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Vyziva u akutnich stavu v neurologii

MUDr. Michal Senkyf¥ik
Interni gastroenterologicka klinika, FN Brno a LF MU Brno

Akutni stavy v neurologické intenzivni péci predstavuji heterogenni skupinu pacient
se zvysenym nutri¢nim rizikem nebo malnutrici pfi kombinaci zékladniho neurologic-
kého onemocnéni a komplikaci vyplyvajicich z akutniho stavu. Spravné aplikovana
enteralni a parenteralni vyziva zmirfuji rozvoj a nasledky stresové malnutrice v akut-
nim stavu. Akcentovan je vyznam nutri¢ni podpory a fyzioterapie ve stadiu rekonva-
lescence. Nasledky prozitého kritického stavu mohou pretrvavat mésice az roky po
primarnim inzultu, nezavisle na vlastnim neurologickém onemocnéni.
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Nutrition in acute neurological conditions

Acute illness in neurological intensive care represent a heterogeneous group of
patients with increased nutritional risk or malnutrition with a combination of un-
derlying neurological disease and complications resulting from the acute illness.
Correctly applied enteral and parenteral nutrition mitigates the development and
consequences of stress malnutrition in an acute state. The importance of nutritional
support and physiotherapy in the recovery stage is emphasized. The consequences
of the experienced critically ill can persist for months to years after the primary stroke,

independently of the actual neurological disease.
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Uvod

Pacienti na neurologickych jednotkach
intenzivni péce tvofi heterogenni skupinu
pacientl. Jedna se o nemocné s primarné
neurologickym onemocnénim - akutnim ¢i
zhor$enym chronickym, u nichz doslo k dete-
rioraci Zivotnich funkci, a o pacienty s rozvo-
jem akutnich, Zivot ohroZujicich, komplikaci,
provazejicich jejich zakladni nemocnéni nebo
pfitomné komorbidity.

Nemoci centralniho nervového systému
(CNS) vedou k malnutrici pfimo (anorexie, dy-
sfagie) nebo nepfimo (komplikace - infekt,
napf. aspiracni bronchopneumonie). Navic,
nékteré neurologické stavy (kraniotrau-
ma, kiece) zvysuji energetickou potifebu az
0 100-200% zakladniho energetického vy-
deje (ZEV). Nezanedbatelny mize byt také
vliv podavané medikace (kortikody, manitol)
na katabolismu s ¢i hydromineralni bilanci.

Nasledkem neurologickych onemocnéni mo-
hou byt také stavy ovliviiujici homeostazu
vnitfniho prostfedi (hyper/hypoglykemie, syn-
drom inadekvatni sekrece antidiuretického
hormonu, SIADH, nebo syndrom cerebralné
podminéné ztraty soli, CSWS).

Akutni podvyzivou jsou ohrozeni zejména
pacienti po prodélané cévni mozkové pfiho-
dé a kraniocerebralnim traumatu. Poruchy
polykani jsou nejcastéjsi u pacientll s neu-
rodegenerativnim onemocnénim. U viech
pacientli se mohou kombinovat poruchy hyb-
nosti, chovani a kognitivnich funkci ovliviuji-
ci pfijem stravy, vydej energie, sebeobsluhu
a spolupraci. Poskozeni CNS muze ovlivhovat
vyprazdnovani zaludku i motilitu ostatniho
gastrointestinalniho traktu (GIT). Pfehled nej-
castéjsich neurologickych stavi spojenych
s nutnosti podavani nutri¢ni podpory je uve-
den v tabulce 1.
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ZPOMEZi NEUROLOGIE (
VYZIVA U AKUTNICH STAVO V NEUROLOGI

Nutri€ni screening
a stratifikace nemocnych
Kriticky nemocni a neurochirurgicti

Obr. 1. Model stupriovitého navysovdni nutricni podpory (kopie: Van Zanten ARH, De Waele E, Wischmeyer
PE. Nutrition therapy and critical ilness: practical guidance for the ICU, post-ICU, and long-term convales-
cence phases. Crit Care. 2019 Nov 21,23(1):368)

pacienti jsou ve velkém nutri¢nim riziku
pro hyperkatabolismus (viz znamy ptiklad

Cushingovych viedU jako propojeni mezi tizi ™
>
. 7 o s e~ ©
katabolického stavu a stresu GIT, kdy zvy3eni % Calories Increase to 125 % of Increase to 150 % of ]
. s . . = Set at 70% of predective  predictive equations predictive equations S
o s
intrakranialniho tlaku vede ke stimulaci vagu, g equations or 100% or 125 % of indirect or 150 % of indirect E
a tim ke kyselé Zalude¢ni sekreci s rizikem kr- « of indirect calorimetry ~ calorimetry calorimetry 5
) Loy , - T or 30 kcal/kg/day or 35 kcal/kg/day ®
vaceni viedovych |ézi gastroduodena). g v
Q

Nutri¢ni screening jen malo zohledriuje
neurologicky stav pacienta, a proto je jeho
pouziti na jednotkach intenzivni péce (JIP)
limitované. Z pohledu nutri¢ni péce je treba
kazdého pacienta pfijatého na JIP povazovat
za nutri¢né rizikového.

Dulezita je vstupni stratifikace nutri¢niho
stavu pacienta. Klademe si nasledujici otazky:
1) Je jiz vstupné pfitomna malnutrice nebo jiny
nutri¢ni deficit a z jakého dlvodu (porucha
pfijmu potravy, zvysené ztraty, alkoholismus,
demence aj.)? 2) Vede akutni stav k malnutrici
pfimo (anorexie, dysfagie) nebo pfitomnymi
komplikacemi (infekt)? 3) Jde o akutni nebo
chronické neurologické onemocnéni (jaky byl
vychozi stav pred hospitalizaci, doslo k pro-
gresi v poslednich tydnech/mésicich, jaka byla
progndza pied hospitalizaci)? Zjisténé udaje
ndm pom0zou uvédomit si, do jaké vychozi fa-
ze pacienta chceme navratit (imobilni, s dopo-
moci, plné aktivni, socidlni instituce/domov).
U chronickych, akutnimu stavu predchazeji-
cich, neurologickych onemocnéni je vhod-
né znat kromé objektivniho neurologického
stavu, také schopnost se najist, polykat stravu
a tekutiny, pfipadné druhy a textury stravy,
které byly pacientem tolerovany. Vyznamny
je predchazejici nizky body mass index (BMI)
nebo nechtény vahovy ubytek (> 5 % plvodni
vahy za 3 mésice, resp. >10% za 6 mésicQ).
U nékterych diagnéz (napf. Parkinsonova ne-
moc) si musime uvédomit pfitomnost kompli-
kujicich faktord, i kdyz na né pacient (pokud
je pfi védomi) neupozornuje, jako jsou napf.
porucha polykani, zpomalend evakuace Za-
ludku nebo tézkd obstipace u parkinsonika.

Kalkulace nutri¢ni potreby

a realizace nutri¢ni podpory
Kalkulaci nutri¢ni potfeby pacienta ma-

zeme provadét prostym vypoctem na idedini

vahu pacienta (IBW), coz je v béZné praxi zcela
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Target 1
Day 4 - 100%

Proteins

Minimum protein
intake 1.3 gr/kg/day. NB:
During enteral nutrition
target achieved is lower
(80-85 %) consider

15 grams/kg/day

dostacujici. Pouziti rovnic (Harris-Benedictovy
ev. jinych) je obvykle zdrzujici a méné vyu-
zivané. Autoritami je dnes doporucovano
uziti indirektni kalorimetrie, provadéné po
stabilizaci nemocného a potom v nékolika-
dennich odstupech. Neurologické diagnézy
mUze provéazet extrémné tézky katabolismus
se ztratami bilkovin, proto je raciondlni v in-
dikovanych pripadech nevahat se zahajenim
nutri¢ni podpory. Stavy po kraniotraumatu
a zachvaty zaskubd ¢i kie¢i mohou vyzadovat
navyseni az na 130-200 % ZEV.

Aplikace nutri¢ni podpory musi vycha-
zet ze vstupni stratifikace nemocného a faze
akutniho stavu. Pfekondny jsou koncepty per-
misivniho underfeedingu a ivodniho overfee-
dingu, které se ukdazaly jako Skodlivé. Je tieba
akceptovat skutec¢nost, Ze jisty katabolismus
je uvodem akutniho stavu fyziologicky a ne-
ménny i pfes veskeré snahy o zevniintervenci.
V prvnich dnech po inzultu pochazi 50-75 %
energie (E) zendogennich zdroja (aktivace
glykogenolyzy, glukoneogenéze) a nadmérna
dodavka energetickych substrati organismus
neefektivné zatézuje (hyperglykemie poten-
covana akcentovanou periferni inzulinovou
rezistenci, glykosurie se ztratami tekutin,
hepatopatie). Bohuzel ani fortifikace zevné
dodavanych bilkovin (B) neni tvodem kritic-
kého stavu benefitni pro inhibici autofagie,
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Target 3
Convalescence Target

Target 2
Post ICU Target

calories

proteins

Increase protein intake
to 1.5-2.0 grams of
protein/kg/day.
Consider prolonged
enteral nutrition, oral
nutrition supplements
or protein supplements

Increase to 2.0-2.5
grams of protein/kg/
day. Consider prolonged
enteral nutrition, oral
nutrition supplements
or protein supplements

Obr. 1. Prehled nejcastéjsich neurologickych stavii
spojenych s nutnosti poddvdni nutricni podpory
(dle: Zaddk 7. Nutricni podpora u neurologickych
pacientd. in. Zaddk Z. ViyZiva v intenzivni péci.
Praha, Grada 2008, ISBN 978-80-247-2844-5)

B kraniotrauma a poranéni michy

B neuroinfekce

B amyotrofickd laterdIni skleréza

B roztrousend skleréza

B cerebrovaskuldrni mozkové pfihody
B myasthenia gravis

B Parkinsonova nemoc

B Alzeheimerova demence

B sydrom Guillain-Barré

B dysfagie rizné etiologie

nezbytné k fungovani organismu. Na strané
druhé nedostatecna a pozdé zahdjend pod-
pora vyzivy vede k devastaci svalovych zasob,
zhorseni imunity, hojeni a horsim nasledkdim
kritického stavu, véetné jeho dlouhodobého
preziti.

Nutri¢ni podpora by proto méla res-
pektovat pfirozeny vyvoj nemoci a byt na-
sazovana az po uvodni 24-48 hod. trvajici
stabilizaci akutni faze v redukované déavce
(E: 10-15 kcal/kg/d, B: 0,8 g/kg/d) s postup-
nym navysovanim (step up) béhem dalsich
3-5 dn0 k cilové davce (E: 20-25 kcal/kg/d,
B: 1,2g/kg/d, neni-li ddvka omezena orga-
novym selhdnim ledvin, jater apod.) (Obr. 1).
Prioritni cesta podani je enteralni, m. j. pro
pfiznivy vliv na imunitni systém (GALT, gut
associated lymphoid tissue) a mikrobiom GIT.
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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)

TOLERANCE
@ riziko overfeedingu s PV
CELKOVA DAVKA :E; riziko overfeedingu s PV
RYCHLOST PODANI H
UMISTENI SONDY
STAV GIT

SLOZENI VYZIVY

VYZIVA: DAVKA/CAS

SUPLEMENTALNI PV

I~ KUMULATIVNI -
1 DEFICIT.

EFEKT

riziko underfeedingu bez PV CELKOVA DAVKA
OXYGENACE
STAV PERIFERNICH
TKANI
STAV SVALU
SLOZENI VYZIVY

(EASNA EV i

TKATABOLISMUS

~ ANABOLISMUS

S L

P-E DEFICIT, JLBM I ] 3

DYSFUNKCE GIT

& 7 dny

AREALIMENTACE

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.

www.neurologiepropraxi.cz



Ptipravky enterdlni vyzivy je tieba odli-
$ovat. Uvodem zcela postacuje standardni
polymerni EV. Pokud chceme dosdahnout
deklarovanych nutri¢nich cil(i, pak obvykle
k dosazeni plné nutri¢ni podpory musime
pouzit pfipravky vysokoproteinové. V rekon-
valescenc¢ni fazi jsou preferovany pfipravky
vysokokalorické a vysokoproteinové.V pfipa-
dé intolerance polymernich formuli mizeme,
kromé symptomatickych opatieni, vyzkou-
Set oligomerni EV. | kdyz je start EV zatiZzen
zhor3enou toleranci, je tfeba opakované po-
ddavani zkouset, protoze az 80 % intenzivné
lé¢enych pacientdl ma potencial dostat EV.
V pfipadé nemoznosti podani efektivni davky
EV (neni-li pfimo kontraindikovana) je tfeba se
pokusit ponechat alespon udrzovaci davku
250-500 ml standardniho pfipravku denné
pro benefit na GIT (,trofickd” davka EV). Je
tieba se vyvarovat startu EV v situaci tézké
hemodynamické nestability (riziko ischemie
jejuna), naopak u stabilizovaného pacienta
na nizké davce katecholaminu neni podani
EV kontraindikovéno.

Parenteralni vyZivu aplikujeme do do-
¢asnych centrdlnich zilnich katetrtd s pfisné
kontrolovanou pozici $pi¢ky katetru v kavoat-
riaIni junkci (u ev. vstupl vedenych z tfisla co
nejblize kavoatrialnimu prechodu). Pfi predikci
parenteralni nutri¢ni podpory trvajici déle nez
10-14 dni, resp. pfi prvni vyméné doc¢asného
centralniho zilniho katetru z této indikace je
doporuceno zavedeni sttednédobého Zilniho
vstupu PICC (periferné inzerovany, centralni
zilni katetr).

Podobné jako u EV, i zde v akutnich sta-
vech preferujeme vaky PV urcené do centralni
zily a se stresovym pomérem zivin (protein
to caloric ratio < 100 kcal : 1 g dusiku, odp.
6,25 g bilkovin). Recentni studie v intenzivni
mediciné prokazuji, ze spravné indikovana
a podana suplementacni PV neskodi, naopak
je vsituacich vyznamné dysfunkce GIT jedi-
nou moznou cestou adekvatniho nutri¢niho
zajisténi pacienta (¢im téZ3i je stav a postizeni
GIT, tim vétsi bude potieba PV podpory).

Kompletni nutri¢ni zajisténi predstavuje
i podavani mikronutrientd. Ty jsou obsazeny
v pfipravcich EV a pokud je denni ddvka do-
state¢nd (> 1500 ml bézného polymerniho
pfipravku), nemusi byt arteficialné hrazena.
Do vaku PV jsou pfed aplikaci rutinné prida-
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Obr. 4. Ndsledky kritickych stavd

nepotfebuje
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vany doporucené denni davky vitamind (napf.
pfipravky Viant, Cernevit, Soluvit + Vitalipid
aj.) a stopovych prvka (pripravky Nutryelt,
Addaven aj.). Dosavadni poznatky v nutrici
kriticky nemocnych neopravnuji k rutinnimu
pouziti imunonutrice (terapeutické davky
glutaminu, w-3 mastnych kyselin aj.), i kdyz
nékteré selektované podskupiny pacientd
muzou z téchto profitovat.

Monitorace nutri¢ni podpory je v akutnim
stavu obtizna. Kromé jiz zminéné indirektni
kalorimetrie je vyuZiti napf. antropometrie
(vaha) nebo laboratornich parametr (urea,
kreatinin, mineraly, v¢. fosforu a hoi¢iku, ja-
terni testy, albumin, prealbumin, C-reaktivni
protein, glykemie, cholesterol a triglyceridy,
odpady dusiku v mod¢i aj.) limitovano pribé-
hem akutniho stavu. Hodnotit bychom vzdy
méli klinicky stav a dynamiku sledovanych
parametrd, nikoli pouze ¢isla. Jesté obtiznéjsi
je hodnoceni objemu a funkce svalové hmoty
u ¢asto imobilizovaného pacienta. Pfislibem
muze byt napft. kvantifikace svalové hmoty
pomoci bed-side ultrasonografie vybranych
svald. Nezbytnou soucasti je i denni zpétny
audit podavané vyzivy v prevenci nardstani
proteinkalorického deficitu pacienta za jeho
pobytu na jednotce intenzivni péce (Obr. 3).

Nutri¢ni podpora v obdobi
rekonvalescence

| kdyz vétsina praci zabyvajicich se nutri-
ci vintenzivni mediciné byla fokusovéana na
uvodnich 14 dni kritického stavu, je pro pre-
ziti a dlouhodobou prognézu stejné (ne-li
vice) vyznamny priabéh rekonvalescence.
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Bohuzel se pacient v této fazi ¢asto nachazi
na standardnim oddéleni, kde je obecné nizsi
uroven nutri¢ni podpory i rehabilitace, ¢asto
provazené zrusenim centralniho Zilniho vstu-
pu nebo enteralni sondy. Navic dochazi k in-
suficientnimu predani informaci z jednotky
intenzivni péce na oddéleni. Podobné tristni
byva propusténi pacienta do domaci péce,
kde zajisténi nasledné dispenzarizace (post-
-ICU ambulance, nutri¢ni ambulance, interni
ambulance apod.) je v nasich pomérech spise
vyjimecné.

Pacienty a jejich pfibuzné je tfeba obec-
né edukovat o vyznamu vyzivy (,naucit
spravné jist”), nejlépe pfitomnym nutri¢nim
terapeutem. Nutri¢ni potieby v rekonvalen-
cenci presahuji 100 % puavodniho cile (az
1,7 ZEV, resp. 35-40 kcal/kg/d, 1,5-2,5g B/
kg/d), proto prakticky kazdy pacient, ktery
prekonal kriticky stav, profituje z pfidaného
sippingu (dnes siroké portfolio pfipravku
raznych chuti, v¢. odlehéenych dzusovych,
resp. krémové pudingové formy). Zde je pro-
stor pro obohaceni stravy vétvenymi amino-
kyselinami, resp. hydroxymethylbutyratem,
kreatinem, karnitinem a jinymi, vhodné dav-
kovanymi nutri¢nimi doplriky, v¢. dostatec-
né davky vitaminu D. Je tfeba zintenzivnit
aerobni i odporové cviky (,naucit spravné
cvicit”), nejlépe pod vedenim fyzioterapeuta,
v indikovanych pfipadech (absence zanétu,
dostatecny pfisun vyzivy, aktivni cvicenf)
Ize zvézit i pfechodné podani anabolickych
hormond. V ptipadé orofaryngedlni dysfagie
je nezbytna soucinnost logopeda. Nezfidka
je nutna psychologické podpora, medikace



) ZPOMEZi NEUROLOGIE
\ A U AKUTNICH STAVU V NEUROLOGII

a analgetizace v rdmci prozitého akutniho
stavu (post traumatic stress disorder, v ramci
post intensive care syndrome) (Obr. 4).

Zaver

Mozek tvoii pouze 2-3 % celkové télesné
hmotnosti (1500 g), ale spotfebovava 20 %
srde¢niho vydeje, 20 % kyslikové potieby
a 25 % dodavky glukézy, na které je domi-
nantné zavisly (nema zasoby glykogenu).
Onemocnéni postihujici CNS predstavuji hy-
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