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Doporucené postupy pro nutri¢ni podporu

u cévnich mozkovych prihod

Guidelines for nutritional support in stroke

Souhrn

Cévni mozkova pifhoda patfi k nej¢astéjsim akutnim staviim v neurologii a je spojena se zavaznou
disabilitou a vysokou mortalitou. Doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu CMP se rychle rozvijeji
zejména diky moznosti mezioborové spoluprace. Mnozi pacienti jsou malnutri¢ni nebo v riziku
rozvoje malnutrice jesté pred vznikem CMP, proto je ddlezity pravidelny nutri¢ni skrining jiz pfi
pfijeti do nemocnice. Zhorseni nutri¢nich parametrd ¢asto souvisf se zékladnim onemocnénim
a hospitalizaci. V¢asnd a priméfena nutri¢ni podpora, cilenéd diagnostika a rehabilitace poruch
feci a polykadni spole¢né s fyzioterapii mohou pfispét ke stabilizaci pacienta, pfiznivé ovlivnit
vyvoj komplikaci, zlepsit prognézu a kvalitu Zivota. Predkladany text vychazi z doporuceni
schvalenych Evropskou spole¢nosti pro klinickou vyZivu a metabolizmus a ze zku$enosti
v CR.

Abstract

Stroke is one of the most frequent acute events in neurology and it is associated with severe
disability and high mortality. Advances in current diagnostic and therapeutic guidelines reflect
the advances in a multidisciplinary approach. Malnutrition or a risk of malnutrition in stroke
patients is common and systematic nutrition screening at admission is important. Acute illness
and hospitalization can contribute to worsening of nutritional status. Appropriate timing of
nutritional support, early capture and rehabilitation of speech and swallowing disorders together
with physiotherapy may reduce incidence of complications, improve patient’s clinical outcome,
prognosis and quality of life. The presented summary is in agreement with consensus of the
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism and recommended best practice expert
consensus in the Czech Republic.
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Uvod trombolyze a endovaskuldrnim interven-

Cévni mozkové prihody naleZi k nejcas-
téjsim akutnim staviim v neurologii. V po-
slednich letech doslo ke zna¢nému pokroku
v lé¢bé ischemickych CMP diky intravendzni

cfm. Pfesto vsak stale maji mnozi pacienti
po CMP trvalé nebo fatalni nasledky [1]. Mezi
faktory, které negativné ovliviuji vysokou
morbiditu a mortalitu u CMP, patfi poruchy

polykdni a malnutrice. Jejich kvalitni v¢asna
diagnostika a U¢inna opatfeni vyzaduji me-
zioborovou spolupréci. Evropské spole¢nost
pro klinickou vyzivu a metabolizmus (The
European Society for Clinical Nutrition and
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Metabolism; ESPEN) jmenovala pracovni sku-
pinu odbornikd z rlznych zemi, ve které byli
zastoupeni specialisté v oborech klinickd vy-
Ziva, neurologie, geriatrie, dietologie a inten-
zivni péce. Tato pracovni skupina vytvorila
doporucené postupy pro diagnostiku, pre-
venci a terapii dysfagie a malnutrice u vybra-
nych neurologickych onemocnéni (@amyo-
troficka laterdlni skleréza, RS, Parkinsonova
nemoc, orofaryngedlni dysfagie a CMP) [2].
Po schvalenivyborem ESPEN v roce 2018 byly
doporucené postupy publikovany v asopise
Clinical Nutrition a na internetovych stran-
kédch ESPEN [2,3]. Pod z&stitou ESPEN, Spo-
le¢nosti pro klinickou vyZivu a intenzivni
metabolickou péci (SKVIMP) [4] a se souhla-
sem Ceské neurologické spolecnosti Ceské
lékafské spole¢nosti Jana Evangelisty Pur-
kyné (CSN CLS JEP) [5] jsou doporucené po-
stupy tykajici se nutri¢nich opatieni u CMP
v ¢eském prekladu dostupné v elektronické
verzi na webovych strankach SKVIMP a CSN
CLS JEP. Protoze jsou tato doporuceni ESPEN
velmi obsahla, vytvorila skupina odbor-
nikd, kterd zajistila cesky preklad, také prak-
ticky orientovany komentdr s pfihlédnutim
k zavedenym postuptim v CR. Text vychaz
i z aktudlnich doporuceni ESPEN pro vyzivu
a hydrataci geriatrickych pacient( [6], interné
polymorbidnich pacientd [7] a vyzivu v in-
tenzivni péci [8]. FinaIni verze tohoto textu
vznikla na zakladé oponentury odbornikd
jmenovanych vyborem SKVIMP, Cerebrovas-
kuldrnf sekce CNS CLS JEP a Neurointenzivis-
tické sekce CNS CLS JEP.

Definice malnutrice

Pojem malnutrice znamena Spatny stav vy-
Zivy, a proto se tykd osob podvyZivenych,
obéznich a s neadekvétnim pfijmem nékte-
rych slozek potravy (tab. 1).

Malnutrice vznikajici z rGznych pricin neni
vzacnym jevem ani v civilizovanych zemich
(tab. 2). Zvysené riziko je u déti, senior( a pfi
vyskytu jednoho nebo vice chronickych
onemocnéni. U nemocnych, kteff jsou pfi-
jati do nemocnice, se malnutrice vyskytuje
priblizné ve tretiné pfipadt a u dlouhodobé
hospitalizovanych malnutrice postihuje az
polovinu nemocnych.

Diagnostika malnutrice
Rizika a zadvaznost malnutrice nejprve zjis-
tujeme nutri¢nim skriningem, ktery mdze
provadét kterykoli zaskoleny zdravotnik.
Pro skrining Ize pouzit jednoduché dotaz-
niky, napt. Malnutrition Universal Screening
(MUST), Mini Nutrition Assesment (MNA),
Nutrition Risk Score (NRS) 2002 nebo Short
Nutritional Assessment Questionaire (SNAQ)
(obr. 1, 2) [9,10]. V pfipadé zjisténi rizika mal-
nutrice posuzujeme malnutrici podle fe-
notypovych a etiologickych kritérif (tab. 3,
obr. 1) [11]. Pro terapii je rozhodujici, zda je
malnutrice doprovazena zanétlivou aktivi-
tou (tab. 4, obr. 2). Vyrazna zanétliva aktivita
podminuje anabolickou rezistenci.

Pacient, ktery je v riziku malnutrice nebo
jiz je v malnutrici, musi byt vysetfen nutrié-
nim terapeutem. Pfi vysetfeni nutricniho

Tab. 1. Spektrum nutri¢né podminé-
nych poruch.

podvyziva
sarkopenie/syndrom kfehkosti
nadvéha/obezita
sarkopenické obezita
poruchy mikronutrientl

realimenta¢ni syndrom

stavu se zjistuji schopnost pfijmu perordlni
stravy a funkenost traviciho traktu, stanovuji
se télesné zésoby. Nutri¢ni terapeut potfe-
buje informace o skute¢ném prijmu potravy,
pfipadné druhu a mnozstvi zkonzumované

Tab. 2. Potencidlni pfi¢iny malnutrice.

anorexie, snizeny apetit

nevhodna palatabilita a konzistence
stravy

poruchy ¢ichu a chuti

problémy se zvykanim

poruchy polykdnf

poruchy motoriky hornich koncetin
poruchy mobility

kognitivni deficit

bolest

nepfimérena fyzicka zatéz
psychicky stres

anxiozni a depresivni symptomy
psychdéza

delirium

osamélost a socidlnf izolace
nizky socidlnf statut

neznalost vyznamu vyzivy
nevhodna strava

restriktivni diety

abusus alkoholu, nikotinu
a jinych navykovych latek

akutni onemocnéni véetné zanétu
chronické onemocnéni véetné zanétu

maldigestivni a malabsorpcnf
syndromy

nezadouci Ucinky lécby

bez rizika
ne
tiati ano pokracovanf plan dimise/
pr hospitalizace? kontinuita nutri¢ni
. péce
bez rizika
nutri¢ni periodicky L > monitorace dosazeni cill
skrining re-skrining —> stavu
lv riziku l zména stavu
vysetfenf vypracovani implementace predetienf stavu wzivy ukonceni nutri¢ni
nutri¢cnfho stawu nutricniho planu nutri¢niho planu a Uprava nutri¢niho intervence
L S planu

Obr. 1. Doporucovany postup pro nutric¢ni péci v pribéhu hospitalizace.
Fig. 1. Recommended procedure for nutritional care during hospitalization.
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Tab. 3. Mezni hodnoty pro fenotypova kritéria diagnostiky podvyzivy.

Fenotypové kritérium

Pokles hmotnosti (%)

Nizky BMI (kg/m?)

Snizena svalova hmota/ sila

Stupen 1/ Stfedné tézka malnutrice

Stupen 2 / Tézka malnutrice

(alespori 1 fenotypové kritérium, které splriuje tento stuperi)

(alesponi 1 fenotypové kritérium, které splriuje tento stuperi)

5-10 % za posledni
mésic / 10-20 % za po-
slednich 6 mésicl

> 10 % za poslednf
mésic /> 20 % za po-
slednich 6 mésict

BMI — index télesné hmotnosti; validovand metoda — méreni obvodu paze, lytka nebo koznich fas, méreni svalové sily a funkce dynamometrem
a testy chlize, méfeni mnozstvi svalové hmoty a tuku bioelektrickou impedanci, CT, MR, dudini rentgenovou absorpciometrif

< 20 ve véku < 70 let
< 22 ve véku = 70 let

< 18,5 ve véku < 70 let
< 20 ve véku > 70 let

mirny nebo stfedné
zavazny deficit
(pfi pouziti validovanych
metod)
tézky deficit
(pfi pouziti validovanych
metod)

klinické vyzivy (sipping, sondova vyziva). Na
zdkladé téchto informaci provadi nutri¢ni bi-
lanci. Pokud tato bilance neodpovida nutric-
nim potfebdm pacienta, doporucuje Upravu
nutri¢nich opatfeni. Nutri¢ni terapeut infor-
muje osetfujiciho Iékafe o planu nutri¢ni
péce a spolupodili se na feSenf stavu vyzivy
pacienta. V pfipadé komplikovanych stavd
vyzivy je vhodnd spoluprace s nutricio-
nistou, klinickym logopedem i s dal$imi
specialisty. Nutricionista je lékaf, ktery ma
nastavbovou specializaci v oboru Klinicka
vyziva a intenzivni metabolickd péce.

Nutri¢ni podpora

v intenzivni péci

V akutni fazi onemocnéni anebo pfi probiha-
jicim zanétu se prodluzuje katabolicka faze
a organizmus nenf schopen efektivné vyu-
Zivat pfipadnou nutri¢ni podporu. Potfebné
Ziviny jsou ziskavany proteolyzou z kosternf
svaloviny. AZ tietina pacientt s CMP v akutni
fazi se nachazi v riziku malnutrice nebo je
jiz malnutri¢nich [12]. PodvyZiva je spojena
s Unavou, svalovou slabosti a Ubytkem sva-
lové hmoty. Malnutrice vede kimunosupresi,
poskozeni funkce stfeva a nozokomidlnim
infekcim. Malnutrice tak prodluzuje akutni
stavy i rekonvalescenci a zvysuje rizika dal-
sich komplikaci a recidivy zakladniho i pfi-
druzenych onemocnéni [13]. Proto je nutné
co nejdrive identifikovat nejen pacienty v ri-
ziku malnutrice nebo s malnutrici, ale také je-
dince, kteff budou z adekvatni nutri¢ni pod-
pory v dané fazi nemoci profitovat.

Jestlize je pacient v akutnim stavu scho-
pen bezpecného perorédlniho pfijmu, poda-
vame béznou stravu s doplriky podle po-
tfeby (nejcastéji zékladni dieta nebo dieta
s modifikovanou texturou, pfip. sipping).
Pokud neni mozny perordini pfijem a zaro-
ven nejsou pfitomny kontraindikace ente-

malnutrice pfi prostém hladoveénf

Tab. 4. Klasifikace malnutrice podle vyvolavajici priciny.

malnutrice u chronického onemocnéni s pritomnosti zanétu
malnutrice u chronického onemocnéni bez zanétu

malnutrice u akutniho onemocnéni nebo traumatu s pfitomnosti zanétu

skrining rizika

vySetrenf

nutricniho stavu

diagndza

stupen zavaznosti

v riziku malnutrice
s vyuzitim validovanych skriningovych testu

v nezbytny pozitivni vysledek skriningu

diagnosticka kritéria

= fenotypova
= nechtény pokles hmotnosti
= nizky index télesné hmotnosti (BMI)
= snizeni svalové hmoty

= etiologicka
= snizeny prijem nebo porucha vstfebavani zivin
=« piftomnost onemocnéni/zénétlivy stav

spinéni kritérif pro diagndézu malnutrice
= Vvyzaduje pfitomnost nejméné jednoho
fenotypového a jednoho etiologického kritéria

urceni stupné zavaznosti malnutrice
= stanoveni pomoci fenotypového kritéria

Obr. 2. Globalni konsensus pro diagnostiku malnutrice u dospélych.
Fig. 2. Global consensus for the diagnosis of malnutrition in adults.

ralni vyZivy, zahdjime do 48 h ¢asnou en-
terdlni vyzivu pomoci sondy. U kriticky
nemocnych s kvantitativni poruchou vé-
domi a nutnou umélou plicni ventilaci by
sondova enterdlni vyZiva méla byt zavedena
do 72 h. Nazogastrickd sonda nenf prekaz-
kou v komunikaci, rehabilitaci poruch feci,
artikulaci a polykani. Lépe jsou pacienty to-
lerovany meékké a tenké sondy z polyure-
tanu nez tlusté sondy z polyvinylchloridu.

Za predpokladu, Ze nebude mozné obno-
vit plny pfijem per os ani po 28 dnech, je
zadouci zavést perkutanni gastrostomii ve
stabilizovaném stavu mezi 14. a 28. dnem.
V zavaznych piipadech u pacientd, ktefi jsou
ventilovani déle nez 48 h, je mozné indiko-
vat Casné zavedeni perkutdnni gastrostomie
jiz v prvnim tydnu po CMP. Perkutdnni gas-
trostomie mlze také ¢asné nahradit nazo-
gastrickou sondu, pokud ji pacient netole-

Cesk Slov Neurol N 2020; 83/116(6): 667-673
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Harris-Benedictova rovnice:

Tab. 5. Vypocet bazalniho energetického vydeje.

pro zeny:

pro muze:

BEE - bazalni energeticky vydej v kcal/den

BEE = 655,0955 + (9,5634 x hmotnost v kg) + (1,8496 X vyska v cm) — (4,6756 X vek v letech)

BEE = 66,473 + (13,7516 X hmotnost v kg) + (5,0033 X vyska v.cm) — (6,755 X vék v letech)

AEE = BEE X IF X AF X TF

BMI = 23,88 kg/m?
BEE =1 313,0 kcal/den

tor poskozent; TF — faktor teploty

Tab. 6. Vypocet aktualniho energetického vydeje.

IF = 1,0 u nestresovaného; 1,1 elektivni chirurgie; 1,5 septicky sok

AF —0,9fizend ventilace; 1,0 klid naltzku; 1,5 ambulantni nemocny nebo aktivné rehabilitujici
TF — pfi 37 °C ¢ini 1,0, s kazdym stupném télesné teploty stoupd TF 0 0,1

Priklad: muz vek 70 let 3. den po CMP se stredné tézkou pravostrannou hemiparézou, bez dysfa-
gie, hmotnosti 65,0 kg, vyskou 165,0 cm. Pred CMP bez internich komorbidit, zcela sobéstacny.

AEE 3. den pfindcviku stoje = 1 313,0 (BEE) x 1,2 (IF) X 1,2 (AF) x 1,0 (TF)
AEE 6. den aktivné rehabilitujici = 1 254,6 (BEE) X 1,1 (IF) X 1,5 (AF) X 1,0 (TF)

AEE — aktudlni energeticky vydej; AF — faktor aktivity; BEE — bazalni energeticky vydej; IF — fak-

ruje anebo opakované extrahuje. U pacient(
s kontraindikaci podavani enterdlni vyzivy
nebo jeji intoleranci zahajujeme parente-
ralni vyzivu. ParenterdIni nutri¢ni podporu
u pacientd s kontraindikaci enteraIni vyZzivy
Ize podat podle naléhavosti jiz v prvnich
24 h a u pacientl s nedostate¢nou toleranci
enterdlni vyzivy, pokud trva > 72 h.

Potfebu energie a Zivin Ize odhadovat po-
moci prediktivnich rovnic. K nej¢astéji pou-
Zivanym patfi Harris-Benedictova rovnice
pro hodnoceni bazélniho energetického
vydeje (basal energy expenditure; BEE) za
fyziologickych podminek v kilokaloriich;
1 kcal = 4,18 kJ (1 kJ = 0,239 kcal) (tab. 5).

V klinické praxi je skute¢nd hodnota ak-
tudiniho energetického vydeje (actual
energy expenditure; AEE) ovlivnéna fadou
faktor(. Stanoveni orienta¢ni hodnoty AEE
se v klinické praxi provadi napt. podle vzorce
uvedeného v tab. 6.

V kritickych stavech a/nebo u pacientd
s obéma extrémy indexu télesné hmotnosti
(body mass index; BMI), kdy je vyuZiti pre-
diktivnich rovnic velmi zavadgjici, je vhodné
stanoven{ energetického vydeje prova-
dét pomoci nepfimé kalorimetrie na prin-
cipu méfeni spotfeby O, a vydeje CO,. Mo-
derni ventildtory umoznuji méfeni hodnot

produkce CO,, kter¢ je rovnéZ mozné vyu-
7it k pomérné pfesnému odhadu energe-
tického vydeje zejména na pracovistich, kde
nenf kalorimetr k dispozici.

V akutnim stadiu nemoci podavame
nejprve hypokalorickou vyzivu, kterd
pokryva maximalné 70 % denni ener-
getické spotieby. Pfi dobré toleranci or-
ganizmu je mozné po 3 dnech, s ohle-
dem na individudini potfebu, vyZivu
navysit az na 100 %. V pfipadech preexis-
tujici malnutrice s rizikem realimentace za-
hajujeme nutri¢ni podporu pfiblizné treti-
nou odhadované denni spotfeby energie
a davky navysujeme jen pozvolna s pravi-
delnou monitoraci sérovych hladin dras-
Ifku, hotciku, fosfatd, glukdzy a zanétlivych
parametrd.

U obéhove nestabilnich pacientl, pfi za-
vazné hypoxemii, hyperkapnii nebo acidéze
nepodavame nutri¢ni podporu ani ve formé
parenterdlni vyzivy. VyZivu zahajujeme vzdy
po stabilizaci stavu za peclivé monitorace
metabolickych parametr(. Preferovana en-
terdIni vyZiva se nepodava pfi krvéceni do
hornf ¢asti gastrointestinalniho traktu, pfi
podezfeni na ischemii stfeva a/nebo ve sta-
vech s vysokymi odpady z nazogastrické
sondy (> 500ml/6 h) i pfes zpomalenf rych-

losti aplikace. PFi absenci kontraindikaci se
podava casna enterdini vyziva, a to i v pfi-
padech, kdy nemusi byt slysitelna peristal-
tika [8,14]. U pacientl bez zavazné dysfagie
preferujeme oralnf vyZzivu.

Kritické stavy zvysuji patologickymi me-
chanizmy (sepse, hypoxie) degradaci intra-
celuldrnich proteint (autofagie) v kosternf
svaloving, v plicnim parenchymu a v dal-
sich tkénich. Potfebnou autofagii maze in-
hibovat parenteralni vyziva obsahujici pre-
devsim aminokyseliny. Nadmérny dtlum
autofagie zpUsobuje kumulaci autofagic-
kého substratu v burkdch a mlze pfispivat
k poruchdm intraceluldrnich procest [15].
Casnd parenterdlni vyziva v prvnim tydnu
kritického stavu nezabrdni ubytku kos-
ternf svaloviny a naopak zvysuje miru stea-
tézy ve svalech [16]. Cilem je do urcité miry
omezit katabolizmus svalovych bilkovin
bez nepfiznivého vlivu na autofagii, a proto
se u kriticky nemocnych pacientl doporu-
Cuje pfiméfené zvysit davku proteinl na
1,3g/kg/den s hypokalorickym pfivodem
energie (< 20 kcal/kg/den) [15,17].

Nutri¢ni podpora u geriatrickych
a interné polymorbidnich
pacienti

Vyskyt CMP narlsta s vékem a s poctem pri-
druZenych chorob. Za interné polymorbidni
jsou povazovani jedinci, ktefi maji soucasne
nejméné dvé onemocnéni. Vysoky vyskyt
nutri¢niho rizika, ¢astd pritomnost malnut-
rice, kterd pfedchazi vzniku CMP, maze vy-
znamneé zhorsit jeji pribéh a progndzu. Sni-
zeny pffjem energie a Zivin spolu s poklesem
télesné aktivity maji za ndsledek nechtény
hmotnostni Ubytek, ztratu kosterni svalo-
viny, nizsi rezistenci vci infekcim, protra-
hované hojeni ran a rekonvalescenci pfi
akutnich a chronickych onemocnénich.
U seniord a polymorbidnich osob jsou re-
generacni schopnosti a funkeni rezervy sni-
zené. Pokud pacient nema dostatecné té-
lesné zasoby, musi energeticky pfijem
a mnozstvi zivin pokryvat nejen potiebny
metabolicky obrat k pfekondni nemoci, ale
také zvysené néaroky spojené s obnovou sva-
lové hmoty a tukovych zdsob. Dostatecny
pfivod Zivin a tolerance stravy jsou u téchto
pacientd ¢asto limitovany i snizenou schop-
nosti prijmu per os a kapacitou traveni nebo
vstrebavani. Za téchto okolnosti neni mozné
indikovat restriktivni diety (neslana, nizkobil-
kovinna nebo diabetickd), které vedou k ne-
zddoucimu snizeni nutri¢niho pfijmu [18].
Proto se v akutnim stadiu CMP doporucuje
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pifjem energie 20-30 kcal/kg/den a po sta-
bilizaci 30-35 kcal/kg/den, ktery potom v re-
konvalescenci pfi intenzivnf fyzické zatézi
mUze dosdhnout az 45 kcal/kg/den [6]. Mi-
nimalni doporucovany pfijem bilkovin je
1 g/kg/den, ale k dosazenf jejich optimal-
niho pfivodu pro tvorbu kosterni svaloviny
v pribéhu rekonvalescence jsou potrebné
davky v rozmezf 1,2-2,0g/kg/den [6,7]. Vy-
Ziva by méla obsahovat miniméalné 25 g/den
rozpustné i nerozpustné vldkniny pro zlep-
senf funkce streva [6]. V praxi je mnozstvi
vldkniny v dieté obvykle nizsi (10-15 g) a dav-
kovani se fidi predevsim funkci a toleranci
traviciho traktu. Pokud jedinec nema proka-
zanou specifickou karenci, je vhodné poda-
vat mineraly, stopové prvky a vitaminy v do-
porucovanych dennich déavkach pro zdravou
populaci [6,7]. U hospitalizovanych pacientd
v nutri¢nim riziku nebo pfimo v malnutrici
je nezbytné dosahnout alespon 75 % opti-
malniho mnozstvi energie a zivin [7]. U pa-
cientl se doporucuje dlouhodobé pokra-
Covat v nutri¢nim skriningu a podle potieby
intervenovat i po zlepseni zdravotniho stavu
(obr. 1) [10].

Hydratace

I mirny stupen dehydratace (deficit 0,5-
2,0 litry) mlze u predisponovanych jedinct
zpUsobit vyznamné zhorseni klinického
stavu (apatie, Unava, snizend schopnost spo-
luprace, dezorientace, tranzitornf ischemicka
ataka). Zavaznéjsi dehydratace se maze do-
konce na vzniku ischemické CMP podilet
a v akutnim stadiu CMP negativné ovliv-
nuje jeji prognézu. Dehydrataci jsou ohro-
Zeni predevsim seniofi, interné polymor-
bidnf pacienti, osoby zavislé na péci druhych
osob a jedinci s dysfagif, inkontinenci modi,
prdjmy, infekcemi nebo zvysenou teplo-
tou, piip. kognitivnim deficitem a poru-
chami chovani. Dehydrataci mize zpUso-
bit i medikace s nezaddoucimi diuretickymi
nebo emetogennimi Ucinky. Zvysenou po-
zornost vyzaduji pacienti se zahustovanim
tekutin a stravy, které muze vést ke snizenf
palatability, pfed¢asnému pocitu sytosti,
podvyziveé a zejména dehydrataci. Kromé kli-
nickych priznakl dehydratace (suchost sliz-
nic, snizeny turgor) je nutné sledovat pfijem
a vydej tekutin, pfipadné laboratorni para-
metry (natremie, osmolarita séra) [6,19]. Pro
parenterdlni hydrataci se pouZivaji krysta-
loidni roztoky, pfipadné v kombinaci s roz-
toky glukoézy. V akutnim stadiu CMP v prv-
nich 24 h je pouziti zejména bolusového
podani roztokl glukézy nevhodné. V pfi-

padé glykemie > 10 mmol/I je doporucena
lécba inzulinem.

Dysfagie

Pti dysfagii jsou nemocni podle zavaznosti
poruchy vystaveni rdzné mife rizika zdra-
votnich komplikaci: dehydratace, malnut-
rice, aspira¢ni pneumonie nebo pneumo-
nitis, pfipadné asfyxie. Manifestni nebo
latentni dysfagie postihuje az 78 % pacientd
s CMP [20]. Skrining dysfagie je proto stan-
dardni soucasti vstupniho neurologického
vysetfeni u CMP, déle se provadi za 24 h, pfi
zmeéneé klinického stavu a periodicky az do
jeji stabilizace nebo kompletni Upravy. V pfi-
padé zachytu klinicky vyznamné dysfagie je
nutna Uprava ordlniho pfijmu nebo jeho na-
hrazeni sondovou nebo parenterdlni cestou.
Skrining na pfitomnost dysfagie vstupné
provadi Iékal nebo zaskoleny sestersky per-
sondl. Doporucovany je validizovany test po-
lykani s vice konzistencemi (Gugging Swa-
lloving Screen) [21]. Specialistou na dysfagii
je vyskoleny klinicky logoped, ktery sa-
mostatné provadf jeji diagnostiku, indikuje
a spolupracuje pfi instrumentalni objekti-
vizaci dysfagie pomoci videofluoroskopie
nebo vysetreni polykani flexibilnim endo-
skopem (flexible endoscopic evaluation
of swalloving; FEES). Logoped navrhuje Ié-
Cebny plan a provadi rehabilitaci. Déle se po-
dili na rozhodovani o dietdch s upravenou
texturou stravy a zahustovanf tekutin, které
sice mohou zvysit ordIni a faryngedlni rezi-
dua, ale prokazatelné snizuji riziko aspirace.
Pro zahustovani se prednostné pouzivaji za-
hustovadla na bazi pfirodni gumy, ktera rela-
tivné méné meénf chutové vlastnosti tekutin
i stravy a jejich konzistence je stabilngjsi. Pi
vzniku rizika dehydratace je vedle pfijmu za-
husténych tekutin vhodné ke zlepsenf hyd-
ratace vyzkouset v nezbytné mife i popi-
jeni vody bez zahustovadla. U pacientd s tzv.
predeglutivni aspiraci, kteff trpi pfed¢asnym
Unikem sousta do hltanu, se doporucuje po-
lykanf s bradou dold. U osob s faryngedinimi
reziduy je mozné vyzkouset sycené tekutiny,
které mohou na rozdil od zahusténych te-
kutin tato rezidua zmensSovat. Zvedani hlavy
(tzv. Shaker cviceni) zlepsuje silu supra-
hyoidniho svalstva a zlepsuje otevirdni hor-
niho jicnového svérace. Také posilovani ex-
spira¢niho svalstva cvicenim s pomdckami
pro expektoraci (vydechovy trenazér a tzv.
cough assist) zlepsuje polykani a plicni toa-
letu. Pfedpokladem Uspésné lécby poruch
polykdnf je dostatecné casté opakovani in-
dividualné vybraného souboru vhodnych

cviceni. Zvyseni efektivity rehabilitace poly-
kacich funkci Ize dosdhnout pfi kombinaci
cviceni s neuromuskularnf elektrickou stimu-
lacf [22,23]. Lécebny standard pro dysfagii po
CMP v CR byl publikovéan v roce 2015 [24].

Prevence a lécba komplikaci
klinické vyzivy

Pri aplikaci enterdlnf vyZivy se mize objevit
fada komplikaci, které jsou vsak ve vétsine
pfipadl prechodné a relativné méné zé-
vazné (tab. 7). Nejzadvaznéjsi nasledky mize
mit aspirace. U¢innou prevenci zvraceni
a aspirace je pfedevsim elevace horni po-
loviny téla. Riziko aspirace muze sniZit i po-
davani vyzivy do jejuna. Enteralni vyzivu na-
vySujeme vzdy postupné podle tolerance.
Pfi bolusové aplikaci vyZivy za¢indme men-
simi objemy s vyssi frekvenci 50-100 ml
a 3 h. Rychla aplikace velkych davek vyzivy,
kombinace vyZivy s vétsim mnozstvim te-
kutin a nevhodna teplota vyzivy mohou
zpUsobit gastrointestinalni obtize a zhorsit
toleranci.

Pomérné vzacnovu, ale velmi nepfijemnou
komplikaci nutritivni gastrostomie je tzv.
syndrom zarostlého disku (buried bumper
syndrome), kdy pfi nadmérném dotazeni ze-
vniho fixatoru a absenci zanofovani dochazf
k nekréze zaludecni sliznice pod tlakem
vnitfniho disku. Prerlstajici Zaludecni sliznice
muze zpUsobit az neprdchodnost sondy.
Prevenci je pravidelné zanofovani sondy do
zaludku o 5-7 cm a jeji otdceni o 360° od za-
¢atku druhého tydne po implantaci [25].

Komplikace parenterdlni vyZivy jsou uve-
deny v tab. 8. Vhodnéjsi je podavéni paren-
terdIni vyZivy do centrédlniho Zilniho kate-
tru. Periferni parenterdInf vyZzivu pouzivame
pouze kratkodobé a ¢asto jako doplnék k en-
terdIni vyzivé. Dlouhodobé podavani vyzivy
do periferniho Zilniho systému (> 7-10 dni)
nelmeérné zvysuje riziko vzniku bolestivych
flebitid predevsim kvUli vyssi osmolarité roz-
tokd. Pfi parenterdIni vyZivé u pacientd s vys-
$im rizikem vzniku trombofilnich stavd je in-
dikovana profylaktickd antikoagulace.

Pacienti s téZkou podvyZivou jsou po za-
hajeni intenzivni nutri¢ni podpory ohrozenf
rozvojem tzv. realimentac¢niho (z angl. re-
feeding) syndromu s mineralovym a meta-
bolickym rozvratem. Jedna se o hormonalni
a metabolickou odezvu na obnoveny pfi-
vod Zivin, pfedevsim glukdzy, ktery dopro-
vazi pokles mineralt (kalium, magnézium,
fosfaty) a retence tekutin v extracelularnim
prostredi s poruchami ¢iti, nervosvalového
pfenosu a kfecovymi stavy. V zavaznych pfi-
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Tab. 7. Komplikace u enterdini vyzivy.

prdjem
zacpa
nauzea
zvraceni
Gastrointestinalni  nechutenstvi
nadymani

bolesti bricha

aspiracni pneumonie

hyper-a hypoglykemie

dumping syndrom

gastroezofagedlni reflux

duodenogastricky reflux

Komplikace ze

katétru

Infekeni sinusitida u nasalnich sond ;
Trombotické a okluznf
infekce v misté gastrostomie komplikace
dislokace sondy
obstrukce sondy
Mechanické deku'bit’y sliznice hornich cest dychacich Infekéni komplikace
(nasalni sondy)
syndrom zarostlého disku
(buried bumper syndrome)
dehydratace
hyperhydratace Metabolické
Metabolické mineralova dysbalance gl @as

Tab. 8. Komplikace u parenterdlni vyzivy.

zavedeni centralniho

punkce arterie
arteriovendzni pistél
pneumotorax
fluidotorax
hemotorax
chylotorax
vzduchova embolie
embolizace katetru
malpozice katetru
Zilnf trombdza
syndrom horni duté zily
trombus pravé siné
okluze katétru

extraluminalni infekce v misté
zavedeni

katétrova sepse

mineralové dysbalance
realimenta¢n{ syndrom
hyperglykemie/hypoglykemie
hypertriglyceridemie
hepatopatie

osteopatie

padech mZe vyuUstit v Zivot ohrozujici sr-
decnf a respiracni selhani.

Fyzioterapie

Zahdjeni fyzioterapie v ¢asné fazi, ihned
po stabilizaci pacienta, mé zésadnf vyznam
pro dalsi pribéh onemocnéni, urychluje
vertikalizaci a lokomoci v¢. eliminace se-
kundérnich zmén v dlsledku imobilizace.
Spravné vedena fyzioterapie pfiznivé ovliv-
nuje metabolické zmény indukované CMP
a imobilizact.

V pseudochabém stadiu je zdsadni zajis-
tit prevenci senzorické deprivace. Vzhle-
dem k Ubytku aferentnich podnétd pfi imo-
bilizaci pacienta se snizuje stimulace CNS
a rychle dochazi k metabolickym a struktu-
ralnim zménam. Proto se pouzivé tzv. mul-
tisenzoricky pfistup s vyuzitim stimulace
v oblasti vizudlni, taktiln, proprioceptivni, ki-
nestetické, vestibularni, auditivni, ale i olfak-
torické a orofacidlnf.

Paréza, imobilizace a pozdéji také spas-
tickd dystonie vedou k nevyhodnému posta-
ven( nékterych svall a jejich zkraceni. Podle

recentnich studif je imobilizace at uz v dd-
sledku parézy nebo prosté inaktivity nejvy-
znamngjsi pficinou deplece proteind, ztraty
svaloviny a snizeni kontraktilnich schopnosti
[26-29]. Pfi pravidelném protahovani svall
Ize témto zméndm predejit. Pi remobilizaci
jiz zkrdcenych svall opét dochazi k norma-
lizaci syntézy proteinti [30]. Pro stimulaci
syntézy svalovych proteint je vedle vy-
Zivy s dostate¢nym privodem esenciélnich
aminokyselin nutné rovnéz aktivné cvicit,
idedlné formou rezistentniho cviceni do se-
lhani [28,31,32], pfipadné téz v kombinaci
s aerobnim cvicenim [33].

Bylo prokdzano, ze pfi rezistentnim tré-
ninku vydechového svalstva dochazi
také k posileni svalstva, které se podili na
ordlni [34,35] a faryngedlni fazi [36] polyka-
ciho aktu. Takto Ize efektivné ovlivnit dysfagii
u pacientd jiz v akutnifazi CMP [37,38] a pred-
chazet vzniku aspiracni pneumonie [39].

Pacienti ve spastickém stadiu jsou ohro-
zeni rozvojem fixnich kontraktur. Proto je kli-
¢ovy kazdodenni staticky prolongovany
strecink v délce trvani 10-30 min na kazdou

svalovou skupinu az do dosazeni rozsahu pl-
ného pohybu [40]. Zafazeni aerobné-rezis-
tentniho tréninku je vhodné s ohledem na
progresi ztraty svalové hmoty v chronické
fazi po iktu [41]. U pacientU se spastickou pa-
rézou mUze byt energeticky vydej nékolika-
nasobné vyssi a koreluje s rozsahem a tizi
spasticity [42]. Fokalni aplikace botuloto-
xinu mUze nejen oslabit hyperaktivitu spas-
tickych sval(, ale také snizit celkovy energe-
ticky vydej, a proto je nutné podle Ucinku
lécby a miry fyzické zatéze individuélné
upravovat jidelnicek [43,44].

Etické aspekty

Klinickd vyziva je z pravniho i medicinského hlediska
povazovana za potraviny pro zvlastni lékarské ucely
a jako takova by méla byt soucasti integralni péce
o pacienta. U CMP s nepfiznivym pribéhem, kdy hy-
dratace a vyziva jiz nemohou pfispét ke zlepseni prog-
nozy, je zadouci fidit se klinickou zkusenostf a principy
paliativni mediciny a péce o nemocné v termindlnich
stadiich [19,45].
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