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Nemocniční péče

Nutriční podpora kriticky nemocných paci-

entů zlepšuje klinické výsledky a naše porozu-

mění jejím účinkům se v průběhu posledních let 

výrazně zvýšilo. U kriticky nemocných pacientů 

je umělá nutriční podpora považována za stan-

dardní péči tím, že zlepšuje důležité klinické 

výsledky (1). Samozřejmě také má vliv na hojení 

ran (2) a snižování výskytu komplikací (3).

V posledních několika letech byla různými 

společnostmi, které měly co říct k optimálnímu 

postupu výživy u kriticky nemocných, konci-

pována řada doporučení (4–8). Všechny tyto 

skupiny odborníků využívaly přístupy založené 

na důkazech k systematickému analyzování lé-

kařské literatury a skládání důkazů, přičemž je 

zajímavé, že skupiny sice dospěly k podobným 

důkazům, ale v některých bodech se lišily, a to 

i podstatně. Další diskuze je tím pádem zajištěna 

a některé pochybnosti přetrvávají (9).

Na začátku nového tisíciletí se začal prosa-

zovat názor, že enterální nutrice musí být časná 

a měla by být zahájena do 24–28 hodin po sta-

bilizaci stavu pacienta (7). Pojem stabilizovaný 

pacient je hodně široký a dá se jen uvést, že 

jsou to pacienti, u kterých již proběhla reper-

fuzní fáze kritického onemocnění a u kterých 

nehrozí komplikace ve smyslu SIRS či MODS. 

V prvních letech tohoto století se objevil pojem 

imunonutrice, jehož součástí bylo obohacení 

enterální formule zejména o arginin a omega 3 

a 6 mastné kyseliny. Brzy se však ukázalo, že tyto 

směsky nepřinesly očekávané klinické účinky. 

Došlo nakonec na to, že některé skupiny paci-

entů měly dokonce vyšší morbiditu a nakonec 

i mortalitu (10, 11, 12). Takže konec časné imuno-

nutrice ukončily guidelines ESPEN v roce 2006, 

které jednoznačně řekly, že neexistuje žádný 

obecný příkaz pro imunomodulační předpis 

u pacientů se závažnými onemocněními nebo 

sepsí a APACHE II score > 15 (7).

Současná situace poskytování nutriční pod-

pory je nejbližší této definici: Stav názorů na 

poskytování nutriční podpory je nejblíže pojme-

novatelný jako protokolárně kombinovaná farma-

konutrice. Nejedná se tedy jen o přísun energie, ale 

i využití farmakologických vlastností živin zejména 

u kriticky nemocných pacientů.
Existují shodná doporučení, která nalezne-

me ve všech pokynech. Např. časná enterální 

podpora (zahájená v průběhu 24–48 hodin, 

využívající nazogastrickou sondu a standard-

ní produkt enterální výživy) by u pacientů bez 

vážné dysfunkce střeva měla být preferována 

před parenterální výživou. Není-li tolerována 

enterální výživa, měly by být použity látky pod-

porující motilitu. 

V dalších doporučeních již není mezi uve-

denými soubory pokynů plná shoda, ale jedná 

se již o konkrétní farmakonutriční doporučení. 

Příklady: Enterální výživa doplněná o arginin 

a další vybrané výživné látky (imuno–výživa) 

by neměla být používaná u pacientů s těžkou 

sepsí. Enterální výživa doplněná o omega 3 

mastné kyseliny a antioxidanty (selen) by měla 

být používána u pacientů s ARDS. Enterální výži-

va doplněná o glutamin by měla být využívaná 

u pacientů po úrazech a popáleninách. Není-li 

snášeno nazogastrické podávání výživy, měla by 

být výživa podávaná přímo do tenkého střeva. 

Není-li dosaženo nutričních hodnot (akutní fáze 

20–25 kcal/kg/den, fáze zotavení 25–30 kcal/

kg/den), měla by být enterální výživa doplněna 

o parenterální výživu. Doplňující parenterální 

výživa by měla následovat teprve po podání 

látek podporujících motilitu a podávání výživy 

sondou do tenkého střeva. Parenterální výživa 

by měla být doplněna o glutamin. Parenterální 

výživa by měla být omezená tak, aby se zabrá-

nilo komplikacím, v první řadě hyperglykemii. 

Nepanuje shoda v použití doplňkové parente-

rální výživy, někteří jsou spíš proti (13, 14). Nově 

jsou nastaveny otázky využití hypokalorické pa-

renterální výživy (15), zejména když je zaručena 

větší pozornost glykemii. Také přísné sledování 

glykemie je v současné době kritizováno pro 

výskyt častých atak hypoglykemie, zejména 

v souvislosti s nočními přestávkami enterální 

výživy.

Jsou také práce, které metaanalyticky do-

kazují, že pokud nelze včas zahájit enterální 

výživu, je časná parenterální výživa užitečněj-

ší než absence jakékoliv výživy (16, 17). To je 

mimochodem zásadní rozdíl mezi evropským 

a americkým přístupem. Nejčastější příčinou 

nemožnosti časně enterálně živit je syndrom 

intolerance enterální výživy horním zažívacím 

traktem a vyskytuje se u 31–40 % pacientů, 

kterým byla výživa podávána nazogastrickou 

sondou a projevuje se vysokým reziduálním 

objemem nebo zvracením. Taková intolerance 

má za následek neadekvátní množství dodané 

enterální výživy a je spojena se zánětlivými kom-

plikacemi a vyšší úmrtností (18, 19).

Co se týče složení enterální výživy, je jistě 

obecně důležitý poměr cukerné a necukerné 

energie, ale jak ukazují současné guidelines, po-

kud dodržujeme doporučené množství ener-

gie u kriticky nemocných a budeme se snažit 

ovlivňovat složení enterální výživy z pohledu 

farmakonutrice, můžeme být úspěšní.

Poslední dobou zazářily rybí tuky, tvořené 

omega 3 mastnými kyselinami, u nichž se má za 

to, že produkují protizánětlivé mediátory a ide-

ální poměr mezi omega 6 a omega 3 nenasyce-
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nými mastnými kyselinami je 2:1 (20). Dvě velké 

studie zdůvodnily použití směsí rybího tuku 

(kyselina eikosanpentaenová) s brutnákovým 

olejem (kyselina gama-linolenová) a antioxidan-

ty (selen) u pacientů s traumaty a septickým šo-

kem (21, 22). Uvědomování si důležitosti složení 

nutriční podpory z hlediska živin je již ošetřeno. 

Jednotlivé farmakonutriční komponenty na to 

čekají. Například, přestože je používání gluta-

minu ať již parenterálně a nověji i enterálně pří-

tomno v guidelines, jeho používání je zaváděno 

velmi pozvolna (23).

O argininu a také citrulinu jako součásti 

nutrice na JIP již byla řeč. Takže zbývá zmínka 

o taurinu a o pro a prebioticích. Taurin hraje 

pozitivní roli v biologických procesech, jako je 

antioxidace, detoxikace, osmoregulace, konfi-

gurace žlučových kyselin a nakonec i stabilizace 

membrán (24).

Nakonec, nikoli významem, je třeba se zmí-

nit o roli SCFA, zejména v souvislosti s vlákni-

nou. SCFA, zejména butyrát, je esenciální pro 

colonocyt a jejich absence ve složení enterální 

směsi vede k prodloužení ztráty funkce tlustého 

střeva se všemi následky (25).
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