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Cukr a tuk:
1/ glukosa je (aerobně) metabolizována na acetyl-CoA.

Jeho nadbytek, neodbouraný v Krebsově cyklu, může
být přeměněn na mastné kyseliny (ev. na cholesterol)
a ty zabudovány do triacylglycerolů.  Z cukru vzniká tuk.

2/  mastné kyseliny z triacylglycerolů skýtají acetyl-CoA.
Ten (kromě tvorby ketolátek v játrech a syntézy 
cholesterolu) nemůže být metabolizován jinak než
v Krebsově cyklu, kde však je zcela odbourán  za vzniku 
CO2, redukovaných koenzymů („redukčních ekvivalentů“) 
a energie.  Z tuku tedy nelze cukr vytvořit.

3/  pro tvorbu glukosy v kritických stavech má proto zásadní
význam katabolismus bílkovin, poskytující glukogenní
aminokyseliny.
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Maillardova reakce

N H2 O = C N = C
(H) (H)

Aminoskupina –NH2 z aminokyselin reaguje s karbonylovou
skupinou cukrů za vzniku aldiminu, tj. „Schiffovy báze“.
Roztoky aminokyselin proto nesmí být sterilizovány ve směsi 
s cukry - místo cukrů jsou obvykle používány polyoly (= cukerné
alkoholy) sorbitol (=glucitol) a xylitol.

aminokyselina   +   cukr                                  aldimin                    
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( Wretlind )
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Hereditární fruktosová intolerance
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Hereditární fruktosová intolerance

normální příjem Fru v potravě
20 – 50 g / d  (dospělý)

sorbitol (= D-glucitol) 
je metabolizován na Fru
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Hereditární fruktosová intolerance
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Hereditární fruktosová intolerance
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Infúze 
a insulin
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[insulin]

[Glc]

Insulin a Glc v krvi:
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Nejvyšší osmolalita pro infúzi 
do periferní žíly

je cca 900 mmol/kg 
(trojnásobek osmolality plasmy, 
tj. např. 15 % roztok cukru)



37



38

Aminogram krevní plasmy



39

Vyvážený roztok aminokyselin
pro parenterální výživu 
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Udržování homeostázy metabolitů
Koncentrace a vzájemné poměry aminokyselin v infúzním roztoku
jsou zvoleny podle metabolické aktivity jater pro jednotlivé
aminokyseliny (i jejich skupiny) a tedy jsou zcela odlišné od 
aminogramu krevní plasmy. 
Po průchodu směsi podaných aminokyselin játry je dosaženo 
stavu, odpovídajícímu normálnímu aminogramu. 
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Aminokyselinové infúzní roztoky:
„Nutramin“
„Neonutrin“ (Infusia a.s. Hořátev,

289 12   SADSKÁ
okr.  NB)

1/  vyvážené aminokyselinové roztoky
2/  specializované
3/  kombinační
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1/  vyvážené
aminokyselinové roztoky
Nutramin  Neo   (SX)    4 neb  8 %

↓ (dospělí)
sorbitol + xylitol

Nutramin N    (nedonošené děti)
Nutramin P     (novorozenci, kojenci)
....
→ „Neonutrin“
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2/  specializované
aminokyselinové roztoky
Nutramin C         coma hepaticum

Nutramin U         uremia

...
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3/  kombinační
aminokyselinové roztoky

trvale nikoliv samostatná aplikace,
ale v kombinaci s vyváženými neb 
specializovanými roztoky
Nutramin VLI „zátěžové stavy“
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Aminokyseliny s rozvětveným
uhlíkatým řetězcem („VLI“)
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Krevní
plasma Na+

mmol . l-1
K+

mmol . l-1
Cl-

mmol . l-1
HCO3

-

mmol . l-1
Catotalmmol . l-1

Mg2+

mmol . l-1
Rozpětí
průměr

130 – 143
137 (140)

4,0 – 5,5
4,4

95 – 107
101  (100) 

21 – 27
24

2 – 3
2,5

0,7 – 1
“1”

Koncentrace iontů v plazmě krevní
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Anionty v plazmě krevní:

chloridy  100 mmol . l-1

hydrogenuhličitany
24 mmol . l-1

(proteináty  16 mmol . l-1
(reziduální anionty  10 mmol . l-1)
Σ =  cca  150 mmol . l-1
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CO2 +  H2O            H2CO3 H+ +  HCO3
-

Hydrogenuhličitan  („bikarbonát“):

svojí koncentrací rychle „přizpůsobitelný“ anion

NaHCO3 +  H2O            H2CO3 +  Na+ +  OH-

v důsledku hydrolýzy zásaditě reagující látka
(Kyselina uhličitá v elipse symbolizuje slabý, tedy prakticky nedisociovaný
elektrolyt. Hydroxid sodný je silný, tj. téměř zcela disociovaný elektrolyt
- ve vodném roztoku vzniká přebytek OH- iontů, podmiňující zásaditou reakci.)  
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Hypochloremická alkalóza:

normální stav              hypochlorémie

úbytek chloridů
(žlutě) kompenzován
zvýšením zásaditých 
hydrogenuhličitanů
(modře), ostatní
anionty nezměněny

( např. pooperační odsávání
žaludeční šťávy 
= ztráta HCl )
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Hyperchloremická acidóza:

normální stav              hyperchlorémie

nadbytek chloridů
(žlutě) kompenzován
snížením zásaditých 
hydrogenuhličitanů
(modře), ostatní
anionty nezměněny

( např. delší podávání
fyziologického 
roztoku )
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Normochloremická acidóza:
nadbytek reziduálních
aniontů (zeleně) 
kompenzován snížením 
zásaditých 
hydrogenuhličitanů
(modře), ostatní
anionty nezměněny

( z reziduálních aniontů např.
zvýšení laktátu nebo ketolátek
= acetoacetát, hydroxybutyrát )normální stav        zvýšení

reziduálních 
aniontů
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Kombinovaná porucha (MAlk + MAc):

normální stav           porucha 

úbytek chloridů (žlutě)
může být kompenzován 
odpovídajícím zvýšením 
reziduálních aniontů
(zeleně), ostatní anionty 
nezměněny → normální
parametry ABR ; 
(jindy jedna z poruch 
převládá ...) 
( např.   zvracení v těhotenství →
hypochloremická alkalóza  +  hladová
ketoacidóza )
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Parametry ABR a ionty
Stanovení parametrů ABR zpravidla vždy
doplňujeme stanovením koncentrace iontů:

[Na+]  (~ 140 mmol . l-1 )
[K+] (~ 4,4  mmol . l-1 )
[Cl-]  (~ 100  mmol . l-1 )

Odchylka chloridů od normy má základní
význam pro rozpoznání typu kombinované
poruchy ABR. 
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CH3-CH(OH)-COONa  +  H2O         

Hydrogenuhličitan  („bikarbonát“):
NaHCO3 +  H2O            H2CO3 +  Na+ +  OH-

CH3-CH(OH)-COOH    +  Na+ +  OH-

Natrii lactas  (mléčnan sodný):

v důsledku hydrolýzy obě látky reagují zásaditě
vs. laktátová acidóza !
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Elektrolytové infúzní roztoky

poměr [Cl-] / [Na+] : plasma krevní 100 / 140  =  0,71
F  1/1                 154 / 154  =  1       (zv)
R  1/1                 156 / 147  =  1,06  (zv)
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Elektrolytové infúzní roztoky
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Korekční vzorce:
deficit vody
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Korekční vzorce:
deficit chloridů
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Korekční vzorce:
deficit  hydrogenuhličitanu 

(„bikarbonátu“)
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Korekční vzorce:
deficit draselných iontů
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MALNUTRICE A JEJÍ LÉČBA Česká spol. pro klinickou  výživu a intenzívní
metabolickou péči  (Standard „Podvýživa“ 2002)
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tíže podvýživy typická kritéria

A - klinicky nevýznamná
- pokles váhy do 10 %, s recentním váhovým vzestupem, -
gastrointestinální symptomy řídké (méně než 2 týdny),
- bez somatických a zcela bez funkčních známek 
podvýživy

B - mírná až středně
závažná - pokles váhy kolem 10 %, malý přijem živin, 

- denně gastrointestinální symptomy, 
- lehká deplece podkožního tuku, bez funkčních projevů

C - těžká podvýživa
- pokles váhy přes 15 %, pokračující, minimální příjem 
živin, 

- těžké časté gastrointestinální symptomy trvající přes 2
týdny, 

- deplece tuku a svalu, případně otoky, s funkční alterací
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