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VYZIVA U AKUTNICH STAVO V NEUROLOGII

Obr. 2. Schematické zndzornéni strategie nutricni podpory v akutnim stavu (upraveno podle Reintam
Blaser A, Starkops J, Alhazzani W, et al. Early enteral nutrition in critically ill patients: ESICM clinical practice

guidelines. Intensive Care Med. 2017:43:380-398)
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Obr. 3. Faktory proteinkalorického deficitu kriticky nemocnych (upraveno podle Oshima T, Berger MM,
De Waele E, et al. Indirect calorimetry in nutritional therapy. A position paper by the ICALIC study group.

Clin Nutr. 2017 Jun;36(3):651-662)
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PV — parenterdini vyZiva; EV — enterdlni vyZziva; P-E DEFICIT — proteinkaloricky deficit; TEE (Total Energy expenditu-
re) — celkovy energeticky vydej; EEP (Endogenous Energy Production) — produkce endogenni energie; IC (Indirect

Calorimetry) — nepfimd kalorimetrie; LBM (Lean Body Mass) —

Pokud v3ak 5.-7. den nedosdhneme cilové
davky enteralni cestou, méli bychom pfidavat
suplementacni parenteralni vyzivu. Néktefi
pacienti s kontraindikaci enteralniho podani
¢iintoleranci enterdlni vyzivy potrebuji kom-
pletni parenteréini vyzivu. | kdyz v této fazi
nejsou presvédciva data o typu a intenzité
cviceni, je spravné denni pferusovéni analgo-
sedace a zahdjit pasivni i aktivni rehabilitace
pacienta.

V anabolické fazi, jejiz nastup je u kazdé-
ho pacienta individualni a rozpoznani nékdy
obtizné (zlepsovani celkového stavu pacien-
ta, odmocovani tekutin, zvysujici se spotie-
ba kalia a fosforu - tzv. ,pozitivni refeeding
syndrom”), bude proteinkaloricka potfeba

236 NEUROLOGIE PRO PRAXI / |

libovd svalovd hmota; GIT - gastrointestindlni trakt

jedince jiz vyssi (E: 25-35 kcal/kg/d, B: 1,2-2,0
g/kg/d) za intenzivni fyzioterapie. Obrazek 2
schematicky ukazuje navySovani davky pro-
teinkalorické podpory v akutnim stavu.

Problematické mUze byt nasazovani pod-
pory u nestandardnich pacientd. Pfi akutnim
selhani ledvin volime mezi restrikci a zhor3e-
nim katabolismu a zatézi nutri¢nimi substra-
ty s potiebou frekventnéjsi extrakorporalni
eliminace. Upfednostriovana je v takovém
pfipadé fddnd denni davka vyzivy s pravi-
delnou hemodialyzou a davkou proteinu
1,2-1,59/kg/d. U jaterniho selhani je tfeba
opatrnosti kvli jaterni encefalopatii, kdy ob-
vykle neprekra¢ujeme davku proteinu 1,0 g/
kg/d, jinak ponechavame 1,2 g/kg/d.

Neurol. praxi. 2025;26(3):234-238 /

U pacientl s nizkym BMI kalkulujeme sice
cilovou davku na idedlni hmotnost, ale za-
hajujeme redukované na mirné navysenou
aktualni hmotnost pro vyznamné riziko refee-
ding syndromu. Naopak u obéznich pouzije-
me davku energie na idealni hmotnost, ale
proteiny navysujeme pfes 2 g/kglBW/d, neni-li
organové omezeni.

Jakjiz bylo zminéno, nutri¢ni podporu za-
hajujeme preferencné enteralni cestou. Vyuzit
muzeme nasogastrickou sondu (NGS), zavadé-
nou u ventilovanych pacientt, do které je moz-
né bolusové nebo kontinudlni podani za kon-
troly gastrickych zbytk (i kdyz vyznam jejich
méfeni v akutnim stavu je diskutabilni, z hle-
diska tolerance vyzivy v GIT je tato informace
cennd). Stavy s poruchou evakuace zaludku je
mozné obejit zavedenim nasojejundlni sondy
(NJS), zaplavané nebo endoskopicky zatazené
za Treitzovu fasu v prevenci aspirace, pfipadné
zavedenim bilumindlni sondy k souc¢asné za-
lude¢ni drendzi. Enteralni vyziva do NJS kape
kontinudlné ze sterilnich kautel a Ize ji vyuzit
k no¢ni aplikaci EV pfi dennim rozjidani ne-
mocného. Obecné plati, Ze pokud pacient ma-
Ze pfijimat dietu nebo sipping peroralné, maji
mu byt nabidnuty. U pacientli po probéhlém
kritickém stavu a zvl. u neurologickych, je pied
zahdjenim realimentace doporuc¢ovén alespori
screeningovy test k vylouceni orofarynealni
dysfagie (GUSS, Gugging Swallowing Screen,
resp. GUSS-ICU casné po extubaci), piipadné
provedeni flexibilniho endoskopického vy-
Setfeni jicnu (FEES). Vhodné je pokracovani
sondové vyzivy az do Uplné realimentace.
U stav(, kdy je jiz po preklenuti ivodni faze
ziejma trvala dependence na arteficialnim
krmeni (napf. vigilni kéma), midzeme indiko-
vat ¢asné zavedeni perkutanni endoskopické
gastrostomie (PEG) dfive nez za doporucova-
nych 4-6 tydnl. Obecné je tfeba se vyhnout
interakcim podavané vyzivy a |éka pfi aplikaci
do sondy. U nékterych medikamentd je tieba
dbat, aby podavana vyziva nesnizovala efekt
lé¢by (aplikace antiparkinsonik do zaludku/
jejuna). Za standardni povazujeme pouzivani
pfipravkl enterdlni vyzivy pfijakékoliv nutri¢ni
podpore poskytované prostfednictvim son-
dy. Pripravovana (mixovand) kuchynské dieta
je nutri¢cné nekompletni, komplikovana pro
podavani a nesterilni, a proto nema byt po-
uzivana.
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