehabilitaci a zrych-
luje rekonvalescenci, nicméně pro změnu některých 
návyků, jako je kouření či pravidelné cvičení, není 
vhodné. Mezi indikací k operaci a samotným výko-
nem obvykle existuje určitá časová prodleva, která 
nabízí příležitost k úpravě zvyklostí a zlepšení zdra-
votního stavu pacienta. Úspěch prehabilitace závisí 
na dvou faktorech: individuálním přístupu a pra-
videlném kontaktu s  podporou od zdravotníků. 
Nejjednodušší postup v  prehabilitaci představuje 
zlepšení fyzické kondice pravidelným cvičením. Ten 
je často doplněn o  změnu v  stravovacích návycích 
a někdy spojen i s podpůrnými pohovory s psycholo-
gem či terapeutem. Mluvíme o třímodální prehabi-
litaci. Pokud ovlivňujeme další oblasti, jako je kouře-
ní, užívání návykových látek nebo obezita, mluvíme 
o multimodální prehabilitaci. 

1
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1.2  Fyzická kondice 
Zlepšení fyzické kondice je nejvíce intervenovanou 
oblastí v přípravě před operací. V odborné literatuře 
pozorujeme velkou variabilitu ve způsobu provádě-
ní, sledovaných parametrech a očekávaných výsled-
cích. Obecně ji lze rozdělit na aerobní cvičení, silové 
cvičení, funkční trénink a dechová cvičení.

1.2.1  Aerobní cvičení 
Aerobní cvičení zlepšuje vytrvalost a kondici, pro-
vádí se obvykle pravidelným tréninkem střední zá-
těže. V jednotlivých pracích se forma a doba trvání 
tréninku dost liší. Lehká či středně těžká aerobní zá-
těž 2–4× týdně po dobu 30–80 minut prováděná od 
dvou do 16 týdnů před operačním výkonem vede 
ke zlepšení fyzické kondice po operaci a  rychlejší 
rehabilitaci. Konkrétnější doporučení o délce, trvá-
ní či intenzitě vzhledem k heterogenitě testovaných 
způsobů nelze z dostupných prací vyvodit. Fyzickou 
aktivitu je možné sledovat několika způsoby. Akce-
lerometry nebo sport-testery umožňují zaznamenat 
reálná data z  běžného života, jako je počet kroků, 
srdeční frekvence, vzdálenost nebo vykonaná práce. 
Výhodou těchto metod je, že odrážejí denní aktivitu 
pacienta prakticky po celou dobu sledování. Z jed-
nodušších zařízení lze použít pedometry, pomocí 
nichž pacient zaznamenává počet kroků. Jsou lev-
né, ale nedávají nám tak komplexní pohled na celo
denní fyzickou aktivitu. Z  objektivnějších metod 
k posuzování funkční kapacity se nejčastěji používá 
šestiminutový test chůze, prováděný pod dohledem 
školeného personálu. Tento test vyžaduje stopky, 

třicetimetrovou vzdálenost bez překážek a židli, na 
kterou si v  případě únavy pacient může sednout. 
Zdravý člověk průměrně ujde 400 až 700 metrů 
v závislosti na pohlaví a věku. Test lze doplnit měře-
ním saturace a srdeční frekvence k získání komplex-
nějšího pohledu na kondici pacienta. K přesnějšímu 
měření fyzické kondice pak lze využít nepřímou ka-
lorimetrii či spiroergometrii (tab. 1.1). 

Z praktického pohledu se jeví jako nejlepší kom-
binace použití sport-testeru a  objektivního vyšet-
ření pomocí šestiminutového testu chůze či spiro
ergometrie. 

1.2.2  Silové cvičení 
Silové cvičení zvyšuje svalovou hmotu a sílu. Zamě-
řuje se na svalovou skupinu, která bude výkonem 
nejvíc postižena. Obvyklá doba přípravy je 6–8 tý
dnů, frekvence přípravy je trénink 2–3krát týdně po 
60–80 minutách. Trénink má být progresivní, tj. se 
zvyšující se zátěží až do vysoké intenzity a vždy po
dle tolerance nemocného. Začíná posouzením zdra-
votního stavu, fyzické kondice a mobility pacienta, 
poté se stanoví individuální cíl a tréninky se provádí 
s  odborným dozorem. Limitací cvičení je obvykle 
bolestivost postižené části těla. K  hodnocení síly 
se nejčastěji používá handgrip test. Jde o  izomet-
rický test, při kterém se síla ramena a  rukou měří 
dynamometrem a výsledek se uvádí v kilogramech. 
Předurčuje sílu horní části těla. Průměrná hodnota 
u mužů je 54 kg a u žen 34 kg. Síla klesá s věkem 
a  v  populaci starší 60 let je průměrná síla mužů 
35–40 kg a u žen 25–30 kg. Výsledky testu dobře 
korelují se sarkopenií a mají prediktivní hodnotu 

Tab. 1.1  Fyzická zdatnost podle spiroergometrie.

Kategorie VO2max (ml/kg/min) Popis

velmi nízká < 20 těžká dekondice, často u starších nebo nemocných pacientů

nízká 20–30 podprůměrná zdatnost, omezená tolerance zátěže

podprůměrná 30–35 mírně snížená zdatnost, častá u sedavého způsobu života

průměrná 35–45 běžná populace, běžně aktivní jedinci

nadprůměrná 45–55 dobrá fyzická kondice, aktivní životní styl

vysoká 55–65 velmi dobrá kondice, sportovci či vysoce aktivní osoby

elitní sportovec > 65 vrcholoví sportovci (cyklistika, běh, triatlon apod.)

VO2max – maximální spotřeba kyslíku
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Ivzhledem ke komplikacím. Metody hodnotící sílu 
ostatní části těla zahrnují sit-to-stand test (měří se 
počet opakování za určitý čas) a chůzi po schodech 
(měří se rychlost, kterou je pacient schopen vyjít 
a sejít definovaný počet schodů). 

1.2.3  Funkční trénink 
Připravuje pacienty k  běžným denním aktivitám, 
koncentruje se především na zlepšení mobility a cí-
lem má být soběstačnost. Patří sem například chůze 
o berlích, stoupání po schodech, trénink na rovno-
váhu a stabilitu. Doporučuje se cvičit 3–4krát týdně 
po 30–60 minutách. 

1.2.4  Dechové cviky 
Zlepšují dechovou kapacitu a  plicní funkce a  sou-
časně mají snížit výskyt respiračních infekcí. Využí-
váme cvičení zaměřená na diafragmatické dýchání, 
která posilují bránici. Inspirometrická cvičení mají 
za úkol posílit inspirační svaly. Pacienti se nadechují 
proti odporu pomocí inspirometru nebo masky či 
trubičky. Exspirační cviky pomáhají k  odstranění 
sekretu a  zlepšují efektivitu výdechu. Nejčastěji se 
trénuje výdech se zavřenými rty. Komplexní jedno-
duchý cvik představuje tzv. krabicové dýchání, kdy 
výdech i nádech trvá například čtyři vteřiny a střídá 
se se stejně dlouhou dobou zadržení dechu. Decho-
vá cvičení se doporučuje provádět několikrát den-
ně. Dechová cvičení před operačním výkonem sni-
žují výskyt plicních komplikací, jako jsou atelektázy 
či záněty plic, a to nejen po resekcích plic, ale také 
v  ostatních chirurgických oborech. Vliv samotné 
dechové rehabilitace bez pravidelného cvičení však 
může být nedostatečný. 

1.3  Nutriční stav 
Nutriční stav pacienta je další často zkoumanou 
modalitou před operačním zákrokem. Přibližně 
40–50  % pacientů indikovaných k  operací trpí 
nějakou formou podvýživy. Současně je jejich 
zdravotní stav zhoršen primárním onemocněním 
zánětlivým či onkologickým, které často aktivuje 
cytokiny jako interleukin 6, TNFalfa, mTOR dráhy 
a další. Koncentrace prozánětlivých látek je zvýšená 

nad fyziologické rozmezí a má za následek zhoršení 
inzulinové rezistence, zvýšený katabolismus s  ná-
slednou sarkopenií a zvýšení osteoklastické aktivity 
mající za následek osteoporózu. Chirurgický výkon 
u  malnutričního pacienta má zvýšené riziko poo-
peračních komplikací, prodlužuje hojení operační 
rány, hospitalizace a stoupá výskyt infekcí. Postupy 
ovlivňující výživu pacienta jsou popsány v  dopo-
ručených postupech ESPEN (European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism) a  ERAS. Prv-
ní krokem je posouzení nutričního stavu pomocí 
screeningových nástrojů Nutritional Risk Score 
(NRS) nebo Subject Global Assessment (SGA). 
NRS je nástroj hodnotící BMI (index tělesné hmot-
nosti), procentuální ztrátu hmotnosti v posledních 
šesti měsících a procentuální denní příjem potravy. 
Celkový výsledek se pohybuje na škále 0–6 bodů, 
hodnoty nad 3 body svědčí pro riziko podvýži-
vy. SGA nástroj hodnotí stav svalové hmoty, tuku 
a  celkovou kondici pacienta na základě anamnézy 
a fyzikálního vyšetření. Pacienti jsou kategorizováni 
do tří skupin na zdravé, se střední a těžkou podvý-
živou. Po zhodnocení nutričního stavu se navrhne 
způsob intervence. Nutriční intervence zahrnují ty 
nejjednodušší, jako je úprava jídelníčku s důrazem 
na zvýšení příjmu bílkovin, vlákniny či vitaminů, 
až po složitější postupy zahrnující domácí enterální 
(DEV) nebo parenterální výživu (DPV). Příprava 
má obvykle trvat 7–14 dní. Pacienti s  těžkou for-
mou podvýživy mají být připravováni delší dobu 
a po zvážení rizik i s vědomím odkladu operačního 
výkonu. Před velkými výkony v  abdominální chi-
rurgii je nemocný často nastaven na DPV, která trvá 
měsíce, než dojde ke zlepšení celkové metabolicko-
-nutriční situace. Do prehabilitačních nutričních 
postupů lze zahrnout také podání sacharidů ve vět-
ším obsahu před operací, tzv. sacharidovou nálož. 
Jde o určitý odklon od tradičního nočního hlado-
vění před chirurgickým výkonem. Fyziologické stu-
die potvrzují, že krátkodobé hladovění (kratší než 
12 hodin) vede k rychlému snížení jaterních zásob 
glukózy a jeho dalším prodloužením se zásoby zcela 
vyčerpají, současně dochází ke zvýšení inzulinové 
rezistence, zvýšení glukoneogeneze z  aminokyse-
lin a ztrátě svalové hmoty. Tyto procesy se stupňují 
v  průběhu operačního výkonu. Nežádoucí meta-
bolické změny lze zmírnit použitím předoperační 
nálože sacharidů. Několik autorů ve svých pracích 
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ukazuje, že požití 400–500 ml maltodextrinového 
nápoje tři hodiny před operací je zcela bezpečné 
z pohledu rizika aspirace a významným způsobem 
zvyšuje citlivost na inzulin. Typický protokol ERAS 
zahrnuje 800 ml 12,5% maltodextrinového nápoje 
večer a 400 ml stejného roztoku dvě hodiny před vý-
konem. Alternativou k perorálnímu příjmu je intra-
venózní infuze s 20% glukózou. ERAS je jistě bez-
pečný u  zdravých lidí i  u  dobře kompenzovaných 
pacientů s  diabetes mellitus (DM) 2. typu. Větší 
opatrnost je nutná u pacientů s gastroparézou, kde 
může dojít k opožděnému vyprazdňování žaludku. 
Klinický efekt v jednotlivých metaanalýzách je spíš 
pozitivní ve prospěch zkrácení délky hospitalizací. 
Obecně lze říct, že samotná předoperační nutriční 
intervence snižuje riziko pooperačních komplikací, 
délku hospitalizace, urychluje regeneraci a zlepšuje 
kvalitu života. Tento efekt je ještě zřetelnější, pokud 
je vhodná nutriční intervence spojena s  pravidel-
ným cvičením. 

1.4  Psychologická intervence 
Psychická příprava pacienta na plánovaný chirurgic-
ký výkon je klíčovou, ale často přehlíženou součástí 
prehabilitace. Prvním krokem je vždy individuální 
zhodnocení psychického stavu pacienta – míry jeho 
stresu a  obav z  nadcházející operace, dosavadních 
zkušeností se zdravotním systémem a  celkového 
postoje k  plánované léčbě. Vnímání operace jako 
ohrožující situace může vést k výraznému nárůstu 
úzkosti, která negativně ovlivňuje hojení, spolupráci 
během rekonvalescence i celkový průběh hospitali-
zace. Na základě úvodního rozhovoru a screeningo-
vých nástrojů (např. Hospital Anxiety and Depres
sion Scale – HADS) se vybírá vhodná intervence. 
Mezi nejčastější přístupy patří edukace o  průběhu 
operace a pooperačním zotavení, relaxační techni-
ky (řízené dýchání, progresivní svalová relaxace), 
motivační rozhovor nebo kognitivně-behaviorální 
terapie. Cílem je snížit úroveň úzkosti, posílit pa-
cientovu důvěru ve zdravotnický tým a zvýšit jeho 
aktivní zapojení do léčby. Psychologická intervence 
má přímý dopad na pooperační výsledek – snižu-
je hladiny stresových hormonů, urychluje rekon-
valescenci a zkracuje délku hospitalizace. Pacienti, 
kteří byli psychicky připraveni, také častěji dodržují 

doporučené režimové postupy, což vede k nižšímu 
výskytu komplikací. Největší přínos psychologické 
prehabilitace bývá pozorován u  pacientů s  vyso-
kou úrovní úzkosti, depresivními symptomy nebo 
u těch, kteří mají negativní zkušenosti s předchozí 
hospitalizací.

1.5 � Individualizace prehabilitace 
a její vliv u pacientů před 
netransplantačními chirurgickými 
výkony 

Prehabilitační přístup je vždy nutné přizpůsobit 
typu plánovaného chirurgického výkonu a  speci-
fickým rizikům daného oboru. Protokoly ERAS 
dnes poskytují oborově specifická doporučení, kte-
rá zdůrazňují význam prehabilitačních intervencí 
v  různých fázích péče (tab. 1.2). V  oblasti břišní 
chirurgie, zejména při rozsáhlých resekcích gastro-
intestinálního traktu, se doporučuje optimalizace 
výživy, časná mobilizace a omezení perioperačního 
hladovění. Prehabilitace zde zahrnuje nutriční pod-
poru, posílení fyzické kondice a  edukaci pacienta 
s cílem zkrátit dobu návratu k perorálnímu příjmu 
a  redukovat výskyt infekčních komplikací. U  plic-
ních resekcí je vhodné zařadit respirační fyzioterapii 
již v předoperačním období. Dechová cvičení, tré-
nink s  inspiračními pomůckami a  zvýšení celkové 
fyzické aktivity snižují riziko pooperační hypoxie, 
atelektáz a pneumonií, a to i u pacientů s chronic-
kým plicním onemocněním. V kardiochirurgii není 
protokol ERAS tak detailně rozpracován, ale recent-
ní doporučení zdůrazňují důležitost prehabilitace 
u vysoce rizikových pacientů. Kromě fyzického tré-
ninku (zejména chůze a dechová cvičení) je kladen 
důraz na psychologickou podporu a edukaci, která 
snižuje hladiny stresu a zlepšuje pooperační výsled-
ky. U pacientů podstupujících onkologické výkony 
v hepatopankreatobiliární oblasti zahrnují doporu-
čení kombinaci nutriční intervence, fyzického tré-
ninku a psychologické přípravy. Pacienti často trpí 
malnutricí a kachexií, a jejich příprava před operací 
má zásadní vliv na výskyt komplikací a délku hos-
pitalizace. V  oblasti urologie, zejména u  výkonů, 
jako je radikální prostatektomie či cystektomie, se 
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prehabilitace zaměřuje na trénink a posílení páne-
vního dna a  mentální přípravu na změny spojené 
s  výkonem (např. dočasná inkontinence, zavedení 
stomie). U velkých výkonů v gynekologii, především 
onkologických, je důležitá psychologická intervence 
se zaměřením na zvládání diagnózy, změny tělesné-
ho obrazu a obavy z narušené fertility. Při některých 
operacích hrozí riziko inkontinence a prehabilitace 
se zaměřuje na posilování pánevního dna podobně 
jako u výkonů na prostatě. 

1.6 � Prehabilitace u pacientů 
s orgánovými transplantacemi 

Transplantační léčba se od běžných chirurgických 
výkonů liší v  několika aspektech. Prvním společ-
ným znakem všech kandidátů k  transplantaci je, 
že se nacházejí v  terminální fázi selhání jednoho, 
někdy i  dvou orgánů. Funkci některých selhaných 
orgánů lze před transplantací dočasně nahradit ji-
nými léčebnými metodami, jako je dialýza, paren-
terální výživa nebo mechanická srdeční podpora. 
U  jiných diagnóz však představuje transplantace 
jedinou možnou léčbu. Druhým společným rysem, 
bez ohledu na typ selhávajícího orgánu, je skuteč-
nost, že téměř všichni kandidáti k  transplantaci 
trpí jistým stupněm protein-kalorické malnutrice, 
fyzickou dekondicí a zvýšeným výskytem depresiv-
ních či úzkostných symptomů. Třetím specifikem 

transplantační péče je čekací doba. Od zařazení pa-
cienta na čekací listinu k transplantaci běžně uplyne 
podstatně delší čas než před plánovaným chirur-
gickým výkonem. Nejčastěji trvá čekání jeden rok, 
výjimkou však nejsou ani doby přesahující tři roky. 
Čekací dobu ovlivňuje typ transplantace, systém 
alokace orgánů, dárcovský potenciál v  dané zemi 
a věk či zdravotní stav dárce i příjemce. Toto časové 
období je jedním z  klíčových rozdílů oproti stan-
dardním operacím. Během čekání na transplantaci 
často dochází k progresivnímu zhoršování celkové-
ho zdravotního stavu pacienta, jen výjimečně k jeho 
stabilizaci či zlepšení. Využití tohoto časového okna 
k cílené, ale hlavně dlouhodobé nutriční intervenci 
a dlouhodobému zlepšení fyzické kondice může mít 
zásadní dopad na průběh samotné transplantace 
i následnou rekonvalescenci. Z praktického pohledu 
všichni kandidáti orgánové transplantace podstupu-
jí rozsáhlé a detailní vyšetření včetně psychologic-
kého či psychiatrického posouzení. Výsledky těchto 
vyšetření určí, zda je pacient schopen transplantace, 
nebo v danou chvíli neplní kritéria k léčbě. Část pa-
cientů je vyřazena pro podvýživu, psychologickou 
či psychiatrickou poruchu nebo omezenou kondici. 
Smyslem prehabilitace v oblasti transplantace není 
jenom zlepšení zdravotního stavu již zařazeného 
pacienta, mnohem větší výzvou je zařazení na čekací 
listinu pacienta, který v době posouzení transplanta-
ce nebyl schopen, ale cílenou intervencí zlepšil svůj 
zdravotní stav na požadovanou úroveň. Je pochopi-
telné, že se to nepovede u všech kandidátů, protože 

Tab. 1.2  Prehabilitace v různých oblastech chirurgie

Chirurgická oblast Doporučené prehabilitační intervence Cíle a očekávané přínosy

břišní chirurgie nutriční podpora, časná mobilizace, omezení hladovění, 
edukace

zkrácení doby k perorálnímu příjmu, snížení infekčních 
komplikací

plicní chirurgie respirační fyzioterapie, dechová cvičení, inspirační pomůcky, 
zvýšení fyzické aktivity

snížení rizika hypoxie, atelektáz, pneumonií

kardiochirurgie fyzický trénink (chůze, dechová cvičení), psychologická podpora, 
edukace

redukce stresu, zlepšení pooperačních výsledků u rizikových 
pacientů

onkochirurgie (HPB oblast) výživová intervence, fyzický trénink, psychologická příprava redukce komplikací, zkrácení hospitalizace u pacientů 
s malnutricí/kachexií

urologie trénink pánevního dna, mentální příprava na změny 
(inkontinence, stomie)

lepší adaptace na pooperační změny, zlepšení kvality života

gynekologie (onkologická) psychologická intervence, trénink pánevního dna zvládání diagnózy, tělesných změn a obav z fertility

HPB – hepatopankreatobiliární



10  Intestinální rehabilitace, transplantace a související výkony

v terminální fázi selhání orgánů může již být jaká-
koliv intervence neúčinná a  možnosti organismu 
vyčerpané. Podobně jako u jednotlivých chirurgic-
kých oborů může mít prehabilitace u  jednotlivých 
transplantovaných orgánů svoje specifika. Pacienti 
s  jaterním selháním často trpí sarkopenií, kachexií 
a hypoalbuminemií, které významně zhoršují jejich 
prognózu po transplantaci. Malnutrice je přítomna 
až u 80 % pacientů. V prehabilitační fázi je klíčová 
nutriční intervence zaměřená na zvýšení příjmu bíl-
kovin a kalorií, včetně suplementace s rozvětvenými 
aminokyselinami (BCAA). Fyzická aktivita by měla 
být přizpůsobena míře portální hypertenze a celko-
vému stavu – většinou se doporučuje chůze nebo 
cvičení s nízkou zátěží. Pro pacienty s chronickým 
onemocněním ledvin (CKD) ve stadiu 5 je typická 
anemie, metabolická acidóza a poruchy příjmu po-
travy. Velká část těchto pacientů je ve vyšším věku 
a jsou léčeni pro řadu dalších nemocí. Významná je 
i nízká fyzická aktivita a vysoký výskyt depresivních 
poruch. Prehabilitace se soustředí na zlepšení výži-
vy a fyzické kondice. Před transplantací srdce jsou 
pacienti omezeni zejména klidovou dušností a pod-
výživou, co dále snižuje jejich schopnost cvičit. Po-
hybová prehabilitace by měla být vedena pod dohle-
dem – doporučuje se mírná aerobní aktivita podle 
tolerance, trénink dýchacích svalů a posilování dol-
ních končetin. Psychická příprava je klíčová, neboť 
výskyt úzkostných a depresivních poruch přesahuje 
40 %. Před transplantací plic mají pacienti výrazně 
omezenou dechovou kapacitu, hypoxemii a  svalo-
vou slabost. Prehabilitace se soustředí na intenzivní 

dechovou rehabilitaci, trénink chůze a  posílení 
periferní svaloviny. U  pacientů před transplantací 
slinivky břišní nejsou dosud dokumentované pre-
habilitační postupy. Intervenují se pouze jednotlivé 
oblasti, a to jenom v kvalitních centrech (tab. 1.3).

Prehabilitace přináší do transplantační medicíny 
osvědčené poznatky a  zkušenosti získané v  jiných 
oborech. Je potřeba, aby byla přizpůsobena kon-
krétnímu pacientovi, aby byla multimodální a  aby 
trvala celé období na čekací listině. To nutně vy-
žaduje multidisciplinární tým lékařů, sester, nutri
cionistů, rehabilitačních pracovníků a  psychologů. 
V dnešní době je možné do těchto postupů zakom-
ponovat také moderní technologie ve formě sport-
-testerů, interaktivních chatů, edukačních materiálů 
či aplikací využívajících umělou inteligenci. Přípra-
va pacienta před transplantací se stala také součástí 
doporučených postupů Evropské společnosti pro 
orgánové transplantace. 

Příklad návrhu multimodální prehabilitace 

1. Organizace programu
Role Popis

koordinátor prehabilitace zdravotní sestra nebo transplantační 
koordinátor

multidisciplinární tým lékař, nutriční terapeut, fyzioterapeut, 
psycholog, sociální pracovník

frekvence kontrol každé 4–8 týdnů – úprava podle klinického 
stavu

Tab. 1.3  Specifika prehabilitace a transplantace

Typ transplantace Hlavní problémy Doporučené intervence Poznámky

játra sarkopenie, kachexie, hypoalbuminemie, 
malnutrice (80 %)

nutriční intervence (↑ bílkoviny, kalorie, 
BCAA), chůze, nízká zátěž

fyzická aktivita podle stavu a portální 
hypertenze (Jetten et al., 2022)

ledviny (CKD stupně 5) anemie, acidóza, poruchy příjmu, stáří, 
deprese

zlepšení výživy, fyzické aktivity, řešení 
komorbidit

nízká aktivita a deprese časté  
(Ma et al., 2022; Wilkinson et al., 2020)

srdce dušnost, podvýživa, snížená zátěžová 
tolerance, psychické potíže

mírná aerobní aktivita, trénink dýchacích 
svalů, posilování DK, psychologická příprava

úzkosti/deprese > 40 % pacientů

plíce hypoxemie, nízká dechová kapacita, 
svalová slabost

intenzivní dechová rehabilitace, chůze, 
posilování periferní svaloviny

rehabilitace zásadní pro zlepšení prognózy

slinivka břišní chybějící standardy prehabilitace individuální intervence podle dostupnosti jen v kvalitních centrech, data chybí

BCAA – branched-chain amino acids, CKD – chronické onemocnění ledvin, DK – dolní končetina
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I2. Fyzická prehabilitace
Cíl: Zlepšení nebo udržení kardiorespirační zdat-
nosti, svalové síly a soběstačnosti

Aktivita Frekvence

aerobní trénink (chůze, rotoped) 30 min, 4–5× týdně

silový trénink (nízká zátěž, gumy) 2× týdně

dechová cvičení denně

6MWT a handgrip test vstupní a kontrolní vyšetření

6MWT – šestiminutový test chůze (6-minute walk test)

3. Nutriční intervence
Cíl: Stabilizace nebo zlepšení výživového stavu, pre-
vence sarkopenie

Krok Obsah

screening NRS 2002, SGA, BMI, laboratorní markery malnutrice

nutriční plán energie: 30–35 kcal/kg/den
proteiny: 1,2–1,5 g/kg/den
doplňky: BCAA, omega-3, vitamin D

suplementace sipping, enterální výživa (při kachexii)

edukace pacient + rodina – jídelníček, výživová doporučení

BCAA – branched-chain amino acids, BMI – index tělesné hmotnosti, NRS – Nutritio-
nal Risk Score, SGA – Subject Global Assessment 

4. Psychologická intervence
Cíl: Redukce stresu, úzkosti, podpora spolupráce 
a adherence

Komponenta Detail

screening HADS, PHQ-9

pohovory s psychologem minimálně 1× měsíčně

relaxační techniky řízené dýchání, progresivní relaxace

zvládání nejistoty obavy z výkonu, ztráta kontroly

psychiatrická péče při anamnéze deprese/úzkosti

HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale, PHQ-9 – Patient Health Questionnai-
re-9

5. Edukace a aktivní zapojení pacienta
Cíl: Zlepšení informovanosti, spolupráce a soběstač-
nosti

Oblast edukace Obsah

transplantační proces podmínky, rizika/přínosy, pooperační péče

self-management deník, měření aktivity, sledování hmotnosti

podpora rodiny/sociální 
pracovníci

motivace, pomoc se zapojením

Klinické doporučení 
Zahájit prehabilitaci co nejdříve po indikaci 
k operaci či zařazení na čekací listinu; využijte 
celé předoperační období k optimalizaci stavu 
pacienta.

Upřednostnit multimodální přístup – kom-
binujte pohybový trénink, nutriční intervenci 
a psychologickou podporu.

Individualizovat program podle typu výkonu, 
míry frailty, komorbidit a specifik selhávajícího 
orgánu.

Zhodnotit výchozí stav, a pokud to je možné, 
sledovat efekt pomocí 6MWT, handgrip testu, 
nutričního screeningu (NRS/SGA) a psycholo-
gických škál (HADS/PHQ-9).

Podpořit aktivní zapojení pacienta prostřed-
nictvím edukace, pravidelného kontaktu s multi
disciplinárním týmem a využití moderních tech-
nologií.
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2.1  Úvod do intestinální rehabilitace
Intestinální rehabilitace (IR) je definována jako 
soubor opatření určených k obnově ztracené funk-
ce střevního traktu u  chronického intestinálního 
selhání (CIF) (tab. 2.1). IR zahrnuje postupy a  in-
tervence, které vedou k  dosažení enterální auto-
nomie, tedy takového stavu, kdy zvýšená absorpce 
makro- a  mikronutrientů umožní výrazně omezit 
či zcela ukončit domácí parenterální výživu (DPV) 
a přejít na plnou enterální výživu a příjem per os. IR 
zahrnuje nejen obnovení intestinálních funkcí, ale 
také komplexní management vedoucí k  ukončení 
DPV, obnovení kontinuity trávicího traktu, zlepšení 
kvality života, stabilizaci základního onemocnění, 
minimalizaci komplikací a v neposlední řadě vede 
k redukci morbidity a mortality. 

Britská společnost enterální a parenterální výži-
vy (BAPEN) definovala multidisciplinární tým ja-
kožto „tým složený z odborníků různých specializa-
cí s dobrou komunikací, který umožňuje poskytovat 
nutriční podporu co nejvhodnějším způsobem pro 
každého pacienta. Takový tým zlepšuje kvalitu léčby 
a zároveň snižuje náklady tím, že zabraňuje zbyteč-
ným léčebným postupům a zjednodušuje používa-
nou terapii, snižuje výskyt komplikací, monitoruje 
využití živin a  výsledky léčby, omezuje plýtvání 
a standardizuje nutriční přípravky“. 

V první fázi IR u pacientů s chronickým intes-
tinálním selháním (CIF) je klíčové udržení nutrič-
ního stavu a  hydratace, stabilizace akutní klinické 
situace a  základního onemocnění. Základním kro-
kem v této fázi je zvážení a případně zahájení DPV. 
Ve druhé fázi IR v dlouhodobém horizontu je cílem 
prevence komplikací spojených s dlouhodobou DPV, 

Intestinální rehabilitace,  
intestinální selhání – přehled problematiky

Petr Wohl

rekonstrukce trávicího traktu, optimálně i s obnove-
ním kontinuity trávicího traktu, a další snaha o zlep-
šení kvality života. V tomto období je důležitá kom-
plexní klinická prehabilitace, která zahrnuje cvičení 
a  fyzioterapii, nutriční podporu a  další intervence, 
které mají zlepšit funkční stav a psychický stav ne-
mocného před případnou operací. Tato opatření se 
ukázala jako účinná při zlepšování pooperačního 
stavu, rychlosti zotavení i  výsledků u velkých břiš-
ních operací. Nezbytnou součástí IR s ohledem na 
prognózu pacienta je včasná indikace transplantace 
střeva nebo multiviscerální transplantace v  přípa-
dech, kdy není možné jiným způsobem dosáhnout 
enterální autonomie nebo jde o  neřešitelné intra-
abdominální patologie. Hlavní oblastí IR je léčba 
CIF, které vzniká nejčastěji v  důsledku syndromu 

Tab. 2.1  Program intestinální rehabilitace

Domácí parenterální výživa a nutriční intervence

Benigní etiologie
•	 léčba GLP-2

Maligní etiologie
•	 paliativní léčba
•	 paliativní DPV

Rekonstrukce trávicího traktu a obnovení kontinuity GIT

Transplantační léčba
•	 izolovaná transplantace střeva (iTx)
•	 kombinovaná transplantace střeva a jater 
•	 multiviscerální transplantace (MTVx)
•	 multiviscerální transplantace současně s transplantací břišní stěny 
•	 �modifikované transplantační výkony (se slezinou/bez sleziny, se štepem 

ledviny atp.)

DPV – domácí parenterální výživa, GIT – gastrointestinální trakt, GLP-2 – glukagonu 
podobný peptid 2
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krátkého střeva (SBS). Klíčovým procesem je adapta-
ce tenkého střeva, která nastává bezprostředně po 
rozsáhlé resekci. Významným pokrokem je zavedení 
terapie glukagon-like peptidem 2 (GLP-2), která je 
indikována pro pacienty se SBS benigní etiologie. 
Tato léčba výrazně zlepšuje parametry adaptace stře-
va, redukuje celkové dávky energetických substrátů 
DPV a v mnoha případech umožňuje i její postupné 
ukončení (weaning). Podání GLP-2 akceleruje fázi 
luminální adaptace, kdy je tenké střevo stimulováno 
perorálním příjmem a enterální výživou a v kombi-
naci s  komplexní farmakologickou léčbou vede ke 
zlepšení intestinálních funkcí. Intestinální adaptace 
trvá přibližně 2–3 roky. Po uplynutí této doby se CIF 
stává ireverzibilním (obr. 2.1).

K CIF mohou vést i jiné patologie, u kterých ne-
dochází přímo ke zkrácení délky střeva a nerozvíjí 

se tak typický SBS. Týká se to například chronic-
ké intestinální pseudoobstrukce (CIPO), dále je to 
paliativní domácí parenterální výživa, mezenteric-
ká ischemie, radiační enterokolitida a další, ale zde 
však dosud nebylo zaznamenáno zásadní zlepšení ve 
srovnání se SBS. CIF tedy nevzniká jen po chirur
gické resekci, ale mohou k němu vést i další skupiny 
onemocnění, jako jsou mukózní onemocnění (vro-
zená nebo získaná), motilitní postižení nebo Croh
nova choroba, celiakie a další. 

Paradoxně znepokojivým zjištěním rozsáhlé 
studie pacientů s  CIF benigní etiologie na DPV je 
skutečnost, že od roku 1975 nedošlo k  významné-
mu zlepšení jejich prognózy. Pětileté přežití zůstává 
na úrovni 64 % (n = 472 pacientů). Studie rovněž 
prokázala, že klíčovými prediktory přežití na DPV 
jsou mladší věk a základní diagnóza. Na konci studie 

Obr. 2.1  Algorimus léčby chronického intestinálního selhání (upraveno podle Wohl et al., 2019) 
CIF III – chronické intestinální selhání, DPV – domácí parenterální výživa, GIT – gastrointestinální trakt, GLP-2 – glukagonu podobný peptid 2, PS DPV – Pracovní skupina 
SKVIMP, www.skvimp.cz, SBS – syndrom krátkého střeva 
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Izemřelo 104 (23 %) pacientů na domácí parenterál-
ní výživě (DPV); 65 % úmrtí nastalo během prvních 
2,5 let DPV. Centra intestinální rehabilitace by měla 
hrát zásadní roli v péči právě o tyto pacienty, zejména 
s ohledem na alarmující zjištění, že až 65 % nemoc-
ných s benigní etiologií na DPV umírá do 2,5 roku. 

Další skupinou, která by měla být zahrnuta do 
programu IR, jsou komplikované situace v  rámci 
onkologické a  paliativní péče, kde je přítomna ab-
dominální katastrofa, intestinální selhání a  nutnost 
parenterální nutriční intervence. Dalším kritickým 
problémem je vysoká mortalita pacientů čekajících 
na transplantaci střeva a  jater kvůli komplikacím 
DPV. Studie hodnotící Karnofského výkonnostní 
status kandidátů k  transplantaci střeva (n = 1254, 
období 2005–2022) ukázala, že těžké funkční posti-
žení před transplantací bylo přítomno u 28 % pacien
tů a bylo spojeno s 56% rizikem úmrtí do jednoho 
roku. Používá se termín „too sick for transplant“, 
což v praxi znamená kontraindikaci výkonu. Mana
gement intestinální rehabilitace založený na multi-
disciplinárním přístupu zahrnuje iniciální logistiku, 
metabolicko-nutriční péči, podporu střevní adaptace 
a  farmakoterapii, chirurgickou rekonstrukci gastro
intestinálního traktu a  transplantační léčbu. Tento 
komplexní přístup významně zlepšuje dlouhodobou 
prognózu pacientů. Klíčovým aspektem IR je správ-
né načasování, pečlivé stanovení indikací pro jednot-
livé kroky léčby a individualizace postupu. V zemích, 
kde se CIF léčí komplexně, se incidence komplikací 
snížila a ve výsledku se odráží i na redukci indika-
ce transplantace střeva/multiviscerální transplantace 
provedených v posledních letech.

2.2  Logistika intestinální rehabilitace
K  optimálnímu zavedení IR do klinické praxe je 
nutná dobře fungující a spolupracující multidiscip-
linární skupina, ideálně zastřešená centrem intesti-
nální rehabilitace (tab. 2.2). Komplexním základem 
je multidisciplinární skupina (synonyma: nutriti-
on support team, [NST] a/nebo multidisciplinární 
tým [MDT]), která koordinuje celý proces. Význam 
zkušeného NST, resp. MDT spočívá v  signifikant-
ním snížení rizika úmrtí, incidence katétrových 
sepsí a  metabolické kostní choroby. MDT snižuje 
mortalitu již za hospitalizace s poklesem ze 43 % na 
24 %. Podle ESPEN (Evropská společnost pro par
enterální a enterální výživu) mají pacienti, o které 
pečuje specializovaný tým pro nutriční podporu 
zaměřený na jejich potřeby, lepší výsledky a pravdě-
podobně i nižší celkové náklady na léčbu. Přestože 
od prvního popisu intestinálního selhání uplynulo 
již mnoho času a  došlo k  významnému pokroku 
v  jeho poznání a  léčbě, zůstává tato problematika 
pro většinu lékařů a chirurgů nadále neznámá; na 
mnoha lékařských fakultách se toto téma nevyučuje 
a specialisté na selhání střeva ani transplantační chi-
rurgové dosud nejsou oficiálně uznáni jako subspe-
cializace břišní chirurgie/interního lékařství. CIF 
představuje mimořádně náročné onemocnění nejen 
pro zdravotnické pracovníky a zdravotní systém, ale 
také samozřejmě pro samotné pacienty i jejich rodi-
ny, vyžadující velké úsilí a odhodlání všech zúčast-
něných; a  i  přesto se ne vždy daří dosáhnout nej-
lepších možných výsledků. Úspěšná léčba pacientů 
s CIF závisí na individuálním přístupu, ale zároveň 

Tab. 2.2  Klíčoví členové multidisciplinárního týmu IR a jejich role

Odbornost Náplň

praktický lékař (PL) Koordinuje primární péči, zajišťuje laboratorní kontroly a prevenci.

Realizuje očkování podle termínů.

Zajišťuje domácí péči po propuštění; komunikace s centrem DPV a ADP.

agentury domácí péče (ADP) Poskytují denní asistenci s realizací DPV, dále s převazy cévních vstupů, péčí o stomie a píštěle, s hojením 
chirurgických ran; ADP jsou významným faktorem péče s ohledem na compliance nemocných – zpětná vazba 
pro centrum DPV.

internista Sleduje klinický stav nemocného, spolupodílí se na sledování komplikací DPV; participuje na farmakoterapii 
a diagnostických postupech; zaštiťuje oblast interního lékařství v případě, že je za vedení režimu DPV 
zodpovědná jiná odbornost.
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Odbornost Náplň

nutricionista s licencí F016 a atestací KVIMP Hlavní součást IR – koordinuje problematiku klinické výživy a intenzivní metabolické péče; indikuje domácí 
parenterální nebo enterální výživu; optimalizuje nutriční podporu, sleduje absorpční kapacitu střeva a nastavuje 
nutriční režimy; sleduje akutní a chronické komplikace DPV. 
Indikuje elastografie jakožto prevenci IFALD; indikuje denzitometrii a realizuje prevenci MBD.
Zvažuje rekonstrukční a transplantační výkony.

nutriční terapeut Edukuje pacienty o dietním režimu a enterální výživě; pomáhá s přechodem na enterální výživu a příjem per os. 
Edukace diety se zaměřuje na typ SBS, bezoxalátovou a bezezbytkovou dietu.

sestry programu domácí parenterální výživy Klíčová součást péče DPV, sestry DPV jsou základním pilířem center DPV.
Zajišťují aplikaci DPV, péči o katétry, edukují pacienty o prevenci infekcí a manipulaci s infuzemi.

chirurg Provádí rekonstrukční operace trávicího traktu a obnovení kontinuity trávicího traktu.
Řeší chirurgické komplikace (píštěle, stenózy, obstrukce, volvulus, krvácení).
Provádí transplantace střeva (pozn.: v ČR je centrem pro transplantaci střeva IKEM).

anesteziolog Zajišťuje anesteziologickou péči při operacích a revizích; péče o cévní vstupy, léčba bolesti, analgosedace 
a výkony v průběhu CIF.

centrum pro cévní vstupy Klíčová součást DPV a IR.
Specializované centrum na zavádění a správu žilních vstupů je podmínkou kvality péče, prevence a řešení 
komplikací.

hepatolog a gastroenterolog Monitoruje jaterní komplikace DPV (hepatopatie, cholestáza). Indikuje biopsii jater.
Spolupodílí se na hodnocení stavu gastrointestinálního traktu.
Léčba IBD před rekonstrukčním výkonem a po něm.
Provádí endoskopie k diagnostice procesů po transplantaci k vyloučení rejekce.

osteolog Řeší léčbu metabolické kostní choroby a poruchy metabolismu vápníku (renální osteopatie, sekundární 
hyperparatyreóza).
Hodnotí výsledky denzitometrického vyšetření 1× ročně.

klinický farmakolog Optimalizuje farmakoterapii s důrazem na vstřebání farmak, lékové interakce a nežádoucí účinky při DPV. 
Naprosto stěžejní role u CIF a transplantace střeva, kdy se mění vstřebání léčiv v závislosti na aktuální funkci 
střeva. Hodnocení hladin podávaných farmak.

klinický mikrobiolog a infektolog Klíčová součást týmu při rekonstrukcích GIT a transplantacích.
Spolupodílí se na prevenci bakteriálních a mykotických infekcí.

radiolog Provádí zobrazovací vyšetření (CT, MR, ultrazvuk).
Zajišťuje intervenční radiologické výkony.

urolog Řeší poruchy močového traktu spojené s komplikacemi abdominálních katastrof, postradiační nebo chirurgické 
poškození.  
Intervence močových cest, nefrostomie.
Řešení oxalátové litiázy.

endokrinolog a diabetolog Sleduje hormonální dysbalance a poruchy glukózové homeostázy. 
Endokrinopatie jsou velkým klinickým problémem při SBS a poruchách vstřebání farmak.

rehabilitační lékař Zajišťuje rehabilitaci k udržení svalové síly, prevenci dekubitů a zlepšení mobility.

psycholog a psychiatr Poskytuje psychologickou podporu pacientům a rodinám, řeší úzkosti a deprese.

stomatolog Monitoruje a léčí orální komplikace spojené s DPV a malnutricí, doporučuje preventivní opatření. Prevence 
fokálních infekcí, řešení komplikací v dutině ústní při selhání střeva a po transplantaci střeva.

CIF – chronické intestinální selhání, CT – výpočetní tomografie, DPV – domácí parenterální výživa, GIT – gastrointestinální trakt, IFALD – intestinal failure-associated liver disease, 
IR – intestinální rehabilitace, MR – magnetická rezonance, SBS – syndrom krátkého střeva 

Tab. 2.2  Klíčoví členové multidisciplinárního týmu IR a jejich role – pokračování



Intestinální rehabilitace, intestinální selhání – přehled problematiky  17

Iby k dosažení dostatečné erudice a zajištění kvality 
péče měl MDT léčit minimálně 20 pacientů/rok. Po 
přijetí nemocného do péče následuje multidiscip-
linární rozvaha, bez které není možné naplánovat 
komplexní diagnosticko-terapeutický postup, tak 
aby bylo dosaženo základních cílů (kvalita života, 
minimalizace komplikací DPV, optimálně indepen-
dence na DPV, rekonstrukce gastrointestinálního 
traktu [GIT], léčba GLP-2, transplantace střeva, 
multiviscerální transplantace, co nejnižší morta-
lita a morbidita). Dalším cílem IR je snížení vyso-
kých nákladů (pro srovnání: 1 rok na dialýze stojí 
60 000 USD, ale CIF a DPV stojí 75– 140 000 USD). 

Pro IR program jsou stěžejní i nelékařské profe-
se: a) koordinátor IR, b) sestry IR (chirurgické, ses-
try DPV, stomické), bez kterých program nemůže 
efektivně fungovat. 

Základem programu IR je koordinace diagnos-
tického a  léčebného procesu, kdy je u  pacientů 
s  CIF a  přidruženou abdominální patologií nutné 
současně řešit základní příčinu CIF a ev. napláno-
vat rekonstrukční výkon a/nebo transplantaci střeva 
a paralelně nemocného nastavit na DPV (viz kapi-
toly 5 a 28). Časový rámec zahrnuje: a) stabilizaci 
metabolicko-nutričního stavu cestou DPV po dobu 
nezbytně nutnou k  přípravě rekonstrukce GIT, b) 
přípravu k rekonstrukci a plán nezbytných vyšetře-
ní, c) udržení kontinuity péče jako zásadního fak-
toru zlepšení prognózy nemocného v celém období 
řešení CIF, d) anticipaci stávající klinické situace 
s  ohledem na možná rizika prodlení při indikaci 
transplantační léčby. 

Zásadní a  jedinečně důležité postavení má kli-
nický koordinátor IR, bez kterého by se kontinuita 
péče s ohledem na načasování všech aktivit obtížně 
realizovala (plánování vyšetření, ambulantních kon-
trol, synchronizace mezi chirurgem a ostatními slož-
kami IR týmu, vedení databáze, telefonické konzul-
tace s  pacientem a  lékařem, příprava k  vyšetřením, 
kontrola provedených vyšetření a  výsledků, komu-
nikace s  centry DPV). Dlouhodobá domácí paren-
terální výživa je léčebnou metodou volby, ale může 
mít závažné komplikace a je zřetelně spojena se zhor-
šenou kvalitou života (viz kapitolu 13). Komplikace 
CIF, jako jsou maldigesce, malabsorpce, malnutrice, 
vysokoodpadové stomie/píštěle, dehydratace, elekt-
rolytové dysbalance, renální poškození, bakteriální 
translokace, riziko sepse spolu s komplikacemi DPV, 

vyžadují intenzivní a  dlouhodobou péči. Nastave-
ní nutriční a  rehydratační podpory je zcela zásadní 
a nutriční intervence by neměla být podceněna. Mal-
nutrice a sarkopenie jsou u CIF přítomny ve více než 
79 %. V  iniciální fázi IR je hlavním krokem MDT 
u každého nemocného zhodnotit, zdali bude součás-
tí intestinálního rehabilitačního programu (domácí 
enterální výživa, domácí parenterální výživa a rekon-
strukce GIT, léčba GLP-2, paliativní péče), a/nebo je 
výhledově potenciálním kandidátem transplantační-
ho programu (izolované transplantace střeva, multi-
viscerální transplantace, kombinovaná transplantace 
střeva a  jater, multiviscerální transplantace a  sou-
časná transplantace břišní stěny atp.). Úspěšná léčba 
pacientů s chronickým intestinálním selháním závisí 
na individuálním přístupu v režii multidisciplinární-
ho týmu. Péči je nutné poskytovat kontinuálně a pro 
centra DPV je podmínkou, že takto léčený nemocný 
musí mít možnost kontaktu s centrem DPV 24 ho-
din/7 dnů, což se týká i následné péče po transplan-
taci střeva. 

Intestinální rehabilitace (IR) představuje klinický 
program, který zahrnuje: 
a)	 zajištění dlouhodobé nutriční péče a u irevezi-

bilního chronického intestinálního selhání na-
stavení DPV, aplikace enterální výživy, podporu 
adaptace remnantního střeva,

b)	 obnovení enterální autonomie chirurgickou re-
konstrukcí a/nebo farmakologickou léčbou, 

c)	 minimalizaci komplikací spojených s DPV a ma-
nagement základního onemocnění,

d)	 v širším významu je IR komplexním programem 
řešícím i komplikace mimo trávicí trakt, které 
ovlivňují klinický stav nemocných, 

e)	 v pediatrii jde o zásadní vliv na růst a vývoj, udr-
žení kvality života rodičů nebo pečovatelů, mož-
nosti weaningu DPV, indikace moderní léčby CIF,

f)	 indikaci transplantační léčby v případech neřeši-
telných intraabdominálních patologií a terminál-
ních komplikací DPV. 

2.3  Intestinální selhání
Chronické intestinální selhání (CIF) je jednou 
z  nejméně častých forem orgánového selhání. 
V Evropě a Severní Americe (USA a Kanada) jsou 
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nejčastější příčinou CIF idiopatické střevní záněty 
(IBD), pooperační komplikace a  mezenterická is-
chemie, celosvětově patří mezi hlavní příčiny ještě 
radiační enteritida a volvulus. V Evropě se odhadu-
je, že výskyt DPV u pacientů s CIF způsobeným ne-
zhoubným onemocněním (tedy bez přítomnosti ak-
tivního zhoubného nádoru) se pohybuje mezi 5 až 
80 případy na milion obyvatel. CIF je podle ESPEN 
definováno jako „trvalé snížení funkce střeva pod 
minimální úroveň potřebnou pro vstřebávání 
makroživin a/nebo vody a elektrolytů, které vyža-
duje intravenózní výživu (IVS) k  udržení zdraví 
a/nebo růstu u metabolicky stabilního pacienta“. 
Stavy, při nichž je absorpční schopnost střeva sní-
žena, ale nevyžadují intravenózní výživu k  udr-
žení zdraví a/nebo růstu, se označují jako střevní 
insuficience. Tabulka 2.3 shrnuje různé typy klasifi-
kace IF (podle patofyziologie, anatomických pomě-
rů, časového horizontu a klinických dopadů). 

V praxi je časté akutní intestinální selhání (AIF) 
nebo také typ I  IF – akutní, krátké období s  úpl-
nou reparací vyžadující PN/FE (PN – parenterální 
podpora, FE – rehydratační podpora) maximálně 
po dobu týdnů. Ve většině případů nepokračuje 
do chronického stadia. Příkladem je ileus, který 
je následován chirurgickým řešením s  postup-
nou úplnou reparací intestinálních funkcí. Typ II 

IF – subakutní, metabolicky nestabilní vyžadují-
cí PN/ FE po dobu týdnů až měsíců – se vyskytuje 
častěji u kriticky nemocných, kdy je provedena roz-
sáhlá operace a resekce střeva (délka střeva je menší 
než 200 cm). V mnoha případech je nutná dočasná 
parenterální podpora při sepsi, orgánovém selhá-
ní. Typ III – chronické (CIF), metabolicky stabilní 
vyžadující PN/FE mnoho měsíců až let (reverzibil-
ní nebo ireverzibilní). Z  hlediska klinické výživy 
je tato funkční klasifikace IF založena na časovém 
aspektu, metabolickém stavu a dlouhodobé progresi 
a má prognostický význam. 

Patofyziologická klasifikace IF (tab. 2.4) je zalo-
žena na etiologickém aspektu. Patří sem SBS, mecha-
nické obstrukce, intestinální dysmotilita, intestinální 
píštěle a extenzivní slizniční choroby. Nálezy se mo-
hou kombinovat a u jedné choroby se můžeme setkat 
s více mechanismy této klasifikace – například Cro-
hnova choroba, radiační poškození a další.

Klinická klasifikace je v hodnocení CIF zásadní 
a podle nutného objemu parenterální výživy a hyd-
ratace řadí pacienty do kategorií, které reflektují i tíži 
CIF. Objem a  typ intravenózní výživy při DPV ne-
závisle koreluje s prognózou, a právě proto jsou tyto 
parametry ukazateli závažnosti chronického SBS-IF 
a  součástí Pironiho klinické klasifikace (tab. 2.5). 
U pacientů, kteří potřebují nízkoobjemovou paren-
terální výživu (méně než 1 litr denně), je výrazně 
vyšší šance na úplné vysazení intravenózní výživové 
podpory. Zároveň je u nich ve srovnání s pacienty vy-
žadujícími vyšší objem parenterální výživy výrazně 
nižší riziko úmrtí i závažných komplikací, jako jsou 
infekce krevního řečiště související s katétrem nebo 
jaterní onemocnění spojené s parenterální výživou. 

2.4  Syndrom krátkého střeva 
Syndrom krátkého střeva (SBS) je hlavní příčinou 
CIF (67–75 %) s  incidencí pod 0,1/100 000 u dětí 
a 3–5/100 000 u dospělých. Spektrum projevů je ši-
roké, od mírné intestinální insuficience, kterou lze 
zvládnout dietními a farmakologickými postupy, až 
po velmi těžké formy vyžadující DPV. SBS je defino-
ván délkou kliček tenkého střeva kratší než 200 cm, 
resp. 150 cm při zachování kontinuity tlustého stře-
va. CIF ovšem může být přítomno také u pacientů 
s délkou střeva > 200 cm, pokud dochází k dalšímu 

Tab. 2.3  Klasifikace intestinálního selhání  

Kategorie Podkategorie

patofyziologická SBS

intestinální píštěl

intestinální extenzivní mukózní choroby

intestinální dysmotilita

mechanická obstrukce GIT

funkční (pooperační) typ I

typ II

typ III (CIF)

anatomická SBS 1. typu

SBS 2. typu

SBS 3. typu

klinická podle Pironiho podle objemu výživy a hydratace

CIF – chronické intestinální selhání, GIT – gastrointestinální trakt, SBS – syndrom 
krátkého střeva
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I

definovat tři typy SBS (anatomická klasifikace IF): 
SBS 1. typu – terminální jejunostomie, SBS 2. typu – 
jejunokolická anastomóza na reziduální zbytek ko-
lon, SBS 3.  typu – jejuno-ileo-kolická anastomóza, 
kdy je zachováno kolon a ileocekální chlopeň. Úva-
ha o reverzibilitě CIF by měla proběhnout ihned po 
převzetí pacienta do péče. V tabulce 2.6 je defino-
vána délka střeva a  typ krátkého střeva a možnost 
ireverzibility. 

Pooperační anatomie (délka tenkého střeva 
< 75 cm, přítomnost tlustého střeva, absence ileo-
cekální chlopně) a  časná koncentrace citrulinu 
(< 20 µmol/l) byly popsány jako pomocné prognos-
tické faktory spojené se závislostí na DPV nebo se 
zotavením směrem k autonomii. V  současné době 
je ale při použití GLP-2 léčby naděje na reverzibilitu 

Tab. 2.4  Patofyziologická klasifikace intestinálního selhání 

Kategorie Příčiny

syndrom krátkého střeva (SBS) resekce střeva

kongenitální abnormality

nekrotizující enterokolitida

volvulus, omfalokéla, gastroschíza, atrezie

intestinální fistula chirurgické komplikace, iatrogenní po zákrocích na GIT

Crohnova choroba nebo jiná autoimunitní enteropatie

divertikulitida, infekční enterokolitida

nádorové a poradiační příčiny

extenzivní mukózní choroby celiakie, mikrovilózní inkluzní choroba, kongenitální tufting-enteropatie, protein losing enteropathy

radiační enteritida

autoimunitní enteropatie, HIV, přetrvávající průjem (indetractable diarhea)

Whippleova choroba, Waldmannova choroba

intestinální dysmotilita pseudoobstrukce, CIPO (chronic intestinal pseudo-obstruction)

viscerální myopatie a neuropatie, paraneoplastické syndromy, lékové poškození 

sklerodermie, Ehlersův–Danlosův syndrom 

diabetes mellitus, hypotyreóza

Hirschsprungova choroba, aganglionóza

mechanická obstrukce GIT intraluminární a extraluminární procesy, adheze

nádory

ischemická choroba střev

anomálie mezenterické cirkulace

GIT – gastrointestinální trakt, HIV – lidský virus imunitní nedostatečnosti

Tab. 2.5  Klinická klasifikace chronického intestinálního selhání podle 
Pironiho 

Denní objem infuzí (ml/den) FE PV

< 1000 FE1 PV1

1000–2000 FE2 PV2

2000–3000 FE3 PV3

> 3000 FE4 PV4

FE – hydratace a ionty, PV – parenterální výživa

narušení funkce zbylého střeva (lze definovat jako 
funkční CIF). Závažnost syndromu krátkého 
střeva závisí na etiologii, reziduální délce tenké-
ho střeva, základním onemocnění a anatomii po 
resekci střeva. Z  anatomického hlediska můžeme 
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i při kratší délce remnantního střeva, takže tato data 
nemusí plně odrážet reálnou situaci. 

2.4.1 � Patofyziologické aspekty syndromu 
krátkého střeva

Klinické a patofyziologické aspekty SBS a jeho fáze 
jsou shrnuty v tabulce 2.7. V trávicím traktu je pří-
tomno přibližně 7000–8000 ml tekutin/den a  vý-
sledkem koncentrační/vstřebávací kapacity GIT 
je odpad pouze 125 ml tekutiny do stolice. Ztráta 
jejuna (reziduální délka 80 cm) je z tohoto pohle-
du tolerována lépe než ztráta ilea, protože ileum 
je významně více schopné adaptace ve srovnání 
s  ostatními částmi tenkého střeva. Tento fakt vy-
světluje, proč mají nemocní s  terminální jejuno
stomií malou pravděpodobnost spontánní adapta-
ce, protože není přítomno právě ileum. Ztráta ilea 
je spojena s  cholereou (bile acids diarhea) nebo 
steatoreou, zejména u SBS 2. typu (reziduální délka 
50 cm). Zásadní je přítomnost ileocekální chlopně, 
jejíž resekce zhoršuje zrychlením pasáže klinickou 
situaci SBS. Kolon v  kontinuitě je velmi důležité, 

neboť samotné je schopné vstřebat až 6000 ml teku-
tin a 500 kcal energie/den. Udává se, že plně funkční 
kolon je ekvivalentem 50 cm tenkého střeva. 

2.4.2 � Minerálový a hydratační management 
syndromu krátkého střeva 

Elektrolytové dysbalance jsou velmi častým nále-
zem, zejména v časné fázi SBS, a  jsou nejčastějším 
důvodem hospitalizace (až v 52,5 %). Hydratační re-
žim je založen na porovnání bilance příjmu a výde-
je. U SBS jsou v akutní fázi přítomny vysoké ztráty 
tekutiny (až 4–6 l/denně u enterostomií). Na dehyd-
rataci může ukazovat změna poměru BUN (blood 
urea nitrogen) k S-kreatininu kdy norma je > 20 : 1 
(norma ~10 : 1 a 5 : 1), kreatinin však nemusí být 
přesným ukazatelem renální funkce při sarkopenii 
a malnutrici. Terapeuticky je doporučeno podává-
ní balancovaných krystaloidů. Fyziologický roztok 
(FR) 1/1 není vždy nejvhodnější pro vysoký podíl 
chloridů a pro riziko rozvoje hyperchloremické me-
tabolické acidózy. V případě, že nemocný zvrací, je 
iniciálně často však přítomna hypochloremie s  re-
dukcí močového vylučování chloridů a  je naopak 
nutná suplementace FR 1/1. K omezení ztrát z GIT 
se doporučuje limitace celkového perorálního pří-
jmu tekutin pod 500 ml/den, ale musí být zacho-
vána dostatečná parenterální hydratace a  udržení 
denní diurézy nad 1000 ml/den. Hemokoncentrace 
v akutní fázi je spojena s rizikem renálního selhání 
a  tromboembolické choroby, proto je důležitá její 
prevence. Mnoho nemocných má navíc přítomná 
hyperkoagulační rizika. 

Tab. 2.6  Délka tenkého střeva a riziko ireverzibilního intestinálního se-
lhání (upraveno podle Carbonnel et al., 1996)

Délka tenkého 
střeva

Typ spojení Stav tlustého střeva

< 115 cm terminální jejunostomie –

< 60 cm jejunokolická anastomóza intaktní kolon

< 35 cm jejunoileální anastomóza intaktní kolon

Tab. 2.7  Fáze syndromu krátkého střeva (SBS) a patofyziologické procesy

Fáze SBS Výživa a léčba Klíčové komplikace

akutní fáze (0–3 měsíce) parenterální výživa a hydratace hypergastrinemie, zvýšené riziko vředové choroby, prodloužení tranzitního času 
tenkým střevem, porucha evakuace žaludku, vysoké gastrointestinální ztráty, 
dehydratace, iontová dysbalance, akutní renální selhání, malabsorpce, malnutrice

adaptační fáze (3–24 měsíců) parenterální výživa a hydratace, 
příjem per os

malnutrice, prodloužení tranzitního času tenkým střevem, poruchy motility (cholerea, 
steatorea), malabsorpce vitaminů A, D, E, K, vitaminu B12, porucha enterohepatálního 
oběhu žlučových kyselin (ileum), bakteriální translokace, cholecystolitiáza, jaterní 
léze (IFALD), oxalátová litiáza

chronická fáze (> 24 měsíců) dlouhodobá nutriční a zdravotní péče jaterní léze (IFALD), metabolická kostní choroba, katétrové infekce, prodloužený 
tranzitní čas, nutriční deficity, indikace k transplantaci střeva, multiviscerální 
transplantace

IFALD – intestinal failure-associated liver disease 
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IK udržení adekvátní hydratace je zásadní i dosta-
tečná koncentrace sodíku. Zásoba sodíku v organi-
smu u zdravého jedince činí 2000 mmol, fyziologic-
ké denní odpady do moči jsou 120–240 mmol/ den. 
U SBS k  tomu přistupují i  ztráty enterostomií/píš-
tělí (100–200 mmol/den a více). Předpokládá se, že 
odpady sodíku činí přibližně 100 mmol/l na každý 
litr, který odvádí enterostomie (jejunostomie a ileo-
stomie). Velmi významným ukazatelem jsou den-
ní odpady sodíku v moči za 24 hodin. Využíváme 
často aktuální koncentraci sodíku v moči bez sbě-
ru moči (U-Na), kdy koncentrace < 10–20 mmol/l 
svědčí pro deficit natria a  vysoké riziko akutního 
renálního selhání. Dalším pomocným ukazatelem 
dehydratace je poměr močového vylučování sodí-
ku a  draslíku, kdy hodnota ≤ 1 svědčí pro sekun-
dární hyperaldosteronismus z  důvodu volumové 
deplece při nedostatečném rehydratačním režimu. 
Pacienti se  SBS 1. typu bez zachování kolon (net 
secretors) ztrácejí větší množství vody i sodíku, než 
jsou schopni přijmout per os. Většinou mají délku 
reziduálního střeva < 100 cm a odpady do entero
stomie > 3–4 l/den. Adaptace kolon stran zvýšení 
vstřebávání tekutin je významná (až 6000 ml/den 
a vstřebání sodíku až 800 mmol/den). Pro zmírnění 
ztrát sodíku remnantním střevem je nutné dosažení 
intraluminární koncentrace sodíku > 90 mmol/l při 
současné redukci bezsolutové vody < 500 ml/den. 
Můžeme toho dosáhnout zvýšeným příjmem mine-
rálních vod nebo orálních rehydratačních roztoků 
(ORR). Iontové nápoje pro sportovce nejsou vhod-
né pro vyšší podíl glukózy, která může zvýšit sekreci 
vody a iontů do GIT. 

Rehydratační postupy vychází z tíže stavu a liší 
se podle toho, zda se jedná o akutní resuscitační péči, 
nebo chronickou dehydrataci s minimální klinickou 
symptomatologií. Pro akutní situace hyponatremie 
(viz výše) můžeme použít FR 1/1 1000 ml (pro děti 
20 ml/kg) během 20–30 minut s ohledem na kardiál
ní a renální funkce. U chroniků můžeme rovněž po
užít FR 1/1, ale v delším časovém úseku (3–4 hodi-
ny). Můžeme podat i balancované roztoky (v případě 
hypokalemie, hyponatremie, hypomagnezemie), kte-
ré jsou vhodnější stran chloridů než FR 1/1. 

V  praxi je důležitá prevence realimentačního 
syndromu nebo také refeeding syndromu. Refee-
ding syndrom je metabolická a klinická komplikace 
vznikající po zahájení či navýšení příjmu energie 

u  malnutričního nebo dlouhodobě hladovějícího 
pacienta, způsobená rychlým přesunem elektrolytů 
a  tekutin do buněk při obnovené anabolické akti-
vitě. Projevuje se zejména hypofosfatemií (klíčové 
kritérium), hypokalemií, hypomagnezemií, defici-
tem vitaminů (zejména thiaminu), retencí tekutin 
s edémy a kardiálními, respiračními či neurologic-
kými projevy. Podle ASPEN (American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition) jsou definována 
diagnostická kritéria refeeding syndromu zahrnu-
jící pokles sérových koncentrací fosfátu, draslíku 
a/ nebo hořčíku o 10–20 % (mírná forma), 20–30 % 
(středně těžká forma) nebo více než 30 %, případ-
ně rozvoj orgánové dysfunkce v  důsledku poklesu 
některého z  těchto elektrolytů či deficitu thiaminu 
(těžká forma). Tyto změny se musí objevit do pěti 
dnů od zahájení nebo významného navýšení ener-
getického příjmu. Často bývají deficity přítomny 
před zahájením nutriční podpory. 

Hypokalemie je iniciálně často spojena s refee-
ding syndromem po komplikovaném perioperač-
ním období. U SBS je hypokalemie častá při jejuno
stomii s  délkou střeva < 50 cm, kdy koncentrace 
odpadů do stomie představuje přibližně 15 mmol/l. 
Hypokalemie je často spojena s  hypomagnezemií. 
Korekce hypokalemie u  SBS se většinou provádí 
podáním kalium chloridu (7,45% KCl) nebo kalium 
malátu v roztoku FR 1/1 500–1000 ml a v dlouho-
dobém horizontu přidáním substancí do vaku par
enterální výživy. 

Potřeba magnezia se odhaduje pro zdravé je-
dince 0,1–0,2 mmol/kg (200–300 mg/den), zatímco 
u  nemocných se  SBS je často nutné dávku zvýšit: 
0,2–0,4 mmol/kg (300–500 mg/den). Cílové rozme-
zí hladiny magnezia by mělo být 0,9–1,15  mmol/l. 
Denní ztráty magnezia močí < 9,7 mg/24 hodin 
(0,40 mmol/den) svědčí pro deficit magnezia i v pří-
padě, že plazmatická hladina je 0,75–0,85  mmol/l. 
Hypomagnezemie blokuje stimulaci výdeje parathor-
monu a v dlouhodobém horizontu je spojená s rizi-
kem rozvoje metabolické kostní choroby. Tabulka 2.8 
ukazuje na možnosti korekce hypomagnezemie.

Substituce kalcia (4,5–11 mmol/24 hodin), fos-
fátů (15–30 mmol/den) a hořčíku (4–12 mmol/den) 
by měla vést k normální plazmatické hodnotě a nor-
málním odpadům v  moči. Volba roztoků mimo 
AIO je variabilní a vycházíme z laboratorních nále-
zů. Součástí je suplementace vitaminů a stopových 


