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Nutriční péče u Nutriční péče u nefrologickýchnefrologických  

nemocnýchnemocných  

1.1. Chronické onemocnění ledvin (CKD) léčené Chronické onemocnění ledvin (CKD) léčené 

konzervativně (senioři, preemptivní konzervativně (senioři, preemptivní TxTx  ledviny)ledviny)  

2.2. Chronické selhání ledvin (CHSL) léčené Chronické selhání ledvin (CHSL) léčené 

dialýzou (HD a PD)dialýzou (HD a PD)  

3.3. Transplantace ledvinyTransplantace ledviny  



Metabolismus a potřeba živin při CKDMetabolismus a potřeba živin při CKD  

1.1. Aminokyseliny a bílkovinyAminokyseliny a bílkoviny  

2.2. SacharidySacharidy  

3.3. LipidyLipidy  

4.4. Elektrolyty a minerályElektrolyty a minerály  

5.5. Vitamíny a stopové prvkyVitamíny a stopové prvky 



Chronické onemocnění ledvin Chronické onemocnění ledvin 

(CKD) a chronická renální (CKD) a chronická renální 

insuficience léčená konzervativněinsuficience léčená konzervativně 

 



KDIGO 2012KDIGO 2012  

KidneyKidney  IntInt. 2013, Suppl.1. 2013, Suppl.1  



StadiumStadium  Charakteristika Charakteristika   GF (ml/s./1,73mGF (ml/s./1,73m22))  

11  Poškození ledvin sPoškození ledvin s  normální GFRnormální GFR    1,51,5  

22  
Poškození ledvin sPoškození ledvin s  lehkým lehkým 

poklesem GFRpoklesem GFR  
1,51,5––1,01,0  

3a 3a   

  

3b3b  

Poškození ledvin sPoškození ledvin s  lehkým až lehkým až 

středním poklesem GFRstředním poklesem GFR  

Poškození ledvin se středním až Poškození ledvin se středním až 

těžším stupněm snížení GFRtěžším stupněm snížení GFR  

1,0 1,0 ––  00,75,75  

  

0,75 0,75 ––  0,500,50  

4 
Těžké poškození ledvin s výrazným 

poklesem GFR 
0,5 – 0,25 

5 
Chronické selhání ledvin 

(predialýza,dialýza) 
 0,25 

Stadia chronického onemocnění ledvin (CKD) Stadia chronického onemocnění ledvin (CKD)   
(upraveno dle KDIGO 2012)(upraveno dle KDIGO 2012)  

NBD dle KDIGO 2012 (2B, 2C)NBD dle KDIGO 2012 (2B, 2C)  



KDIGO 2012KDIGO 2012  

KidneyKidney  IntInt. 2013, . 2013, SupplSuppl. 1. 1  

MLPDMLPD  MLPDMLPD  

MLPD+KAMLPD+KA  MLPDMLPD  MLPDMLPD  

LPD+KALPD+KA  LPD+KALPD+KA  LPD+KALPD+KA  

LPD+KALPD+KA  LPD+KALPD+KA  LPD+KALPD+KA  



Nature Clinical Practice 3: 383Nature Clinical Practice 3: 383--392, 2007392, 2007  



    

    1)CKD stádium 1  

 - příjem B  1-1.2g /kg iTH/den,  

 - příjem E do 140kJ/kg iTH/den 

   při BMI >30kg/m2 ~ 120 kJ/kg iTH/den 

 

    2) CKD stádium 2 

 - příjem B  0,8-1.0g /kg iTH/den  

   rostlinné B + vláknina 

 - příjem E do 140kJ/kg iTH/den 

       při BMI >30kg/m2 ~ 120 kJ/kg iTH/den 

 

GuidelinesGuidelines  ESPEN / KDIGO 2012 ESPEN / KDIGO 2012   

    pro nutriční léčbu CKDpro nutriční léčbu CKD  



3)3)  CKD sCKD stádiumtádium  33a a aa  3b3b    

--  příjem B příjem B   0,8 0,8 g /kgg /kg  iTHiTH/d/denen,,    

    rostlinné B + vláknina,rostlinné B + vláknina,  

    doplnit příjem B dle proteinuriedoplnit příjem B dle proteinurie  

--  příjem Epříjem E  do 140kJdo 140kJ/kg /kg iiTHTH/d/denen, ,   

    při BMI při BMI >>30kg/m30kg/m22  ~~  130 130 kJkJ/kg /kg iiTHTH/d/denen      

  

4)4)  CKD CKD ststádiumádium  44  a 5a 5  

--  příjem B příjem B   0,6 0,6 g /kgg /kg  iTHiTH/d/denen    

    ++ketoketoanaloga 0,1g/kg analoga 0,1g/kg iTHiTH/den,/den,  

    doplnit příjem B dle proteinuriedoplnit příjem B dle proteinurie  

--  příjem E do 140kJpříjem E do 140kJ/kg /kg iiTHTH/d/denen,,  

    při BMI při BMI >>30kg/m30kg/m22  ~~  130 130 kJkJ/kg /kg iiTHTH/d/denen  

Metabolicky využitelný příjem B nesmí dlouhodobě Metabolicky využitelný příjem B nesmí dlouhodobě 

klesnout pod 0,7g B/kg klesnout pod 0,7g B/kg iTHiTH/den/den  

      



Dieta při sérovém kreatininu Dieta při sérovém kreatininu   
150150––250 µmol/l250 µmol/l  

Dieta při sérovém kreatininu 250Dieta při sérovém kreatininu 250––400 400 
µmol/lµmol/l  

Dieta při sérovém kreatininu Dieta při sérovém kreatininu   
400400––600 µmol/l600 µmol/l  

0,8 g bílkoviny/kg/den (50 % bílkoviny s 0,8 g bílkoviny/kg/den (50 % bílkoviny s 
vysokou biologickou hodnotou)vysokou biologickou hodnotou)  

0,6 g bílkoviny/kg/den (70 % vysoce 0,6 g bílkoviny/kg/den (70 % vysoce 
kvalitního proteinu)kvalitního proteinu)  

0,6 g bílkovin/kg/den (70 % vysoce 0,6 g bílkovin/kg/den (70 % vysoce 
kvalitního proteinu)kvalitního proteinu)  

140140––150 kJ/kg/den150 kJ/kg/den  130 130 kJkJ/kg/den/kg/den  130130––135 135 kJkJ/kg/den/kg/den  

příjem fosfátů 1příjem fosfátů 1––1,2 g/den (331,2 g/den (33––40 mmol)40 mmol)  
příjem fosfátů do 0,8 g/den příjem fosfátů do 0,8 g/den   
(do 27 mmol)(do 27 mmol)  

fosfáty do 0,8 g/den (27 mmol)fosfáty do 0,8 g/den (27 mmol)  

příjem kalcia s ohledem na aktuální hladinypříjem kalcia s ohledem na aktuální hladiny  
příjem kalcia 0,5příjem kalcia 0,5––1 g, dle aktuálních 1 g, dle aktuálních 
kalcemiíkalcemií  

11––1,5 g kalcia (včetně Ca v 1,5 g kalcia (včetně Ca v 
ketoanalogách), dle aktuální kalcémieketoanalogách), dle aktuální kalcémie  

příjem natria volný, omezujeme pouze při příjem natria volný, omezujeme pouze při 
otocích a hypertenziotocích a hypertenzi  

8080––100 mmol natria100 mmol natria  
8080––100 mmol natria, v závislosti na 100 mmol natria, v závislosti na 
natriové bilancinatriové bilanci  

příjem tekutin volný dle diurézypříjem tekutin volný dle diurézy  5555––65 mmol kalia65 mmol kalia  
4040––50 mmol kalia dle aktuální kalemie a 50 mmol kalia dle aktuální kalemie a 
hodnot exkrece kaliahodnot exkrece kalia  

příjem tekutin dle vodní a příjem tekutin dle vodní a 
elektrolytové bilanceelektrolytové bilance  

tekutiny volně dle bilancetekutiny volně dle bilance  

ketoanalogaketoanaloga  esenciálních aminokyselin esenciálních aminokyselin 
(např. (např. KetosterilKetosteril) v dávce kolem 0,l ) v dávce kolem 0,l 
g/kg/den, (nejčastěji 6g/kg/den, (nejčastěji 6––10 10 tbltbl/den, /den, 
podávat spolu spodávat spolu s  jídlem, případně ihned jídlem, případně ihned 
po jídle), eventuálně po jídle), eventuálně nízkobílkovinnénízkobílkovinné  
nízkofosfátovénízkofosfátové  energetické energetické 
suplementysuplementy  

ketoanalogaketoanaloga  esenciálních aminokyselin esenciálních aminokyselin 
(např. (např. KetosterilKetosteril) v dávce kolem 0,l ) v dávce kolem 0,l 
g/kg/den, (nejčastěji 6g/kg/den, (nejčastěji 6––10 10 tbltbl/den, /den, 
podávat spolu spodávat spolu s  jídlem, případně ihned po jídlem, případně ihned po 
jídle), eventuálně jídle), eventuálně nízkobílkovinnénízkobílkovinné  
nízkofosfátovénízkofosfátové  energetické suplementyenergetické suplementy  

Složení diet u nemocných s CKDSložení diet u nemocných s CKD  



NBD + KA v léčbě pacientů s CKD: 30.letá zkušenost u 

3tis. pacientů v IKEM  

 

 
 

  Teplan V   Teplan V   Am.JAm.J  NephrolNephrol  2005, 25 (2005, 25 (SupplSuppl  1)1)  

 VV  našich opakovaných studiích bylo našich opakovaných studiích bylo 

prokázáno, ţe nemocní mohou velmi dobře prokázáno, ţe nemocní mohou velmi dobře 

tolerovat tolerovat nízkobílkovinnounízkobílkovinnou  dietu (NBD) dietu (NBD) 

doplněnou doplněnou ketoanalogyketoanalogy  esenciálních esenciálních 

aminokyselin (KA), která pomáhá aminokyselin (KA), která pomáhá 

dlouhodobě stabilizovat metabolický stav dlouhodobě stabilizovat metabolický stav 

nemocných. Navíc, při většinou dobré nemocných. Navíc, při většinou dobré 

kompliancikomplianci  je riziko skryté malnutrice nízké. je riziko skryté malnutrice nízké.   

  



Nízkobílkovinná dieta-pozitiva 

 1) Úprava metabolických poruch v CHRI: 

• Retence dusíkatých látek 

• Metabolická acidóza 

• Ca-P abnormality 

• Periferní inzulinové rezistence, dyslipidémie 

 

 2) Zpomalení progrese CKD: 

• Sníţení proteinurie, zlepšení hypertenze 

• Reziduální funkce při dialýze 

 

3) Ekonomická rozvaha 

 



NízkobilkovinnáNízkobilkovinná  dieta dieta --  rizikarizika  

1) Riziko malnutrice 

• Morbidita, úbytek svalové hmoty  

• Negativní vliv v následné dialyzační léčbě 

 

2) Obtíže při realizaci NBD: 

• Špatná kompliance 

• Pravidelný nutriční monitoring 

• Vyšší cena potravin, nutričních doplňků  

 a ketoanolog 

 

 

 



Faktory příznivého účinku NBDFaktory příznivého účinku NBD  
  

1. 1. HemodynamickéHemodynamické  faktory příznivého účinku NBDfaktory příznivého účinku NBD  

  

  konstrikce aferentní arterioly vedoucí k sníţeníkonstrikce aferentní arterioly vedoucí k sníţení  

intraglomerulárníintraglomerulární  hypertenze (sníţení hypertenze (sníţení vazodilatačníhovazodilatačního    

účinku některých AMK diety / např. fenylalanin, účinku některých AMK diety / např. fenylalanin,   

tyrozin / s účinkem tyrozin / s účinkem glukagonuglukagonu).).  

  

Výhodné AMK leucin, izoleucin, valin (rozvětvenéVýhodné AMK leucin, izoleucin, valin (rozvětvené  

AMK AMK ––  proteosyntézaproteosyntéza))  



1. Snížení albuminurie/proteinurie:1. Snížení albuminurie/proteinurie:  

--  ovlivnění ovlivnění endoteliálníendoteliální  dysfunkcedysfunkce  

--  sníţené vychytávání makromolekul vsníţené vychytávání makromolekul v  tubulárních buňkách a tubulárních buňkách a mezangiumezangiu  (vč. (vč.         

    lipoproteinových lipoproteinových partikulípartikulí))  

--  sníţení sníţení přímého toxického působení metabolitů přímého toxického působení metabolitů reabsorbovanýchreabsorbovaných  proteinů proteinů   

--  v v buňkách proximálního tubulubuňkách proximálního tubulu  

2. Snížení 2. Snížení hypermetabolismuhypermetabolismu  v reziduálních nefronechv reziduálních nefronech  

3. Stimulace snížené aktivity proteolytických enzymů (glomeruly i tubuly)3. Stimulace snížené aktivity proteolytických enzymů (glomeruly i tubuly)  

4. Snížení hormonální aktivity, především4. Snížení hormonální aktivity, především  

--  PTH, PTH, kortisolkortisol, STH, inzulin, , STH, inzulin, angiotenzinangiotenzin  II, aldosteronII, aldosteron  

--  TGFTGF--beta l, PDGF, IGFbeta l, PDGF, IGF--1, EDGF, PGE2, TXB2, ET1, EDGF, PGE2, TXB2, ET--1, amoniak1, amoniak  

5. Zlepšení metabolické acidózy5. Zlepšení metabolické acidózy  

6. Snížení retence katabolitů (především proteinového metabolismu)6. Snížení retence katabolitů (především proteinového metabolismu)  

2. 2. NehemodynamickéNehemodynamické  faktory příznivého účinku NBDfaktory příznivého účinku NBD  

  



Obsah ketoObsah keto--aminokyselin v aminokyselin v KetosteriluKetosterilu    



Farmakologické účinkyFarmakologické účinky  

ketoketo--aminokyselinaminokyselin  

  
  

  MetabolickýMetabolický  účinekúčinek  nana::  

••  proteosyntézuproteosyntézu  aa  degradacidegradaci  proteinůproteinů  aa  AMKAMK  

••  vazodilatacivazodilataci  vv  glomeruluglomerulu  

••  metabolickoumetabolickou  acidózuacidózu  

••  kalciokalcio--fosfátovýfosfátový  metabolismusmetabolismus  

••  poruchyporuchy  glykoregulaceglykoregulace  

••  lipidovýlipidový  metabolismusmetabolismus  



JournalJournal  ofof  RenalRenal  NutritionNutrition  2012; Vol 22 No 2S: S12012; Vol 22 No 2S: S1--2424  



Cochrane systematic review and metaCochrane systematic review and meta--analysisanalysis  

2000 pts, p= 0.0002 2000 pts, p= 0.0002   

Fouque et al, Cochrane Database Syst Rev, Issue 3, 2009Fouque et al, Cochrane Database Syst Rev, Issue 3, 2009  

0.0.7 7 --  0.80.8  vs highvs high  

0.30.3--0.6 vs high0.6 vs high  
P=O.0009P=O.0009  



• V posledním desetiletí se významně zvýšil počet 

nemocných ve vyšších věkových kategoriích se závaţným 

onemocněním ledvin, u kterých biologický věk s 

dalším orgánovým poškozením neumoţňuje úspěšnou 

léčbu v dialyzačně transplantačním programu. 

 

• Současně často uţívané výpočtové hodnocení 

glomerulární filtrace pomocí eGFR/MDRD u seniorů je 

často zatíţené značnou chybou danou sníţenou hodnotou 

sérového kreatininu při úbytku svalové hmoty.  

 

Konzervativní léčení chronickéKonzervativní léčení chronické  

  renální insuficience (CKD 3renální insuficience (CKD 3--5) u seniorů5) u seniorů  



Životní prognóza dialyzační léčby dle věkových dekád 

Tamura MK et al., KI 2012 



• Age > 70 years, GFR 5-7 ml/min 

• Randomisation sVLPD vs dialysis 

• Mean time on sVLPD: one year 





New New ConceptConcept  ofof  CKD CKD stagestage  33--5 5 patientspatients     

Management in Management in thethe  CzechCzech  RepublicRepublic  
((CzechCzech  Society Society forfor    TransplantationTransplantation  andand  CzechCzech  Society Society forfor  NephrologyNephrology, 2012), 2012)  

CongressCongress  ERA ERA ––  EDTA 2013EDTA 2013  

CKD CKD stagestage  33--5:     5:     ConservativeConservative  management management inclincl. . nutritionalnutritional  carecare  

  

CKD CKD stagestage  4:        4:        ReferralReferral  forfor  kidneykidney  TxTx  andand  dialysisdialysis  (HD (HD oror  PD)PD)  

  

  
                                                              PreemptivePreemptive  kidneykidney  TxTx  ––  livingliving  donordonor  
  
CKDstageCKDstage  5:         5:         PreemptivePreemptive  kidneykidney  TxTx  ––  cadavericcadaveric  donor donor   
                                                              ((eGFReGFR  <<  10 ml/min)10 ml/min)  
  
                                                            DialysisDialysis: : prepareprepare  andand  start (start (eGFReGFR  <<  5 5 ––  7 ml/min7 ml/min  

                                                                                                                                                  in non in non complicatedcomplicated  ptspts) )   

                                                                                                                                                

                                                                                                                                                                                                                                                                                            IDEAL Study , NEJM 2010IDEAL Study , NEJM 2010  



PreemptivePreemptive  renalrenal  transplantationtransplantation  
ConservativeConservative  management:management:  

  ModifiedModified  lowlow--protein diet (0.8 g P / kg protein diet (0.8 g P / kg iBWiBW  //dayday))  

  LowLow--protein diet (0.6 g P / kg protein diet (0.6 g P / kg iBWiBW  //dayday) ) andand    

        keto keto aminoamino  acidsacids  (0.1 (0.1 ––  0.2 g kg 0.2 g kg iBWiBW  //dayday))  

  

  

OptimalOptimal  constellationconstellation: to : to bebe  transplantedtransplanted  directlydirectly  

withoutwithout  ((longlong--term) term) dialysisdialysis. . IfIf  not, not, bebe  in in optimaloptimal  

conditioncondition  forfor  followingfollowing  TxTx  oror  longlong--term term dialysisdialysis  

management.management.  

  

CongressCongress  ERA ERA ––  EDTA 2013EDTA 2013  



NutritionalNutritional  care in CKD care in CKD patientspatients  --  optimaloptimal  

recommendationsrecommendations  
((CzechCzech  Society Society forfor  NutritionNutrition  andand  IntensiveIntensive  MetabolicMetabolic  Care, 2012)Care, 2012)  

1. 1. EarlyEarly  start start ofof  nutritionalnutritional  care in CKD care in CKD stagestage  3 (3b 3 (3b oror  eveneven  3a)3a)  

2. 2. ForFor  patientspatients  CKD CKD stagestage  4 4 ––  5 use MLPD 5 use MLPD oror  LPD + KALPD + KA  

3. 3. UnderUnder  strictstrict  controlcontrol  prolongprolong  thethe  period period ofof  CKD CKD stagestage  5 as 5 as longlong  

        as as possiblepossible  withwith  controlledcontrolled  nutritionnutrition  care (care (latelate  start start ofof  

        dialysisdialysis  55--7 ml/min)7 ml/min)  

4. 4. ModifyModify  protein protein intakeintake  andand  supplementsupplement  itit  withwith  keto keto aminoamino  

        acidsacids  as as necessarynecessary  

5. 5. ProlongProlong  individualindividual  nutritionalnutritional  care as care as possiblepossible    

CongressCongress  ERA ERA ––  EDTA 2013EDTA 2013  



Podmínky úspěšné nutriční péče 

1. Doporučené postupy (Guidelines) pro nutriční 
péči v CKD 

2. Edukace nutričních terapeutek a   

    lékařů: 
– Zhodnocení nutričního stavu 

– Preskripce a monitorace NBD 

3. Komplexní nutriční preventivní   program pro 
stádia CKD 3-4 



Chronické selhání ledvin (CHSL) Chronické selhání ledvin (CHSL) 

léčené dialýzou (HD a léčené dialýzou (HD a PD)PD) 

 



Reziduální funkce ledvin                  

-nové názory 

Kdy začít dialyzační léčbu? 





• Podle NKFNKF--DOQI DOQI by pravidelné dialyzační léčení mělo 

být zahájeno, kdyţ klesne GF< 10,5 ml/minGF< 10,5 ml/min,coţ 

odpovídá hodnotě týdenního  KtVKtV/urea < 2/urea < 2. 

 

• Tyto hodnoty mohou být i niţší za podmínky,ţe je 

stabilizovaná tělesná hmotnost bez známek otoků 

z retence tekutin, nejsou známky dusíkového 

katabolismu a nejsou přítomny známky uremického 

syndromu. 

 



•• Evropské Evropské guidelinesguidelines  doporučují zahájení dialyzační 

léčby  jiţ při GF <15 ml/minGF <15 ml/min nebo pokud jsou přítomny 

známky uremické symptomatologieuremické symptomatologie, retence 

tekutin,dekompenzované hypertenze či  progrese 

malnutrice. 

 

• V kaţdém případě musí být dialýza zahájena 

nejpozději, kdyţ se hodnota  

 GF ~ 6 ml/min (0,1 ml/s).GF ~ 6 ml/min (0,1 ml/s).  



  SSprávně vedená konzervativní léčba konzervativní léčba vč. dietoterapie 

u stabilizovaných nemocných kk  malnutrici nevede malnutrici nevede a 

vyšší příjem proteinů v dietě dialyzovaných a tím 

moţnost anabolismu je sniţována dialyzačními 

ztrátami aminokyselin a ztrátami aminokyselin a proinflamačnímproinflamačním  efektemefektem 

dialyzační membrány.Tím argumentují oponentioponenti časné 

dialýzy a navíc dodávají prodlouţení údobí lepší lepší 

kvality života vkvality života v  predialýzepredialýze  aţ o několik roků. 



Dietní postupy u Dietní postupy u hemodialyzovanýchhemodialyzovaných  

nemocnýchnemocných  

 Dieta u dialyzovaných pacientů se výrazně odlišuje od 

diety v předdialyzačním údobí. Musí na jedné straně 

respektovat omezení (např. tekutin, draslíku, fosforu apod.), 

na druhé straně však umoţňuje nezbytně nutný větší příjem 

bílkovin a energie. 

 Obsah bílkovin v potravě by měl činit 1,2 - 1,4 g/kg tělesné 

hmotnosti/den. Alespoň 50 % z tohoto mnoţství (lépe 2/3) 

by měly tvořit bílkoviny biologicky hodnotné ţivočišného 

původu (maso, vejce, mléko) obsahující esenciální 

aminokyseliny nezbytné pro organismus.  



 Doporučený energetický příjem činí 150 - 160 kJ/kg 

tělesné hmotnosti/den (tedy alespoň 11 000 - 12 000 

kJ/den) Organismus vyuţije bílkoviny potravy 

adekvátně jen tehdy, má-li k dispozici současně 

dostatek energie. Jinak dochází k pouţití bílkovin jako 

energetického zdroje, zvyšuje se katabolismus a 

stoupá hladina močoviny, kyseliny močové a 

eventuelně kreatininu. 

• Příjem tekutin závisí na zbytkové diuréze a k tomuto 

mnoţství doporučujeme příjem tekutin 600 - 800 ml. Je 

nutné usilovat o takový dietní reţim, který by nevedl k 

větším váhovým přírůstkům v mezidialyzačním údobí 

neţ 2 kg. 

 



  anorexie, nauzea, anorexie, nauzea, dysgeusiedysgeusie                        ztráty živin do dialýzuztráty živin do dialýzu    katabolismuskatabolismus  

  malnutrice, malnutrice, gastroparézagastroparéza      neadekvátní dialýzaneadekvátní dialýza        indukinduk. dialýzou. dialýzou  

  deprese, deprese, sociosocio--ekonekon. status. status  

  neadekvátní dieta (neadekvátní dieta (  B B   E)E)  

    

                                          biokompatibilitabiokompatibilita  

                                            dialdial. membrány. membrány  

    

  

  snížený příjemsnížený příjem                                malnutricemalnutrice      uremické toxinyuremické toxiny  

    

  

  metabolické poruchymetabolické poruchy                                          abnormalityabnormality  

      ((protenyproteny, AMK, sacharidy,, AMK, sacharidy,                                      sval.metabolismusval.metabolismu  

      tuky, vitaminy, minerály,…)tuky, vitaminy, minerály,…)              zvýšená zvýšená morbilitamorbilita  

                ++      endokrinníendokrinní  

  metabolická acidózametabolická acidóza                            mortalitamortalita                poruchyporuchy    

Příčiny malnutrice u dialyzovaných nemocnýchPříčiny malnutrice u dialyzovaných nemocných  



Léčebné postupy u malnutriceLéčebné postupy u malnutrice  

    Při léčbě malnutrice je doporučována minimální 

hodnota Kt/V 1,3-1,4 pro hemodialýzu a 1,9 na týden 

pro peritoneální dialýzu, PCR 1-1,2g/kg/den. 

Hyperfosfatémie je menší riziko neţ nedostatečný 

příjem bílkovin s niţší plasmatickou koncentrací fosforu. 

Hypofosfatémie můţe ukazovat na rozvíjející se 

malnutrici. 



   U těžké anorexie je nutné zavést nasogastrickou 

sondu a pacienta vyživovat přes noc  enterální 

výživou. U pacientů s těžkou gastroparézou, kteří 

netolerují žádnou formu perorální suplementace, je 

nutno výživu posílit intradialyzační parenterální 

výživou, která je však finančně náročná a jenom 70% 

je využito pacientem, zbytek uniká do dialyzátu. U 

pacientů s těžkou malabsorpcí, těžkou malnutricí 

nebo intolerancí perorálních preparátů je indikována 

totální parenterální výživa.  





Výživová doporučeníVýživová doporučení      
• Zvýšený přísun energie až na 150 – 160 kJ/kg 

• Zvýšený příjem tuků 1,1g/kg. Podíl rostlinných tuků je zastoupen z 
2/3 

• Zvýšený přísun bílkovin na 1,2 – 1,4 kg/den. Poměr mezi 
živočišnými a rostlinnými bílkovinami by měl být 3:2 

• Příjem sacharidů až 5 g/kg   

• Snížený příjem soli 

• Snížený příjem tekutin  

• Orientace ve výživových tabulkách s možností záměn bílkovinných. 
ekvivalentů 

• Snížení příjmu K (draslíku) 

• Snížení příjmu P (fosforu)  

• Omezení purinů 

• Pravidelný příjem stravy 

• Využití doplňkové stravy při nedostatku příjmu energie, bílkovin a 
sacharidů 

• Zachování ideální hmotnosti 

• Při obezitě redukce váhy  

 

 



Fosfor Fosfor --  PP  
• Skrytý P 

• E 330 – kyselina fosforečná – mléko, cola 

• E 341 – fosforečnan vápenatý – tavené 
sýry 

• E 450 – dvojfosforečnany – uzeniny, 
klobásy 

• E 340–fosforečnan draselný – sušené 
mléko 

• Omezení tzv, zdravé výţivy 

• Vyuţití nízkobílkovinných potravin 

 

  Potraviny ve 100 g 

Celozrnný rohlík      260 mg 

Čokoláda   242 mg 

Kakao   665 mg 

Ořechy   475 mg 

Mák   610 mg 

Eidam 30%  570 mg 

Maso hov.  152 mg 

Mouka   121 mg 

Čočka   423 mg 
   

 

          PŘÍKLAD  svačin  

 

Bílý rohlík. Sýr trojuhelník. Rama -  130mg 

 

2 ks Ţemle. Vejce.  Rama. Dţem – 202,9mg 

 

2 ks Celozrnný rohlík. Rama. Sýr  Eidam –
442,8mg 

 

  

   

 

  PŘÍKLAD  oběda  

 

100 g Vepřový plátek. Rýţe. Kyselá okurka – 
337,9 mg 

 

100 g Kuře pečené. Rýţe. Hlávkový salát 30 g – 
372,3 mg 

 

100 g Čočka. 80 g Opečený párek. Kyselá 
okurka –598,8 mg 

 



Snížení obsahu KSnížení obsahu K  

• Máčení ve vodě: 30% sníţení 

 

• Vylití šťávy:30 – 50% sníţení 

 

• Hlubokým zmrazením a 
rozmrazením – 30% 

• Vaření s malými kousky a 
namáčení - sníţení – 50% 

• Ztráta K 30 – 50% volba jiné 
technologické úpravy 

• Záměna potravinových 
ekvivalentů 

• Vyuţití nízkobílkovinných 
potravin 

 

Příklad:  

Mléko   Smetana a voda 

250 ml    50ml + 200ml  
    

K-394 mg K- 56 mg 

P-230 mg P- 32 mg 

 

Maso  350 mg K 

Šunka  300 mg K 

Sýr smetanový 86 mg   K 

Brambory 250 mg K 

Ořechy  230 mg K  

Jablko  123 mg K  



Doplňková výživaDoplňková výživa    
Podáváme při nedostatečném energetickém příjmu:       1/ v předdialyzační léčbě 

                                                   2/ v dialýze 

                 

Dělíme: Výţivové nápoje  a) s různými příchutěmi – Nutridrink čokoládam, malina 

    b) pro diabetiky i s příchutěmi - Diason 

    c) s přídavkem  vlákniny - Fortimel 

    d) s přídavkem minerálů a vitamínu - zinku - Cubitan  

    e) se sníţeným příjmem draslíku, fosforu – pro dialyzované 

Nutrilon   

       Sypké směsi – například Protifár, Fantomalt – přídavek do nápojů, pokrmů 

       Parenterální a enterální výţiva – například Aminomix, Clinomel, Kabiven 

       Energetické nápoje – například Calogen 

       

Kriteria při výběru vhodné doplňkové výţivy: 

Laboratorní výsledky: například hladina albuminu, urea za 24 hod, hladina draslíku, 
hladina fosforu 

Somatický stav – schopnost samostatně se stravovat, pít, kousat, polykat  

Energetický příjem – zhodnocení zkonzumované stravy, velikost porce 

 

Jaký očekáváme výsledek – zvýšení energie, přírůstek na váze, větší příjem bílkovin a 
zlepšení somatického stavu pacienta 



  

Transplantace ledvinyTransplantace ledviny  

  
Doporučené výživové postupy Doporučené výživové postupy  

 

 

 

 



Nutriční postupy                                 Nutriční postupy                                 

při transplantaci ledvinypři transplantaci ledviny  

úprava K, acidobazické a tekutinové rovnováhy 

dialýzou před operačním výkonem 

 

mírná hyperhydratace během operačního 

výkonu a úprava renální anemie 

 

podání imunosupresiv dle protokolu 



Nutriční postupy v časném Nutriční postupy v časném 

potransplantačnímpotransplantačním  údobíúdobí  

•• Obnovená funkce ledvinyObnovená funkce ledviny 

bilance tekutin a elektrolytů 

příjem bílkovin kolem 1.2g/kg TH/den 

příjem energie 125-145 kJ/kg TH/den 

kontroly Na, K, Mg, P  

metabolicklá tolerance  imunosuprese 

(glykemie↑, lipidy↑, hypertenze, obezita) 



Nutriční postupy v časném Nutriční postupy v časném 

potransplantačnímpotransplantačním  údobíúdobí 

•• Dosud Dosud afunkčníafunkční  ledvinaledvina  

 

 pokračovat v dialyzační léčbě 

 úprava/redukce imunosuprese  

 časná  detekce  malnutrice 



Nutriční postupy v pozdním Nutriční postupy v pozdním 

potransplantačnímpotransplantačním  údobíúdobí  

 Základním požadavkem je optimální nutrice/příjem živin a 

energie/ a účinek  imunosupresivní léčby. Hlavní metabolické 

komplikace jsou: 

  obezita 

hyperglykemie/diabetes 

hyperlipidemie 

hyperkalemie 

hypertenze 

malnutrice 

renální osteopatie 

renální anemie 

   
 




