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ABSTRAKT

Uvod: Diplomova prace se vénuje problematice nutriéni podpory u pacientl po cévni
mozkové prihodé.

Cile: V teoretické ¢asti byla popsana charakteristika cévni mozkové prihody ischemické
(iCMP) a hemoragické (hCMP). Nasledné byly popsany rizikové faktory a prevence cévni
mozkové prihody. Posledni ¢ast teorie se zabyvala vyzZivou a postupy zavadéni ridznych
druhl diet a enterdlni vyZivy u pacientli po prodélaném iktu. Cilem praktické casti bylo
zmonitorovani postupu pfi ordinaci vyzivy u pacientd, ktefi recentné prodélali jednu
z ptihod (iCMP nebo hCMP).

Metody: Data k diplomové praci byla ziskdna na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze
od unora do dubna 2023. Retrospektivné byla sledovana rliznd nutri¢ni podpora u pacientd,
kteti prodélali ischemickou cévni mozkovou pfihodu a hemoragickou cévni mozkovou
prihodu. U pacientl byla zjistovana také délka hospitalizace, vyska, hmotnost, BMI, vék a
pfidruzena onemonéni. Zpracovani dat a statistické vyhodnoceni bylo vytvoreno v aplikaci
Microsoft Excel.

Vysledky: Studie porovnavala rlizné druhy nutriéni podpory u 51 pacientd, ktefi byl
hospitalizovnani na jedné jednotce intenzivni péce a tfech standardnich oddéleni. Nejvice
pacientl (49 %) mélo ordinovanou pouze dietu po celou dobu jejich hospitalizace.
51 % pacientl poté muselo byt Zivenou jednou z osmi moznych kombinaci enteralni vyZivy,
parenteralni vyZivy, sippingu a diety. Z vysledkl lze vycist, Ze pacienti, kteri prodélali
hemoragickou cévni mozkovou prihodu na tom byli klinicky hire nez pacienti po prodélané
ischemické cévni mozkové prihodé. Na jednotce intenzivni péce stravili pacienti s hCMP o
41,5 % delsi dobu (20,8 dne oproti 14,7 dne). Méné pacientliim s hCMP stacila pouze dieta
(40 % oproti 51,2 %). Enteralni vyZivu potrebovalo 40 % pacientli s hCMP oproti 22,0 %
s iCMP. Nejmarkantnéjsi rozdil byl u pacientli, kterym musel byt zaveden PEG. 30 %
pacientl s hCMP byl zaveden PEG, u pacient(i s iCMP to bylo pouze v 9,8 %.

Zavér: Na zakladé ziskanych vysledki Ize fici, Ze horsi prabéh hospitalizace maji ti pacienti,
ktetfi prodélali hemoragickou cévni mozkovou prihodu. Velice dlleZité je mit tym
odbornikl, ktefi se podileji na Ié¢bé pacienta. Co se ty€e nutriéniho stavu u pacientl
na neurologické klinice, zdsadni roli hraje nutriéni terapeut, spoleéné s klinickym
logopedem a samoziejmé lékarem.

Klicova slova: cévni mozkova prihoda, dysfagie, screening malnutrice, nutrice, enteralni

vyZiva



ABSTRACT

Introduction: The diploma thesis focuses on the issue of nutritional support for patients
after a stroke.

Aims: In the theoretical part, the characteristics of ischemic stroke (iCMP) and hemorrhagic
stroke (hCMP) were described. Subsequently, risk factors and prevention of stroke were
described. The last part of the theory dealt with nutrition and procedures for introducing
different types of diets and enteral nutrition in patients after a stroke. The aim
of the practical part was to monitor the procedure during the nutrition consultation
in patients who have recently experienced one of the events (iCMP or hCMP).

Methods: Data for the thesis were obtained at the Neurological Clinic of the 1st Faculty
of Medicine of the Charles University and VFN in Prague from February to April 2023.
Various nutritional support was retrospectively monitored in patients who experienced
an ischemic stroke and a hemorrhagic stroke. The duration of hospitalization, height,
weight, BMI, age and associated diseases were also determined for the patients. Data
processing and statistical evaluation was done in Microsoft Excel.

Results: The study compared different types of nutritional support in 51 patients who were
hospitalized in one intensive care unit and three standard wards. Most patients (49%) were
only prescribed a diet throughout their hospitalization. 51% of patients then had to be
nourished by one of eight possible combinations of enteral nutrition, parenteral nutrition,
sipping and diet. It can be read from the results that patients who experienced a
hemorrhagic stroke were clinically worse than patients who experienced an ischemic
stroke. Patients with hCMP spent 41.5% longer in the intensive care unit (20.8 days versus
14.7 days). Fewer patients with hCMP were satisfied with diet alone (40% versus 51.2%).
Enteral nutrition was required by 40% of patients with hCMP versus 22.0% with iCMP. The
most striking difference was in patients who had to have a PEG inserted. 30% of patients
with hCMP had a PEG inserted, while only 9.8% patients with iCMP needed it.

Conclusion: Based on the obtained results, it can be said that patients who have had a
hemorrhagic stroke have a worse course of hospitalization. It is very important to have a
team of experts involved in the treatment of the patient. With regard to the nutritional
status of patients at the neurological clinic, a nutritional therapist, together with a clinical
speech therapist and, of course, a doctor, plays a crucial role.

Key words: stroke, dysphagia, nutrition, malnutrition screening, enteral nutrition



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BMI — body mass index

CMP — cévni mozkova prihoda

CT — vypocetni tomografie

DM — diabetes mellitus

EAT-10 - Eating assessment tool

ESPEN — The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
EV — enteralni vyZiva

FEES — Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing
GIT — gastrointestindlni trakt

GUSS test — Gugging Swallowing Screen

IDDS — International Dysphagia Diet Standardisation Initiative
Kcal — kilokalorie

MUST — Malnutrition universal screening tool

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie

PV — parenterdlni vyZiva

TIA — transitorni ischemicka ataka

TK —tlak krve

TOAST — Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
hCMP — hemoragicka cévni mozkova prihoda

iCMP — ischemicka cévni mozkova prihoda

kJ — kilojoul
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1. Uvod

Cévni mozkova prihoda je druhd nejcastéjsi pricina mortality ve svété. Az 17 milion( lidi
roéné postihne toto onemocnéni. V Ceské republice se jednd o 25 tisic cévnich mozkovych
pfihod za rok a az 30 % pacientl na nasledky CMP umira. Rizikové faktory, kterymi lze
ovlivnit vznik cévni mozkové prihody Uzce souvisi s vyZivou. Z hlediska nemoci se jedna
predevim o arteridlni hypertenzi, hyperlipidemii & diabetes mellitus Il.typu. Zivotni styl
také hraje urcitou roli pfi vzniku cévni mozkové prihody. Naptiklad kufaci maji az Sestkrat
vétsi riziko vzniku CMP. Pro snizeni rizika vzniku cévni mozkové pfihody staci par zmén,
kterymi muUzZeme rizikové faktory vyrazné ovlivnit. Staci naptiklad zapojit pravidelnou
fyzickou aktivitu, dodrZovat zasady zdravé vyZivy, konzumovat stfidmé alkohol a uplné
zanechat uzivani jakychkoliv nikotinovych vyrobka.

Nutri¢ni intervence u pacient( v akutni fazi cévni mozkové prihody je nesmirné dilezita,
protozZe snizuje riziko komplikaci. Pacienti jsou nachylni k malnutrici a dehydrataci vlivem
dysfagie, postizenému védomi ¢i kognitivnim dysfunkcim. Prvni tyden po pfihodé mize
dojit ke zhorSeni nutri¢niho stavu. Pfi pozdni ¢i Spatné nutricni intervenci muze dojit
ke zvySeni rizika mortality.

Tato diplomova prace ma dvé ¢asti. V teoretické ¢asti je popsana patologie iCMP a hCMP,
rizikové faktory zvysujici pravdépodobnost jejich vzniku a mozZnosti prevence. Dale je
podrobné rozebrano téma dysfagie, zakladnich slozek vyzivy a blize je popsana enteralni
vyziva. V praktické ¢asti je monitorovana utri¢ni intervenci u pacient( pfijatych na jednotku
intenzivni péce a tfech standardnich oddéleni po prodélané cévni mozkové prihodé (iCMP)
a hemoragické cévni mozkové pfihodé (hCMP).



2. Anatomie

Centralni nervovy systém je tvofen mozkem a michou. Mozek je chranén kosténou lebkou
tzv. neurokranium a vazivovymi obaly neboli mozkovymi plenami. RozliSujeme tfi mozkové
pleny — dura mater (tvrda plena), arachnoidea mater (pavucnice) a pia mater (mékka
plena). Prostor mezi témito obaly je vyplnén mozkomisnim mokem (liquor cerebrospinalis)
(Nanka a EliSkova 2015, s. 265-266). Vznikd v 70 % v choroiddlnich plexech a ze 30 %
v endotelidlnich burikach mozkovych kapilar. Celkem cirkuluje mezi mozkovymi komorami,
centralnim misSnim kandlem a subarachnoiddlnim prostorem pfiblizné 120 ml likvéru.
Mezi funkce mozkomisniho moku muZeme fadit napf. funkci mechanickou, diky niz je
mozek nadlehcovan a izolovan proti vnéjsim narazlim. Zajistuje také transport nutricnich
substratd a odsun odpadnich latek katabolismu (Cerny 2015, s. 170).

Anatomicky hrbetni micha navazuje na vitalné dualezity mozkovy kmen, jenz je jejim
pokrac¢ovanim a je sloZen z prodlouzené michy (medulla oblongata), mostu (pons Varoli)
a stredniho mozku (mesencephalon). Mozkovym kmenem prochazi nervovd vlakna
spojujici michu s mezimozkem a koncovymi hemisférami, nachdzi se zde jadra IIl.- XII.
hlavového nervu, a prfedevsim je zde takzvana retikuldrni formace, v niz se nachazi centra
Zivotné dulezitych reflexd (Fiala a Valenta 2020, s. 29). Z vybranych jmenujme polykaci
a saci reflex, mrkaci a kaslaci reflex. Dale se zde nachazi dychaci centrum, které zajistuje
regulaci motoneurond inspiracnich a exspiracnich svalt (Nanka a Eliskova 2015, s. 283).

2.1. Cévni zasobeni mozku

Cévni zasobeni mozku je zajistovano celkem c¢tyfmi velkymi tepnami — aa. carotides
internae a aa. vertebrales. Pfimo z aortalniho oblouku vystupuje leva a. carotis communis,
prava a. carotis communis spolecné s a. subclavia vystupuji z truncus brachiocefalicus.
Ve vysi obratl(i C3-C4 se obé a. carotis communis déli na a. carotis interna a a. carotis
externa (Nanka a EliSkovd 2015, s. 269). Do dutiny lebe¢ni pak dale postupuje pouze
a. carotis interna skrz kanalek v kosti skalni (canalis caroticus). Odstupem z arteria subclavia
vznika a. vertebralis, ktera skrz foramen occipitale magnum prostupuje do lebky. Zde se
spoji s druhou a. vertebralis a vznikne a. basilaris. Spojenim karotickych a vertebralnich
tepen vznikd na spodiné mozku takzvany WillisGiv okruh, circulus anteriosus cerebri, ktery
je uloZen v subarachnoidalnim prostoru. Podle struktury, jiz tepny Willisova okruhu
zasobuiji, se rozdéluji na tepny centrdini a tepny korové. Pfi pozvolna probihajicim uzavéru
nékteré z tepen muize dojit ke vzniku kolateralnimu okruhu, aby se zachoval dostatecny
pratok postizenou oblasti. Kolateralni okruh vSak nestihne utvofit nové rozvétveni pfi nahle
vzniklém uzavéru embolem ¢&i trombem. Centralni tepny vychazejici pfimo z Willisova
okruhu ¢i tepen korovych. Jejich ukolem je zdsobovat krvi struktury nachazejici se hluboko
v mozku, napfiklad bazdlni ganglia, thalamus ¢i hypothalamus. Korové tepny jsou
tfi —a. cerebri anterior, a. cerebri media, a. cerebri posterior (Fiala a Valenta 2020, s. 133—



134). Mimo jiné se v mozku nachdzi aa. choroideae, jez jsou tepnami plexus choroideus Ill.
mozkové komory a postrannich mozkovych komor, produkujici mozkomisni mok (Narka
a Eliskova 2015, s. 269).
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Obrdzek 1 Willisiv okruh (Zdroj: (Shahan et al., 2017, s. 2))



3. Cévni mozkova prihoda

3.1. Historie

Termin pro snizené prokrveni mozkové tkané, které zplsobi odumirdni mozkovych bunék,
anglicky ,,stroke” (mrtvice), poprvé pouZil ve své knize A Physico-Medical Essay Concerning
the Late Frequencies of Apoplexies anglicky lékaf William Cole v roce 1689. Slovo ,,stroke”
nahradilo do té doby bézné pouzivané slovo apoplexy (apoplexie), které popisovalo veskeré
akutni netraumatické poskozeni mozku (Sacco et al. 2013, s. 2065). Apoplexie je dnes spisSe
pouzivana pro oznaceni rozsahlého krvaceni do urcité tkané nebo organu (Merriam-
Webster 2021).

3.2. Definice a rozdéleni

Cévni mozkova prihoda (CMP), také nazyvana jako iktus ¢ mozkovd mrtvice, vznika
na podkladé nahle poruchy cévniho zasobeni mozku. Nedostatecné prokrveni sniZuje
prisun kysliku mozkovym burikdm, které za¢nou odumirat a dochazi k poruse mozkovych
funkci. Na zdkladé této poruchy se objevi bud' loZiskové ¢i celkové priznaky (Bauer 2010a,
5. 122).

Rozlisuji se dva zdkladni typy CMP — ischemickd cévni mozkovd prihoda (iCMP)
a hemoragickd cévni mozkova ptihoda (hCMP). U iCMP vznikd uzavér urcité mozkové
tepny, a tim je narusen krevni obéh mozku (RUzi¢ka et al. 2019, s. 213). Nejcasté;jsi pri¢inou
uzdvéru tepny byvaji emboly neboli vmetky z ndsténnych trombd (krevnich srazenin)
v srde€nim aneurysmatu, v srde¢nich ouskach ¢i na srde¢nich chlopnich. DalSimi moznymi
emboly miZou byt emboly tukové, ¢i vzduchové (Bartova 2015, s. 146). Pfi hCMP dochazi
k ruptufe cévy a naslednému krvaceni do oblasti mozku, které muze byt dle lokace
intracerebralni (do mozkové tkané) a extracerebralni (do subarachnoidalniho
prostoru = SAK).

Muze také dochazet k trombdze mozkovych splavi, ale toto postizeni je nejméné casté
(Ruzicka et al. 2019, s. 213). Ikty jsou jednoznacné Zivot ohroZujici stavy a ¢im dfive je
zahdjena G¢inna terapie, tim lepsi mGZe byt vysledny stav pacienta. Uslovi ,,time is brain“
zdlraznuje, jak je rychlost pri zahajeni 1é¢by cévni mozkové prihody dllezita (Bauer 2010b,
s. 442).V Ceské republice vznikl v roce 2015 projekt s nazvem Cas je mozek, ktery informuje
vefejnost o projevech cévni mozkové prihody a moZnostech jeji 1é¢by (Cas je mozek 2015).

3.3. Ischemicka cévni mozkova pfihoda

Ischemicka cévni mozkova prihoda tvori 85-90 % vSech cévnich mozkovych postizeni,
jeji zobrazeni je na obrdazku €. 2. Klasifikace iCMP do nékolika skupin na zakladé etiologie je
nasleduijici:



e Kardioembolitické

Kardioembolicky ptvod vznika u 30 % iCMP a postihuje nejcastéji pacienty s fibrilaci sini,
po recentnim infarktu myokardu, s kardidlni insuficienci, s chlopenni nahradou, pfitomnosti
trombu v levostrannych oddilech srdce atd.

e Aterosklerotické onemocnéni velkych tepen

Progredujici aterosklerotické postizeni se nejcastéji nachazi v bifurkaci a. carotis communis
nebo proximalnich Usecich a. carotis interna a a. vertebralis. iCMP vznika na podkladé
postupné stendzy cév nebo mize dochazet k embolizaci ze sklerotického platu.

e Mikroangiopatie

Jedna se o postizeni malych tepen mozku na podkladé aterosklerdzy ¢i embolizace. To ma
za nasledek trombdzy a uzavéry vétvi Willisova okruhu a dochazi k lakunarnim iktlm.

e Jiné identifikovatelné pficiny

Jako priklad Ize uvést spontanni disekce a. carotis i a. vertebralis, vaskulitidy, ziskany
¢i vrozeny hyperkoagulacni stav.

e Ostatni neurcené pfriciny

U zhruba 30 % pripadl se etiologie iktu neda urcit, je tzv. kryptogenni (Rizicka et al. 2019,
s. 214-215). U ischemickych iktl s kryptogenni etiologii neni presné urceno, které
vySetfovaci metody musi byt pouzity, aby bylo mozné urcit zavér etiologie. Proto byl v roce
2014 predstaven koncept ESUS (Embolic Stroke of Undetermined Source), kde byla
embolickd cévni mozkovd prihoda definovdna ,jako nelakunarni mozkova ischemie
bez proximalni arteridlni stendzy a bez vyznamného zdroje kardioembolizace indikovaného
k antikoagulaéni 1écbé”. Dale byly také predstaveny zakladni kritéria a panel vysetfeni
pro stanoveni diagndzy ESUS, viz. tabulka (Tomek a Olserova 2019, s. 29).



Nelakunarni ischemie

Bez vyznamného zdroje
kardioembolizace

Neni pfitomna
symptomatickd intra- nebo
extrakranialni vyznamna (=
50 %) stendza

Neni jina uréenad pricina
iCMP

Vysetieni
MRI (event. CT) po 24-48h
po iCMP

Transtorakalni
echokardiografie

12svodové EKG +
Holterovska EKG
monitorace > 24

hodin s automatickou
detekci poruch rytmu
Jedno z nasledujicich
vySetfeni: ultrazvuk
extrakranialnich tepen +
TCCS, CT angiografie, MR
angiografie nebo digitalni
subtrakéni angiografie
Vysetreni podle anamnézy
pacienta, koagulacni testy

Vysledek

Subkortikalni ischemie s
15mm (s 20 mm na DWI
MR)

Neni pfitomen
intrakardidlni trombus Ci
tumor,

chlopenni ndhrada, mitralni
stendza, recentni

(< 4 tydny) infarkt
myokardu, ejekéni frakce
levé komory

<30 %, chlopenni vegetace,
infekéni endokarditis

Neni pfitomna
fibrilace/flutter sini, sick-
sinus syndrom

Neni prakaz > 50 % stendzy

Neni prakaz vaskulitidy,
disekce, abuzu lékl/drog,
reverzibilniho mozkového
vazospazmu atd.

Tabulka 1 Diagnosticky panel embolického iktu z neurceného zdroje (Zdroj: (Tomek 2019, s. 29))

Nejcastéji pouzivanou klasifikaci kauzalni iCMP je klasifikace TOAST (Trial of Org 10172
in Acute Stroke Treatment), kterd byla nékolikrat prepracovana a davodem jejiho

nejcastéjsiho pouzivani je jeji jednoduchost a prehlednost. Nejnovéjsi verze je SSS — TOAST

neboli stop stroke study (Tomek 2019, s. 12-13). Kategorie je stanovovana na zakladé

klinického obrazu, nalezu pfi zobrazeni mozku a mozkovych tepen, a z vysledki

kardiologického ¢i hematologického vySetfeni. Znalost etiologie iktu je dllezitd predevsim

pfi rozhodovani o nasledném lécebném postupu (Hutyra 2011, s.15). Hrubé je tato

klasifikace popsana vyse.



Klasifikace iCMP

= Kardioembolické

/ 30%

Kryptogenni

30% \

L] Jiné
identifikovatelné/
priciny
\ Aterosklerotické

5%
postizeni velkych

u Mikroangiopatie/ tepen

20% 15%

Graf 1 Klasifikace iCMP (Zdroj: autorka)

Obrdzek 2 iCMP a krevni sraZenina zpusobujici ischemii (Zdroj: (FNUSA 2016))

3.3.1.TIA

Tranzitorni ischemickou ataku mlzeme definovat jako prechodny neurologicky deficit
vaskularniho plvodu, u kterého neni na CT mozku zobrazena akutni ischemicka léze
(RGzZicka et al. 2019, s. 218). Popisovany neurologicky deficit je nahly a kratkodoby. V&asny
zachyt a diagndza TIA hraji zasadni roli ve sniZeni rizika budouci mozkové pfihody. Az 80 %
hrozicich ikt(i Ize zabranit pfi v€asné diagndze a |écbé TIA. Jedna se o sekundarni prevenci
iktl, pfi které lze napftiklad provést revaskularizaci krénich tepen, [écbu hypertenze,
nasazeni statinG ¢i zménu Zivotniho stylu. Ta zahrnuje zanechani koufeni a zménu
stravovani, kterd povede ke sniZeni télesné hmotnosti. U pacientU s fibrilaci sini Ize zahajit

7



antikoagulaéni 1é¢bu (Coutts 2017, s. 88). Odhadovand incidence TIA v Ceské republice je
okolo 30—40 / 100 000 obyvatel. Skutec¢na incidence bude vyssi, a to z divodu nevyhledani
lékarské péce pfi pfechodnych pfiznacich. U vc€asné diagnostiky a lécby TIA nemusi
nasledné dochazet k moznému vzniku ischemickych iktQ. Z pfiznak(l doprovazejici
tranzitorni ischemickou ataku Ize jmenovat poruchu hybnosti, poruchu citlivosti poloviny
oblieje, citlivosti koncetin ¢i jednostranné poloviny téla. Dale pak muiZe nastat afazie,
dysartrie, apraxie nebo porucha vizu.

3.3.2. ABCD2

ABCD2 je skoré, které stanovuje riziko recidivy ischemické cévni mozkové prihody
po prodélani TIA. Ve skoré je pocitdno s vékem, vysi krevniho tlaku, klinickou
symptomatikou, s délkou trvani symptom( a pritomnosti diabetu.

- A=(age) Vék =60 let 1 bod

- B =(blood pressure) TKs 2 140 mmHg nebo TKd > 90 mmHg 1 bod

- C = klinické ptiznaky (clinical features) hemiparéza (2 b), porucha reci bez parézy
(1b)

- D = (duration) trvani obtizi <10 min (0 b), 10-59 min (1 b), > 60 min (2 b)

- D =diabetes mellitus (1 b)

Maximalni pocet bodl je 7. Vysoké riziko je jiz pfi hodnoté > 4, kdy je doporucovana
hospitalizace, protoze dvoudenni riziko recidivy iCMP je vy33i ne? 4 % (Skorfia et al. 2016,
s. 179-182).

Pro lepsi odhad rizika by mél byt pacient také vysetifen nékterou ze zobrazovacich metod.
Prikladem muaze byt zobrazeni mozkového parenchymu (CT, MR) nebo vysetieni
intra — a extrakranialnich mozkovych tepen (UZ, CTA, MRA) (Skorfia et al. 2016, s. 179—
182).

3.4. Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Z celkového poctu mozkovych prihod spada 10-20 % na netraumatické hemoragické cévni
mozkové prihody, jejichz vyskyt se zvySuje s vékem. Hemoragicka cévni pfihoda je
znazornéna na obrazku ¢. 4. Incidence hemoragické cévni mozkové prihody ma stoupajici
trend. Studie The Global Burden of Disease z roku 2010 prezentovala narist hCMP o 47 %
mezi roky 1990-2010 (An et al. 2017, s. 3—4). Hemoragické cévni mozkové prihody jsou
v 10-15 % zastoupeny intracerebrdlnim krvacenim, 5 % ptipadd na subarachnoidealni
a1l % naintravertikularni krvaceni (Kalvach 2010, s. 145).

U intracerebrdlniho krvaceni je nejcastéjsi lokalizace krvaceni v bazdlnich gangliich,
v capsula interna a thalamu, méné ¢asto pak v oblasti lobarni a v oblasti kmene (Sramek
2017, s.94). Priciny cerebrdlniho krvaceni mohou byt nésledujici. Na prvnim misté je



chronicka hypertenze, ktera ma prevahu nad vsemi dale jmenovanymi. Abuzus navykovych
latek, napriklad kokainu, amfetaminu nebo pseudoefedrinu je jednou z méné castych
pficin. Z cévnich abnormalit, které mohou vést ke krvaceni Ize jmenovat arteriovenozni
malformace, vakovitd aneurysmata ¢i angiomy (Kalvach 2010, s.146). Pfi amyloidni
angiopatii dochdzi k postupné degeneraci tepen v pokrocilejsSim véku pacienta na podkladé
ukladani amyloidu. (Sramek 2017, s. 94) Dalimi rizikovymi faktory pro hemoragickou cévni
mozkovou pfihodu mohou byt poruchy koagulace, naptiklad pti 1é¢bé warfarinem,
kyselinou salicylovou, heparinem. Koagulac¢ni poruchy mohou mit zaklad i v jinych
onemocnénich — leukémie, jaterni onemocnéni, hemofilie (Herzig 2014, s. 83—87). Dale
sem mUzZeme zaradit spontanni krvaceni, Urazy hlavy ¢i krvaceni do jiz pfitomnych ttvart —
primdrni ¢i metastatické nadory, granulomy ¢i abscesy (Kalvach 2010, s. 146). U 10-40 %
pacientd s probihajicim ischemickym iktem mizZe dojit k hemoragické transformaci
ischemického loZiska a rapidné tim vzroste mortalita i morbidita (Jickling et al. 2014, s. 185).

K subarachnoidedlnim krvacenim (SAK) dochdazi mezi mozkovymi plenami, konkrétné
arachnoideou a pia mater. Etiologie je zde dvoji, traumatickd a netraumatickd. Traumatické
subarachnoidalni  krvaceni neni povazovano za cévni mozkovou prihodu.
U netraumatického krvaceni je v 80 % pfricinou ruptura aneurysmatu, obvykle na cévach
Willisova okruhu, na proximdlnich vétvich a. cerebri media a nejcastéji na usecich
karotickych tepen (RGzicka et al. 2019, s. 220-221).

A

%

Obrdzek 3 hCMP (Zdroj: (FNUSA 2016))



3.5. Rizikové faktory a prevence

Konvencné se rizikové faktory rozdéluji do dvou zakladnich skupin. V prvni skupiné se
vyskytuji takové faktory, které nemlzeme nijak ovlivnit, tzv. faktory neovlivnitelné,

kam spada:
o vék;
e pohlavi;
® rasa;

e geneticka (pre)dispozice;

e prodélana cévni mozkova pfihoda nebo TIA (Souéek a Rihacek 2016, s. 141).

Rizikové faktory, které se daji cilenou lé¢bou regulovat, nazyvame ovlivnitelné. Radime

mezi né:

e poruchy krevniho tlaku;

e diabetes mellitus;

e hyperlipidemie;

e abuzus kouteni, alkoholu, drog;
e snizenou fyzickou zatéz;

e obezitu.

Dle Kalvacha (Kalvach 2010, s. 63) mGZeme dale zminit jako rizikové faktory: srdecni
choroby, hyperhomocysteinemii, nékteré krevni poruchy, migrénu, uzivani peroralni
antikoncepce, hypotyredzu, stendzu karotid (iCMP) a cévni malformace (hCMP)
a vaskulitidy (iCMP, hCMP). Rizikové faktory jsou vypsany v tabulce ¢. 2.
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Non-Modifiable Risk | Modifiable Rizk Factors
Factors
Izchemic Stroke Age Hypertensicn
Sex Current Smoking
Race Ethnicity Waist-to-hip ratio
diet
Physical Inactivity
Hyperlipidemia
Dizbetes
Alecchel Consumption
Cardiac Cauzes
Apolipoprotein B to Al
Genetin:r:
Hemorrhagic Stroke Agze Hypertensicn
Sex Current Smoking
BaceEthnieity Waist-to-hip ratio
Alecchel Consumption
Diet
Genetics—

Tabulka 2 Hlavni neovlivnitelné a ovlivnitelné faktory CMP (Zdroj:
(Boehme et al. 2017))

3.5.1. Primarni prevence

Primarni prevence u cévnich mozkovych prihod se zabyvd snizovanim rizikovych faktor(

pomoci lé¢by a pravidelnymi kontrolami. Oboji sméfuje ke snizeni incidence nemoci.

Arterialni hypertenze

vevs

Nejvyznamnéjsi rizikovy faktor mozkové prihody je vysoky krevni tlak (Nussbaumerova
2021, s. 300), ktery je definovany jako TK = 140/90 mm Hg pfi dvou kontrolnich mérenich
v ambulanci. Hodnoty optimalniho tlaku krve by mély byt < 120/80 mm Hg, za normalni
hodnoty jsou povazovany 120-129/80-84 mm Hg (Kalvach 2010, s. 63—-64). Prevalence
arterialni hypertenze u osob nad 65 let véku se pfiblizuje k 60-70 % a s vékem stoupa.
V sekundarni prevenci je cilem u pacientl po prodélané cévni mozkové prihodé dosazeni
krevniho tlaku okolo 130-139/80-89 mm Hg. Pfi dikladné terapii arteridlni hypertenze
dochdzi ve studiich ke snizeni vyskytu fatdlnich i nefetalnich CMP ve 42 % (Soucek a Rihacek
2016, s. 145). Terapie hypertenze s ohledem na pridruzena onemocnéni mlze byt zahajena
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kterymkoliv zakladnim antihypertenzivem (diuretika, beta-blokatory, blokatory kalciovych
kanall, inhibitory ACE a sartany) (Kalvach 2010, s. 64—65).

Diabetes mellitus

Mezi primdarni formy diabetu a zdroven formy s nejcastéjSim vyskytem rfadime diabetes
mellitus 1. typu, ktery postihuje i pediatrickou populaci. Spocivd bud v autoimunitni,
Ci idiopatické destrukci beta bunék Langerhansovych ostrivkd. Jeho podtypem je pak
mirnéjsi forma, tzv. LADA. V dospélém véku prevaZzuje zejména forma diabetes mellitus
IIl. typu, pfi némZ dochazi vlivem dlouhodobé inzulinové rezistence k postupnému
vyCerpdni beta bunék Langerhansovych ostrlivkd. Specifickym typem diabetu je pak
gestacni diabetes, ktery postihuje zejména Zeny v prvnim trimestru a s postupem gravidity
muze vymizet.

Sekundarni typ diabetu vznika nasledkem jinych chorob napfiklad u pacientd s chronickou
pankreatitidou, cystickou fibrézou, ¢i pfi endokrinopatiich (Cushinglv syndrom,

vsve

i monogenné podminéna forma diabetu tzv. MODY (Petersmann et al. 2019, s. 1).

U Spatné kompenzovaného diabetu mellitu dochazi k rychlejsi aterogenezi a remodelaci
cévni stény na podkladé makro — a mikrovaskularniho poskozeni z didvodu hyperglykémii
a zvySeného oxidacniho stresu (Kalvach 2010, s. 69). Diabetici maji 1,5-3 x vyssi riziko cévni
mozkové pfihody s vyraznymi fatalnimi ndsledky v porovndani s béZznou populaci (Alloubani
mozkovou prihodou (Boehme et al. 2017, s. 5). Pro sniZeni rizika iktu je u diabetika dllezita
nejen medikamentdzni |écba diabetu, ale i zaméfeni se na véasnou Ié€bu pfidruzenych

onemocnéni.

U rizikovych pacientl s diabetem mellitem je tfeba myslet zejména na dislednou edukaci
stran Upravy zZivotniho stylu. U téchto pacientl se casto rozvijeji dalSi pridruzena
onemocnéni, kterd mohou vyustit az v metabolicky syndrom (Kalvach 2010, s. 70; Boehme
et al. 2017, s. 6). Dle Kalvacha se ,,metabolicky syndrom diagnostikuje pfi spInéni alespon 3
z téchto 5 kritérii:

- abdominalni obezita u muzd > 102 cm, u Zen > 88 cm

- triglyceridy > 1,7 mmol/I

- HDL-Ch u muzd < 1,0 mmol/l, u Zen < 1,3 mmol/I

- TK>130/>85 mm Hg

- glykémie nala¢no > 5,6 mmol/l v Zilni plazmé “ (Kalvach 2010, s. 70).

Dyslipidemie

Dyslipidemie je souhrnné oznaceni pro poruchy metabolismu lipidd a lipoproteind.
V laboratornich hodnotdch krevni plazmy nejde jen o zvysSeni jedné hodnoty,
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ale o nerovnovdhu poméru v celkovém lipidovém spektru (Altschmiedova a Vrablik 2018,
s. 171). Nejcastéji se jedna o zvySené hodnoty LDL cholesterolu spolecné s triglyceridy
v kombinaci se snizenou hodnotu HDL cholesterolu. Dyslipidemie je jednoznacné rizikovy
faktor pro vznik aterosklerdzy, respektive kardiovaskularniho onemocnéni. Rada réiznych
epidemiologickych studii se vSak shoduji na tom, Ze dyslipidemie neni hlavni nezavisly
rizikovy faktor cévni mozkové prihody a zvySend hladina cholesterolu nekoreluje s incidenci
CMP. Studie, které naopak nasly pozitivni vztah mezi cholesterolem a rizikem CMP, byly
zejména prospektivni a rozliSovaly rGzné podtypy CMP (Kalvach 2010, s. 71-74).

Koureni

Na zakladé vyzkumu statniho statistického Gfadu bylo v roce 2021 v Ceské republice celkem
24,4 % kuraka starSich 15 let. Ve srovnani s predchozim rokem doslo k mirnému narlstu
uzivatell tabakovych vyrobk(. Jedna se o projev ndhodného roc¢niho kolisani. Od roku 2012
Ize toti? sledovat celkovy statisticky pokles v koufeni u obyvatel Ceské republiky (Csémy et
al. 2022, s. 9). Koureni pfispiva k rozvoji aterosklerotickych zmén v cévach. Zejména dochazi
ke snizovani HDL cholesterolu, omezeni produkce prostacyklinu z cévniho endotelu a mlize
dojit také k trombogenezi z divodu snizené hladiny plazminogenu (Kalvach 2010, s. 74-75).
Koufeni je chronické onemocnéni, které je v mezinarodni klasifikaci nemoci MKN-10
dohledatelné napfiklad pod kédy F17 — poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené
uzivanim tabaku, T65 — toxicky ucinek jinych a neurcenych latek, T65.2 - tabak a nikotin,
Z58.7 vystaveni tabakovému koufi a dalsi. | proto je dullezZité pristupovat k uZivatelim
jakychkoliv nikotinovych produktt jako k pacientlim s onemocnénim. UZivatelé nikotinu by
se aktivné méli vyhledavat a méla by jim byt nabidnuta adekvatni Ié¢ba, napfiklad
psychosocialni, behavioralni, popfipadé farmakologicka (Kralikova et al. 2015, s. 5-7).

Alkohol

Vliv alkoholu na vznik CMP je tématem mnoha studii. Za zminku stoji metaanalyza 27
prospektivnich studii Larssona et al. (2016). Tyto studie se zabyvaji vztahem mezi pitim
alkoholu a typy prodélané mozkové mrtvice. Vysledkem bylo zjisténi, Ze stfedni a lehka
konzumace alkoholu (obecné 1-2 sklenky denné) mély pfiznivy efekt na snizeni rizika
ischemického iktu. Neméla vsak vliv na intracerebralni a subarachnoidedlni hemoragicky
iktus. Zatimco konzumace vice jak 2 sklenek alkoholu denné byla spojovdna se zvySenym
rizikem prevazné hemoragickych typl ikth oproti ischemickym iktim (Larsson et al. 2016,
s. 7). Ronksley et. al ve své metaanalyze z roku 2011 zkoumali téz vliv konzumace alkoholu
na cévni systém. Jeden ze zavéra byl, Ze u ¢astéjsi konzumace vyssich davek alkoholu mlze
dochazet ke zvySeni krevniho tlaku. Tim se také muzZe zvysit riziko hemoragického iktu
(Ronksley et al. 2011, s. 7). Konzumace vys$sich davek alkoholu zplsobuje zhorseni
hypertenze, ischemické choroby srdeéni a srde¢ni arytmie. VSechny tyto faktory jsou
rizikem pro vznik cévni mozkové piihody. (Kalvach 2010, s. 76). Za rok 2020 bylo v Ceské
republice zkonzumovano 166,7 litru alkoholickych ndpoji na jednoho clovéka, z toho
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pfipadalo celych 139,9 litru na pivo (Cesky statisticky Gfad 2022). Odhaduje se, 7e 1,5-1,7
milionu konzument(l se nachdzi v kategorii rizikového piti a ro¢né zemre v dusledku
konzumace alkoholu pfiblizné 6 -7 tisic osob (Chomynova et al. 2023).

Fyzicka zatéz

DalSim z pilitG primarni prevence vzniku cévni mozkové prihody je pravidelna fyzickd
aktivita. Na rozdil od alkoholu, ktery negativné ovliviiuje dalsi rizikové faktory, fyzicka
aktivita plsobi protektivné (Prior a Suskin 2018, str. 59). Guidelines American Heart
Association/ American Stroke Association z roku 2014 pfindsi rozsahly pfehled, dle kterého
dochazi u aktivnich muzl a Zen ke snizeni rizika cévni mozkové prihody a mortality o 25 %
az 30 %. Toto tvrzeni dokladaji i dvé meta-analyzy od Wendel-Vos a Chong Do Lee.
Doporucuji 40 minut denné mirné az intenzivni fyzické aktivity 3 az 4 dny v tydnu. Také
prinasi doklad o tom, Ze jakakoliv fyzicka aktivita je prospésna a pfinasi nemalé zdravotni
benefity. U¢inek pravidelné fyzické aktivity spociva v pozitivnim ovlivnéni krevniho tlaku,
diabetu mellitu, dale také redukci aktivity fibrinogenu a krevnich desticek v plazmé
a zvySeni HDL cholesterolu. V neposledni fadé dopomaha fyzickd aktivita ke snizovani
télesné hmotnosti (Meschia et al. 2014, s. 3760). Dlivodl nedostatecné pohybové aktivity
je hned nékolik. U pracujici populace prevazuji sedava zaméstnani. Velké procento lidi
zUstava na home office, ¢imz se rapidné sniZzuje mnozstvi pohybu, jenz by byl vykonan pfi
transportu do zaméstnani (Obesity and overweight 2021). Retrospektivni pfipadova
kontrolni studie The Northern Mangattan Stroke study pfisSla se zjiSténim, Ze stfedni
az vysoka intenzita zatéze (béh, plavani, tenis, jizda na kole), ale i zatéz s leh¢i intenzitou
(chlize, hrani golfu, zahradniceni) je spojena s nizS§im rizikem iCMP (Sacco et al. 1998,
s. 383).

V letech 2019-2023 probihala celosvétova pandemie onemocnéni Covid-19 zplsobend
virem SARS-CoV-2. Bylo provedeno nékolik studii, které se zamérovaly na fyzickou aktivitu
dospélych rlznych vékovych kategorii, od sSkolnich déti az po seniory. Zavéry se shoduji
v tom, Ze tzv. lockdowny, tedy opatfeni proti Sifeni Covid-19, zpUsobily signifikantni snizeni
fyzické aktivity. Tato bezprecedentni situace se projevila nejen ve snizeni fyzické aktivity,
nybrz doslo také k narlstu konzumace ,junk food“, jiz zminéného sedavého zpusobu
traveni volného i pracovniho c¢asu. U fady lidi se projevily obtize se spankem a doslo také
k narUstu stresu, Uzkosti a depresi. VSechny tyto faktory ve vysledku mohou vést ke zvyseni
télesné hmotnosti, jez je spojend s dalsi globdlni pandemii, kterou je obezita (Nour
a Altintas 2023, s. 2-20).

Obezita

WHO definuje obezitu jako ,abnormalni ¢i nadmérnou akumulaci tuku, kterd predstavuje
riziko pro zdravi“. Nejbéznéji pouzivanym klasifikacnim indikdtorem nadvahy, obezity, ale
také podvahy je tzv. BMI (body mass index). BMI vyjadfuje vztah mezi vyskou a télesnou
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hmotnosti. Pro vypocet se pouziva nasledujici vzorec: hmotnost v kilogramech vydélena
druhou mocninou télesné vysky v metrech. Body mass index Ize aplikovat u dospélych muzi
a Zen (Obesity and overweight 2021). BMI v3ak slouZi pouze k orientatnimu posouzeni,
jeliko? nebere v potaz podil tukové a svalové hmoty, zdravi jedince, anamnézu apod. Casto
jako pacienti svy$§im BMI vychdzi napf. i sportovci svySSim mnoZstvim svalové
hmoty — neni tedy vhodné uzivat BMI jako jediny diagnosticky nastroj (Kabrnova a Hainer
2005, s.529). Pric¢inu celosvétového navyseni poctu obéznich lidi Ize nalézt v narlstu
zvySeného prijmu vysokokalorickych diet, slozenych pfevainé z tuk( a cukrd. Dale také v jiz
vyse zminéné nedostatecné pohybové aktivité, kdy nedochazi ke kalorickému deficitu
(Obesity and overweight 2021). U pacientd, ktefi jiz iktus prodélali, obezita neulehcovala
jejich rekonvalescenci. Jednalo se predevsim o obtiznou hygienu, zhorSené dychani,
hluboké dekubity ¢i trombdézu dolnich koncetin (Kalvach 2010, s. 76). Data dostupna
z Eurostatu ukazuji, e v Ceské republice mélo v roce 2019 60 % dospélych hodnotu BMI
pres 25 kg/m2, ztoho 40,1 % trpélo nadvahou a 19,8 % spadalo do kategorie obezity
(Eurostat Statistics Explained 2021).

3.5.2. Sekundarni prevence

Recidivujici cévni mozkové prihody predstavuji jednu ¢tvrtinu ze vSech pfipadu iktl. Zhruba
u poloviny pripadd se jedna o selhdni sekundarni prevence (Cifkova et al. 2015, s. 8).
Recidivujici cévni mozkova pfihoda ma oproti prvni pfihodé az dvojndsobnou mortalitu
(Ruzicka et al. 2019, s. 233). Pacienti po prodélané cévni mozkové prihodé by méli byt
dispenzarizovani nejen u neurologa, ale také u dalSich specialistd, napf. kardiologa,
lipidologa, diabetologa, rehabilitacniho lékare, logopeda, psychiatra a psychologa.
Pti pravidelném dochazeni se kontroluje klinicky stav a hodnoty rizikovych faktor(
popsanych v primdrni prevenci (hladina krevni glukdzy, hyperlipidemie, vysoky krevni tlak).
Pti ultrazvukovém vysetreni by méla byt kontrolovana prichodnost krve krénimi tepnami.
V pfipadé vétSiho postiZeni pfichdzi na rfadu chirurgicka ci intervencni terapie. Veskera
doporuceni v sekundarni prevenci jsou viceméné totozna s primarni prevenci. DlleZité je
téz spravné urcit etiologii cévni mozkové prihody. V pfipadé kardioembolizace je podstatné
spravné nastavit antikoagulacni terapii. Pfi vyznamném uzdavéru karotickych tepen je

indikace k endarterektomii ¢i zavedeni stentu (Vaclavik 2013, s. 38-39).
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4. VyZiva

4.1. Zakladni slozky vyzivy

K tomu, aby lidsky organismus mohl vzniknout a byl schopen sprdvné fungovat, je
zapotrebi, aby mu byla doddvana energie. Energii Clovék ziska z pfijmu potravy.
U neschopnosti per os pfijmu potravy lze dodavat energii parenteralni ¢i enteralni vyzivou.
Z potravy, enteralni i parenteralni vyzivy Clovék ziskava zakladni nutrienty, které délime
na makronutrienty a mikronutrienty (Zlatohlavek et al. 2019, s. 31).

4.2. Makronutrienty

Zdrojem chemické energie pro lidské télo jsou makronutrienty, tedy energetické
substraty — sacharidy, tuky, bilkoviny. Energie je tedy ziskdvana oxidaci uhliko-vodikovych
vazeb v téchto substratech. Druhy mozZny zpUsobe ziskdvani energie je z energetickych
zasob, které si organismus uklada napriklad ve formé glykogenu i triacylglycerold (TAG).
Hodnoty ziskané energie se mlZou vyjadrtit dvéma rlznymi jednotkami — kcal (kilokalorie)
anebo kJ (kilojoule). Energetickd hodnota, kterd se ziska spalenim 1 gramu substratu je
vyjadrena v tabulce ¢.1 (Roubik 2018, s. 55).

Zivina Energeticka hodnota v 1 gramu
Sacharidy 4,1 kcal (17,2 k)
Bilkoviny 4,1 kcal (17,2 kJ)
Tuky 9,3 kcal (38,9 ki)
Alkohol 7,1 kcal (29,7 kJ)

Tabulka 3 Energetickd hodnota Zivin (Zdroj: (Roubik 2018, s. 55))

4.2.1. Sacharidy

Prvnim ze tfech hlavnich nositelll energie neboli esencidlnich makronutrientl jsou
sacharidy. Sacharidy, nazyvané také glycidy, cukry, ¢i zastarale uhlovodany a karbohydraty,
jsou organické latky, které ve své molekule obsahuji vétsi pocet hydroxylovych skupin.
Dle tohoto poctu je mlZzeme délit na:

e Monosacharidy
Monosacharidy jsou nejjednodussi cukry a podle druhu karbonylové skupiny se
rozdéluji na ketdzy a alddzy, které dale nemohou byt hydrolyzované. Jedna se
napriklad o glukézu a fruktdzu. Glukdéza je preferovanym zdrojem energie
pro centralni nervovy systém, erytrocyty, leukocyty a dren ledvin.

e Oligosacharidy
Od dvou do deseti cukernych jednotek se jednd o oligosacharidy, kam fadime
sacharézu neboli fepny cukr, laktézu tedy mlécny cukr, ¢ maltozu, ktera
predstavuje sladovy cukr.
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e Polysacharidy
Z vice jak deseti monosacharidd, které jsou spojeny glykosidovou vazbou, se skladaji
predstavujici dlouhodobou zasobarnu energie (Zlatohldvek et al. 2019, s. 33—-34).

e SloZené sacharidy
Spolec¢né s bilkovinami mohou tvofit komplex glykoprotein(, jejichz funkce jsou
od strukturdlnich, pres receptorové po enzymatické. Glykolipidy maji ve své
molekule jednu ¢i vice monosacharidovych jednotek a nachdzi se v bunécnych
membrandch organismu.

Sacharidy se uplatiuji nejen jako rychly zdroj energie, ale také jako energeticka zasobarna
ve formé jaterniho a svalového glykogenu. V neposledni fadé udrzuji hladinu glukdzy v krvi
neboli glykémii (Roubik 2018, s. 127-128). Pfehledné jsou sacharidy rozdéleny na obrazku
¢. 4.

oznadeni skupina sloZeni priklady zdroje
monosacharidy obsahuji jednu glukozzu(]g)o zovy sirupy. ovoce (zejména hrozny révy vinné) a med
’ cukemou jednotkn - —— — o
fruktoza (ovocny cukr) dtto, ale v jinvch mnozstvich
cukr, kterym béiné sladime, pfidava se do fady
sacharoza (fepny nebo potravinatskych vyrobki — jemného
titinovy cuky) — sklada a trvanlivého pediva, snidafiovych ceredlii,
jednoduche disacharidy obsahuji dva se z glukozy a fruktozy cukratskych virobka, cukrovinek a ¢okolady,
sacharidy = culay y monosacharidy zmrzlin, nealkoholickych napofi aj.
oligosacharidy laktoza (mléény cukr)
— skldda se z glukdzy mléko a mlééné viroblky
a galaktozy
obsahuji 2-10 stejnych nebo riznych rafl_noza__ _stach.'}'oza__ N
monosacharida v EI']II)'ﬂtOZﬂ aj. — lusténiny
obsahuji galaktdzu aj.
skrob obiloviny a vyrobky z nich, luténiny, brambory
Gt e s (1D memeersterks Ectultza] prakdicky viechny zdroje vidkniny
slozené (komplexni) : pektin predeviim ovoce a; -
ettty polysacharidy _ inulin topinambury, jakon. éekanka aj.
ot (Tt || ] DI i . : L
B — slouéeniny. napf. ol A apod neni relevantni. v praxi maji maly viznam
bilkoviny. tuky aj. :

Tabulka 4 Rozdéleni sacharidi (Zdroj: (Dostdlovd 2015))

Jako nejcastéjsi zdroj energie ze skupiny sacharidll je vyuZivana glukéza (Zadak 2008,
s. 442). Glukdza je také primarnim zdrojem energie pro centrdlni nervovy systém (Ktizova
2014, s. 29). | presto, Ze je v akutnich stavech vyuzitelnost glukdzy snizena, je nutné zajistit
3,9-5,6 mmol/l (Zadak 2008, s.442).
Hyperglykémie v akutni fazi iktu mize byt reakci na recentni poskozeni mozku a je ¢astym

hodnoty glykémie co nejblize normé, t;j.

prognosticky negativnim ukazatelem (Klempif et al. 2021, s. 753). Nadmérny pfijem
makronutrientll a predevsim cukrl, mGze vést k nadprodukci CO2 neboli hyperkapnii
Ci respiratorni aciddze a pacienta uvést do stavu, kdy bude zavisly na umélé plicni ventilaci
(Zadak 2008, s. 441).

Jak jiz bylo zminéno vyse, mozek je na pfijmu glukdzy zavisly, proto vyzaduje jeji nepretrzity
pfisun. Jednad se priblizné o 5,6 mg glukdzy na 100 g mozkové tkané za minutu
(Mergenthaler et al. 2013, s. 1).
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4.2.2. Lipidy

Dalsim zdrojem energie jsou tuky neboli lipidy. Energeticka hodnota 1 gramu tuku je 38 kJ
(9kcal). Kromé nositele energie maji nezastupitelnou roli v oblasti tepelné izolace. Jsou
soucasti bunécnych membran, tvofi zdklad pro tvorbu Zlu¢ovych kyselin a steroidnich
hormon(. V neposledni fadé se za pomoci tukll ve stfevé vstiebavaji vitaminy A, D, E, K
(Zlatohlavek et al. 2019, s. 35). Tuky jsou nejvétsi zasobdrnou energie v téle. Tvorba
tukovych zasob neni ni¢im limitovana, jako je tomu napfiklad u sacharidd ¢i bilkovin (Roubik
2018, s. 212).

Tuky jsou estery vyssSich karboxylovych kyselin, takzvanych mastnych kyselin a alkoholu
glycerolu. Mohou byt Zivoc¢isného i rostlinného plavodu a spoleénym rysem je hydrofobni
charakter. Dale mulzeme lipidy rozdélit na jednoduché - tuky, vosky, ceramidy
a slozené — glycerofosfolipidy, sfingofosfolipidy, glykosfingolipidy. Lipolyzou lze z lipidd
uvolnit mastné kyseliny. Mastné kyseliny jsou alifatické monokarboxylové kyseliny
s nerozvétvenym fetézcem. Dle délky retézce s urcitym poctem uhlik( Ize mastné kyseliny
klasifikovat:

- kratké mastné kyseliny —od 2 do 4 uhliku,
- mastné kyseliny se stfedné dlouhym fetézcem —od 6 do 12 uhlikd,
- vysSi mastné kyseliny — od 12 uhlikd.

Dale se daji klasifikovat dle pfitomnosti a poctu dvojnych vazeb v uhlikatém fetézci na:

- nasycené — SAFA;
- mononenasycené — MUFA;
- polynenasycené — PUFA (Zadak 2008, s. 58).

Tuky jsou z vyZivového hlediska dulezité hlavné v prevenci vzniku aterosklerdzy, respektive
aterosklerotickych platQ. Ty mohou pfi nekontrolovaném rlstu vést k cévnim mozkovym
pfihodam, ale mohou také zplsobovat infarkt myokardu. (Svacina a Zlatohlavek 2019,
s. 244) V pripadé prevence je vhodné u tukll sledovat takzvany index aterogenity
a trombogenity. Tyto indexy jsou vypocitany na zakladé poméru jednotlivych nenasycenych
a transmastnych kyselin. Proto je dlleZité prijimat oleje a tuky s nizkym jak aterogennim,
tak trombogennim indexem (Svacina a Zlatohlavek 2019, s. 246). Prehled aterogennich

a trombogennich indexud se nachazi v tabulce €. 3.

18



1A IT

Kokosovy olej 13,6 6,1
Mléko a mlécné vyrobky 2,0 2,0
Palmovy olej 0,8 1,7
Tuk skopového masa 1,0 1,5
Tuk hovéziho masa 0,7 1,3
Tuk vepifového masa 0,6 1,5
Margariny rostlinné 0,6 1,3
Margariny s PUFA 0,3 0,5
Tuk kureciho masa 0,5 0,9
Olivovy olej 0,1 0,3
Slunecnicovy olej 0,007 0,25
Tuk makrely 0,25 0,16

Tabulka 5 Relativni indexy aterogenity (IA) a trombogenity (IT) pro rizné zdroje tukd (Zdroj: (Zlatohldvek 2019, s. 246))

4.2.3. Proteiny:

Poslednim nenahraditelnym nutrientem jsou proteiny. Oxidaci 1 g bilkovin ziskame 17 kJ
(4,1 kcal). Skladaji se zaminokyselin, jeZ jsou spojeny peptidovymi vazbami. Dle obsahu
aminokyselin rozdélujeme:

- oligopeptidy — s 2-9 aminokyselinami;
- polypeptidy — s 10-99 aminokyselinami;
- proteiny — 100 a vice aminokyselin (Zlatohlavek et al. 2019, s. 31).

Existuji tfi typy aminokyselin:

- esencialni, které nedokaze télo syntetizovat. Jednd se o valin, leucin, izoleucin,
methionin, fenylalanin, lysin, threonin, tryptofan,

- semiesencidlni, které télo dokaze syntetizovat ze zevnich prekurzorli — arginin,
histidin, tyrosin,

- neesencialni — glycin, kyselina glutamovad, serin, alanin, tyrosin, cystein, prolin,

kyselina aspargova (Kfizova 2014, s. 30).

Doporucend denni davka bilkovin je fluidni a liSi se dle dalSich faktor(. Zakladni doporuceni
je 0,8 — 1,0 g/kg/den. Tato potfeba stoupa pfiblizné o 20 g v téhotenstvi a pfi kojeni.
U pacientd, ktefi jsou napfiklad v sepsi, ve stresu nebo v rekonvalescenci, Ize doporucenou
denni davku az zdvojndsobit.

U kriticky nemocnych po cévni mozkové prihodé je moziné mnozstvi bilkovin navysit az
na 1,3g/kg télesné hmotnosti pFi nizkokalorické vyzivé, aby se co nejvice zabranilo
katabolismu svalovych bilkovin (Klempif et al. 2020, s. 670). Minimalni prijem bilkovin
u pacientt po iktu je 1g/kg/den. V pfipadé, Ze pacient neni ni¢im limitovan ze stran pfijmu
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bilkovin, Ize vystoupat aZ na 2 g/kg/den, ¢imZ se podpofi tvorba kosterni svaloviny (Klempif
et al. 2021, s. 753).
4.2.4. Energeticka potreba

Nejzndaméjsi a nejstarsi rovnici k ur€eni bazalni energetické potieby (REE) je prediktivni
Harris-Benedictova rovnice.

Pro Zeny:

REE = 655,0955 + (9,5634 x hmotnost v kg) + (1,8496 x vyska v cm) - (4,675 x vék
v letech)

Pro muze:

REE = 66,473 + (13,7516 x hmotnost v kg) + (5,0033 x vyska v cm) - (6,755 x vék
v letech)

Rovnice Mifflin — St Jeor je z teoretickych rovnic nejnovéjsi a nejpresnéjsi.

Pro muze:

REE = 10 x hmotnost (kg) + 6,25 x vyska (cm) - 5 x vék (v letech) + 5
Pro Zeny:

REE = 10 x hmotnost (kg) + 6,25 x vydka (cm) - 5x vék (v letech) - 161 (Mifflin et
al. 1990, s. 1).

U pacientl je vsak potreba zjistit aktualni energetickou potiebu (AEE), kterd je ovlivnéna
fadou faktor( — faktor aktivity (AF), faktor poskozeni (IF) a faktor teploty (TF). Veskeré
hodnoty jsou vypsany v tabulce ¢.4. Vysledna rovnice je tedy:

AEE = REE x IF x AF x TF.
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IF — faktor postizeni (Injury Factor)

Pacient bez komplikaci 1,0
Pooperacni stav 1,1
Fraktura 1,2
Sepse 1,3-1,8
Podavani katecholamint 1,3
Peritonitida 1,4
Klidova dusnost 1,4
Vicecetné trauma 1,4-1,6
Popaleniny 30-70 % 1,7-1,8
Popaleniny 70-90 % 2,0
Svalova relaxace 0,6
Uméla plicni ventilace 0,9
AF — faktor aktivity (Activity Factor)
Pobyt na luzku — imobilni 1,1
Pobyt na luzku — mobilni 1,2
Mobilni mimo ltzko 1,3

TF — teplotni faktor (Temperature Factor)

TT38°C 1,1
TT39°C 1,2
TT40°C 1,3
TT41°C 1,4
TT32°C 0,4

Tabulka 6 Faktor postiZeni (IF), Faktor aktivity (AF), Faktor teploty (TF) (Zdroj: (Zlatohldvek 2019, s. 60))

Jak jiz bylo zminéno vyse, tyto rovnice jsou pouze prediktivni a jejich vysledky mohou byt
Casto zavadéjici. V praxi méné vyuZivany, ale za to presnéjsi ukazatel energetické potreby
je nepfima kalorimetrie, pro jeji vypocet je tfeba znat tyto ukazatele - spotfeba O; a vydej
CO; (Klempif et al. 2020, s. 670).

V akutnim stadiu iktu se zacina s hypokalorickou vyZivou, neni-li pacient téZzce malnutricni.
Hypokaloricka vyziva by méla pokryt alespon 70 % denni energetické potfeby pacienta.
potieby. Na zfetel se musi vSak brat také zavaznost iktu, kdy mlzZe energetickad potreba
narUstat. Nastaveni vyzivy by se mélo také odvijet od hodnot zanétlivych parametrd,

glykémie a spotieby minerdlnich latek.

Doporuceny denni pfijem energie v akutnim stadiu ¢ini 20-30 kcal/kg/den. Po stabilizaci by
se prijem mél pohybovat kolem 30-35 kcal/kg/den. V obdobi rekonvalescence mlze denni
energeticky prijem dosahnout az 45 kcal/kg/den.
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Samotna zdvainost iktu nezvySuje naroky organismu na ptijem energie ¢i nutrientq,
nicméné lze fici, Ze se energetické naroky zvysuji pfi cetnéjsich komplikacich (neklid
pacienta, infekt, obéhova instabilita). U subarachnoidalniho krvaceni s tézkym pribéhem
mUzZe prijem energie byt aZz dvojndsobny (Klempif et al. 2021, s. 753).

4.3. Mikronutrienty

Mikronutrienty umozZnuji modulaci enzymovych aktivit, které vintermedidlnim
metabolismu ovliviuji vyuziti aminokyselin, lipidd a sacharidd. Dale se uplatiuji
v antioxidacnich aktivitach, a tudiZz maji schopnost neutralizovat volné radikaly (Kfizova
2014, s. 36).

Mezi mikronutrienty fadime vitaminy:

- rozpustné vtucich—A, D, E, K;

- rozpustné ve vodé — vitamin C a vitaminy skupiny B—B1, B2, B3, B5, B6, B12, biotin,
kyselinu listovou;

- stopové prvky — selen, zinek, Zzelezo, méd, jod, fluor, mangan, chlér a molybden
(Tomiska 2018, s. 313).

Vitaminy jsou nezbytnou soucdsti vyzivy kazdého jedince. Prevainé se uplatiuji jako
soucdst koenzyml, které nasledné s bilkovinnou slozkou vytvareji komplexni enzymy. Tyto
enzymy se pak uplatiuji jako nedilna slozka vétsiny zakladnich metabolickych proces(
(Ktizova 2014, s. 36).

4.3.1. Vitaminy rozpustné v tucich

Vitamin A — dUlezity vitamin pro obnovu pigmentu v sitnici oka, antioxidant, hraje roli
v proliferaci bunék. Deficit zplisobuje Seroslepost, snizeni imunity a dochazi ke keratinizaci
epitelidlnich tkani (Kfizova 2014, s.37). Obsazen je hlavné v potravinach Zivocisného
pGvodu — vnitfnosti, Zloutek, maslo, mléko, rybi tuk. Ovoce a zelenina prevainé cervené

a Zluté barvy jsou dulezitym zdrojem karotenoidl (Fajfrova a Pavlik 2013, s. 81-82).

Vitamin D —je steroidni prohormon, ktery se vyskytuje ve dvou formach. Ergokalciferol (D2)
a cholekalciferol (D3). Na biologicky aktivni formu 1,25-dihydroxycholekalciferol je
hydrolyzovan v jatrech a posléze v ledvinach (Kfizova 2014, s. 38). Deficit vitaminu D Uzce
souvisi s rizikem vzniku cévni mozkové prihody, a to z nékolika dlvodd. Rlzné studie
prokazaly vztah mezi vitaminem D a hodnotami krevniho tlaku. Metaanalyza od Pittas et al.
prokazala vztah mezi hladinou 25(OH)D a prevalenci diabetu mellitu Il. typu. Vitamin D
IL-6, IL-12 a TNF-a, ¢&imZ sniZuje riziko zanétu, ktery uUzce souvisi s rozvojem
aterosklerotickych zmén. Veskeré tyto zmény jsou rizikovymi faktory cévni mozkové
prihody. Vitamin D také hraje roli v rekonvalescenci po cévni mozkové prihodé. Pacienti
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mohou mit omezenou hybnost, nevystavuji se tolik slunecnimu zafeni a maji snizeny per os
prijem (Polivka et al. 2012, s. 393). Hlavnim zdrojem jsou Zivocisné potraviny, nejvice rybi
tuk, jatra, Zloutek a maslo. NejrychlejSim zpUsobem ziskani vitaminu D je vystaveni se
slunecnimu zareni. K prevenci deficitu staci 20 min denné slunecniho zareni na vice jak 40 %
téla (Millerovd 2021, s. 104).

Vitamin E — tokoferoly a derivaty tokotrienolu jsou hlavni lipofilni antioxidacni [atky chranici
nenasycené mastné kyseliny v bunécnych membrdanach pred lipoperoxidaci (Mullerova
2021, s. 105). Prijem vitaminu E je zajistén z rostlinnych olejll, jader ofechq, vajec, jater
a dalSich vnitfnosti. Deficit se projevuje anemii, snizenou antioxidacni ochranou
a zvySenym rizikem kardiovaskularnich a cerebrovaskularnich nemoci a poruchou plodnosti
(Fajfrova a Pavlik 2013, s. 82).

Vitamin K — je nezbytny pro tvorbu hemokoagulacnich faktorG (Il, VII, IX, X), kde se
uplatiiuje jako kofaktor karboxylacnich reakci. Zdrojem vitaminu K jsou zelené rostliny,
Spendt, brokolice, petriel, kapusta. Hojné se vyskytuje v Iusténinach, jatrech, mase
a vejcich (Fajfrova a Pavlik 2013, s. 82). Az 50 % je syntetizovano stfevni mikrobiotou.
PFi deficitu dochazi k poruchdam koagulace a hemoragickym komplikacim (Mullerova 2021,
s. 105).

4.3.2. Vitaminy rozpustné ve vodé

Vitamin B1 (thiamin) — Ucéastni se enzymatickych dekarboxylaci a — ketokyselin, které hraji
roli v metabolismu glukézy, v intermedidlnim metabolismu a aerobni respiraci. Zastoupen
je v kvasnicich, lusténinach, mléce, mase a zeleniné (Miillerovd 2021, s.100). Jeho
nedostatek zpUsobuje onemocnéni beri-beri. Deficit je casty u alkoholikd, u pacient(
v sepsi, u dialyzovanych pacientl a u pacient( v kritickych stavech (Kfizova 2014, s. 36).

Vitamin B2 (riboflavin) — vyskytuje se témér ve vSech potravinach, nejvice vsak
v rostlinnych zdrojich, jako jsou napft. celozrnné vyrobky, dale v jatrech, mléce a mlécnych
vyrobcich. Kvasnice jsou velice bohatym zdrojem riboflavinu, ve kterych Ize najit az 5,5
mikrogramu / 100 g. Funkci vitaminu B2 je participace na oxidaéné-redukcnich reakcich
katabolismu vSsech makronutrientt (Millerova 2021, s. 100).

Vitamin B3 (niacin, kys. nikotinova) - je obsazen v mase, kvasnicich, séje, ofechdch
a chlebu. Nedostatek zplisobuje onemocnéni pelagra, také zvand jako nemoc t¥i D, jejiz
vyskyt je prevdiné v zemich, kde se hojné konzumuje na niacin chuda kukuftice. (Svacina
2019, s. 44) Symptomy onemocnéni byvaji zaZzivaci potize, prdjmy, demence, dermatitidy
a vahovy Ubytek (Kfizova 2014, s. 37).

Vitamin B5 (kyselina panthotenovd) — je jedna ze slozek koenzymu A, nepostradatelny pro
intermedialni metabolismus. Zdrojem vitaminu B5 jsou jatra, kvasnice, Zloutek, maso,
mléko, sdja a dokaze ho syntetizovat také stfevni mikrobiota (Mullerova 2021, s. 101).
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Vitamin B6 (pyridoxin) — je kofaktorem fady enzymatickych reakci. Deficit se vyskytuje
ztidka, a predevsim u alkoholikd. Projevy deficitu jsou kifeCe, mikrocytarni anémie
Ci nespecificka dermatitida (Fajfrova a Pavlik 2013, s. 83). Vitamin B6 je obsazen témér
ve vSech potravinach, nejvyznamnéjSim zdrojem jsou jatra, maso, ryby, kvasnice, vajecny
bilek, zelenina.

Vitamin B7 (biotin, vitamin H) — je soucasti mnoha enzym( podilejicich se
na karboxylacnich reakcich, reguluje funkci imunitnich bunék. Bohatymi zdroji jsou
kvasnice, jatra, ledviny, maso, vajecny Zloutek, obiloviny a houby. Klinicky deficit je vzacny
a subklinicka karence se objevuje prevazné u alkoholikd, kurakd, starsich osob a téhotnych
Zzen (Millerova 2021, s. 101).

Vitamin B9 (kyselina listovd) — folat se podili na syntéze nukleoproteind spolecné
s vitaminem B12. Hraji roli v bunécném déleni (Kfizova 2014, str. 36). Dobrymi zdroji
kyseliny listové jsou listova zelenina, ofechy, lusténiny, obiloviny, jatra, vnitfnosti, Zloutek,
séja. Potfeba folatu se zvySuje predevsim v obdobi téhotenstvi, kdy denni potfeba je okolo
400-600 mikrogram( (Kohout 2021, str. 102).

Vitamin B12 (cyanocobalamin) — ma dvé aktivni formy, methylkobalamin
a deoxyadenosylkobalamin. Deficit vitaminu B12 se projevuje makrocytarni anemii,
demyelinizaci neuronl a poruchou kognitivnich funkci. Nejvice vitaminu B12 obsahuji
Zivocisné produkty, pfedevsim jatra (Millerova 2021, s. 103).

Vitamin C (kyselina askorbovd) — vyznamny antioxidant podilejici se na syntéze kolagenu,
tvorbé karnitinu, zvySuje vstrebavani Zeleza. Dlouhodoby deficit vitaminu C zpUsobuje
onemocnéni skorbut neboli kurdéje. Hlavni pfijem vitaminu C je z Cerstvého ovoce
a zeleniny, brambor a jater (Lykkesfeldt et al. 2014, s. 14-17).
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Vitamin Doporucena denni davka

Vitamin A 800 ug
Thiamin (vitamin Bj) 1,1 mg
Riboflavin (vitamin B;) 1,4 mg
Vitamin Bg 1,4 mg
Vitamin B 2,5 ug
Kyselina pantothenova 6 mg
Vitamin C 80 mg
Vitamin D 5ug
Vitamin E 12 mg
Vitamin K 75 ug
Biotin 50 ug
Kyselina listova 200 ug
Niacin 16 mg

Tabulka 7 Doporucené denni ddvky vitaminu (Zdroj: (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung 2015, s. 64—158))

Béhem CMP dochazi k poskozeni bunék jak samotnou ischemii, tak plsobenim superoxid(
pfi reperfuzi obéhu. Tyto superoxidy vznikaji v endotelidlnich burikdch a vhodnou nutri¢ni
podporou — formou substituce mikronutrientli, mGzeme ovlivnit jejich pasobeni. Aktivni
formy kysliku toxicky pldsobi na podstatné enzymy ve tkanich a organech jako je napriklad
centralni nervovy systém (Zaddk 2008, s. 155). Doporucend denni ddvka vSech vitaminU je
prehledné v tabulce ¢.5.

4.3.3. Stopové prvky

Nasledujicich devét stopovych prvk( je zarazeno do mikronutrientl z ddvodu jejich
mnoistvi v téle, které je mensi nez 0,005 % télesné hmotnosti (Zaddk 2008, s. 177).

Fe — Zelezo je jeden z nejdllezZitéjSich prvka v lidském organismu, jehoz celkové mnozstvi
se pohybuje kolem 60 mg/kg hmotnosti ¢lovéka. Hemoglobin a myoglobin se podili
na transportu kysliku, pfiéemz obé tyto formy Zeleza musi byt v aktivni formé. Transferin je
komplex Zeleza s bilkovinou a podili se na jeho transportu. Jako zasobni Zelezo je uloZzeno
ve formé feritinu. Za karenci Zeleza muze byt nékolik pric¢in — nizky per os ptijem, Spatna
vstfebatelnost, achlorhydrie, zvySené naroky Ci zvySené ztraty pti krvaceni. Projevem
nedostatku je sideropenickd anémie. Zelezo z zivoc&isnych zdrojii (maso, jatra, mastné
vyrobky) je |épe vstiebavano nez zelezo z rostlinnych zdrojl (zelenina, ovoce).

Zn - zinek je nezbytny pro syntézu proteind, stabilizaci nukleovych kyselin, jako kofaktor je
dllezity v antioxidacni ochrané organismu. DlleZitou roli ma také v hojeni ran, rlstu a je
potiebny pro spravnou funkci pohlavnich ZIaz u muz(i. Nalezneme ho v mase, celozrnnych
obilninach, lusténinach, kofenové zeleniné. Deficitni mohou byt nékteré diety, napriklad
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vegetarianstvi i veganstvi, nebo malabsorb¢ni stavy. Karence zpusobuje atrofii zinku,
lymfopenii, dermatitidy, zhorSené hojeni ran (Millerova 2021, s. 106—107).

Se — selen se spolecné s vitaminem E podili na zdbrané peroxidace mastnych kyselin. Jako
soucdast enzymu katalyzuje produkci trijodthyroninu (Kfizova 2014, s. 39). Dale je dulezity
pro zdravi reprodukéniho systému a podporu imunitnich funkci. Obsazen je v mofskych
rybach, morskych plodech, semenech, houbach, hovézim mase, dribeZi. Deficit se objevuje
prevazné u starsi populace a u pacient s malabsorbénim syndromem.

Mn — mangan hraje roli pfedeviim v normalnim vyvoji organd, véetné mozku. U&astni se
odbourdvani mastnych kyselin, metabolismu aminokyselin a pfi syntéze cholesterolu.
Deficit je spojovan s neurodegenerativnimi zménami, alteraci motorickych a kognitivnich
funkci. Nalézt ho mlzZeme v ovesnych vlockach, caji, kakau a celozrnnych vyrobcich
(Millerova 2021, s. 108).

Cu — méd je esencidlni prvek, jehoz zasobni formou je protein akutni faze,
tzv. ceruloplasmin. M4 vliv na metabolismus Zeleza, cholesterolu, glukdzy, myelinu a
melaninu. Zdrojem je maso, vejce, lusténiny. Deficit zplUsobuje mikrocytarni anémii,
neutropenii, osteopordozu (Kfizova 2014, s. 39).

I — joéd je nutny pro syntézu hormon0 stitné Zlazy, tim zajistuje modulaci bazalniho
metabolismu, rlst a vyvoj. Zavainy deficit u téhotnych zpulsobuje kretenismus
u narozeného ditéte. V dospélosti poté nedostatek zpulsobuje strumu, pfipadné mize
vyustit az k hypotyredze. Pro dostatecny pfijem se v nékterych zemich fortifikuje sal. Dalsi
prijem jodu je z morskych ryb a produktd, vajec a mléka (Mdllerova 2021, s. 108).

Jesté mlGzeme zminit molybden, jenZ se ucastni degradace purind, kobalt, ktery je soucdsti
vitaminu B12 a chrom podilejici na metabolismu vsech substratd a vyznamnou roli hraje
v intraceluldrnim transportu glukézy (Kfizova 2014, s. 39).

Chrom 40 pug
Jod 150 pg
Mangan 2mg
Méd’ 1 mg
Molybden 50 ug
Selen 55 ug
Zinek 10 mg
Zelezo 14 mg

Tabulka 8 Doporucené denni ddvky minerdlnich latek (Zdroj: (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung 2015, s. 178-242))

Pokud neni pacient ve specifickém deficitu uréitého vitaminu, stopového prvku ¢i mineralni
latky, mél by dostavat denni doporucenou davku jako jedinci zdravé populace (Zaddk 2008,
s. 753).

26



4.4. Vlyhledavani rizik malnutrice

ESPEN definuje malnutrici jako stav vyzivy, kdy deficit, pfebytek nebo nerovnovaha energie,
proteind a ostatnich nutrientl zplsobuje méfitelné vedlejsi ucinky na tkané/formu téla,
funkci a vysledny klinicky stav (Cederholm et al. 2015, s. 335-336). Existuje mnoho nastroj
pro vyhleddvani malnutrice, které se daji pouZit u hospitalizovanych pacientt. Avsak studie
provadéna na 543 pacientech validovala MUST (malnutrition universal screening tool) jako
nastroj, ktery vyhledd pacienty, ktefi budou ze sprdvné nutricni intervence profitovat
(Gomes et al. 2016, s. 2-7).

Dle doporuceni ESPEN by mél byt proveden nutri¢ni screening u vSech pacient(, ktefi jsou
hospitalizovani s diagnézou cévni mozkové pfihody do 48 hodin. Malnutrice je v takovychto
pfipadech spojena s vétsi mortalitou, prodlouzenim doby hospitalizace ¢i se zvySenim
hospitalizacnich ndkladd (Klempit et al. 2020, s. 669). Dle kohortové studie je aZ tietina
pfijatych pacient(l s cévni mozkovou pfihodou v akutni fazi v riziku malnutrice nebo jiz
malnutri¢ni ptichazi (Prosser-Loose a Paterson 2006, s. 286).

K vyhodnoceni MUST musi byt provedeno nékolik zasadnich kroku:

1. zjiSténi vySky a hmotnosti, nasledné vyhodnotit BMI (pokud nelze zjistit vysku
¢i hmotnost, lze zméfit obvod nedominantni paZze, a to ve stfedu paze mezi
akromionem a olekranonem pfi flexi v thlu 90 °);
zjisténi neumyslného Ubytku hmotnosti v poslednich 3-6 mésicich;

vliv akutniho stavu (onemocnéni) s vyraznym snizenim per os stravy;

vyhodnoceni. (Pfiloha 1)

V ptipadé, Ze screening vyjde pozitivni, tzn. 2 a vice bodu, je kontaktovan nutri¢ni terapeut
a zahajuje se nutri¢ni péce. Nutri¢ni péce obsahuje vysetreni nutri¢niho stavu a vypracovani
nutriéniho planu. V pravidelnych jednotydennich intervalech se vyhodnocuje efektivita
nutriéniho pldanu a dle potfeby se pfizpisobuje (Novak 2021, s.158). U pacient(
po prodélané cévni mozkové prihodé muze byt prvotni pfi¢inou malnutrice snizena
sebeobsluha pfi poruchach védomi, snizend mobilita pacienta nebo porucha polykani.
Dobré je také nezapominat na psychickou kondici pacienta, délku pobytu v nemocni¢nim
zafizeni ¢i negativni vliv pfidruzenych onemocnéni a na stavy vedouci ke katabolismu
— infekce, dekubity, kortikoterapie atd. (Kfizova 2014, s. 110).

Je-li na zakladé doporuceni ESPEN pacient shledan v riziku malnutrice &i je jiz malnutriéni
a zaroven je schopen pfijimat stravu per os, mél by byt jeho pfijem obohacen o peroralni
nutriéni doplnky neboli sipping (Burgos et al. 2018, s. 377). Samotné oznaceni sipping
pochazi z anglického slova sip neboli usrkavat, upijet (Tomiska 2008, s. 285). Peroralni
nutri¢ni doplnky jsou uzite¢nymi prostredky pro obohaceni vyZivy pacientd, a to jak pro ty,
ktefi potfebuji zvysit pfijem Zivin, tak i pro ty, ktefi nemohou normalné jist a potfebuiji
alternativni zp(sob stravovani (Bohatcova 2015, s. 128).

27



4.5. Dysfagie

PFi procesu polykani dochazi k nervosvalové koordinaci struktur hlavy a krku, jeZ je fizena
centralni nervovou soustavou. Polykdni je nam zprostifedkovavano zhruba 50 parovymi
svaly. Faze polykani jsou dvé — faze védoma (volni) a faze nevédoma (reflexni) (Kejklickova
a Florianova 2012, s. 32). Polykani zacina volni fazi, pfi které je potrava rozmélnéna pomoci
zubd, jazyka a Zvykacich svall, dochazi ke spojeni se slinami, se kterymi je poté vytvoreno
sousto neboli bolus. Poté co je bolus presunut ke kofeni jazyka nastava druha polykaci faze.
Dochazi pfi ni k podrazdéni senzorickych receptord a je vyvolan polykaci reflex. Bolus je

o vev

posouvan dale do hltanu, jicnu az do Zaludku (Novak a Ruzickova 2021, s. 562).

Dysfagii lze definovat jako obtiznou pasaz potravy mezi Usty, hltanem, jicnem,
a gastroesofagealni junkci. Porucha polykani se mize u pacientll po cévni mozkové prihodé
vyskytnout v 37-78 %. Jde o stav, ktery pfi nerozpoznani mize vést k zavainym problémim
jako je aspirace podavané stravy, tekutin, 1ék( ¢i dokonce slin. Nasledné muze dojit
k akutnimu duseni, posléze doprovdzenému pneumonii, dehydrataci a dokonce malnutrici
(Klempif et al. 2021, s. 748). Pficin dysfagii je velké mnoZstvi a mohou ovliviiovat polykani
ve vsech fazich — oralni, faryngealni a eosofagealni. Pfi poskozeni centrdlni nervové
soustavy Ci perifernich nerv( jde prevainé o:

cévni mozkové prihody;

urazy hlavy;

- demenci;

- Parkinsonovu chorobu;

- roztrousenou sklerozu;

- amyotrofickou lateralni sklerézu;
- svalové dystrofie;

- myastenii gravis a jiné.
Dale muze byt dysfagie pfidruzend k nasledujicim onemocnénim hlavy a krku:

- nadory dutiny Ustni, jazyka, faryngu, nazofaryngu, jicnu;
- po chemoradioterapiich pti nadorech hlavy a krku;

- odontogenni problémy;

- pfiintubaci ¢i tracheostomii;

- pfiachalazii a dalSich poruchach motility jicnu;

- gastroesofagiealni reflux;

- sepse, AIDS, mukozitida;

0 vev

- po kardiochirurgickych operacich (Novéak a Rizi¢kova 2021, s. 564).

Pro zjistovani dysfagie se pouzZivaji screeningové standardizované nastroje, které
s pacientem uskutecnuje oSettujici Iékaf, zaskoleny personal Ci klinicky logoped (Klempit et
al. 2020, s. 671).
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4.5.1. Typy screeningovych nastrojU

EAT-10

Eating assessment tool — dotaznik, ktery vypliiuje sdm pacient. Hodnoti zde subjektivni
vnimani obtiZi s polykdanim. Obsahuje dva kroky — prvni krok zahrnuje deset otazek, které
pacient hodnoti znamkou 0-4, pficemz 0 znamend v Zddném pfipadé a 4 velmi vyrazné.
V druhém kroku se seCtou body a pfi vysledku vétsSim nez 3 mUze byt riziko pfitomnosti
dysfagie. (Ptiloha 2)

GUSS test

Nejcastéji pouzivanym testem je Gugging Swallowing Screen test (GUSS). GUSS test je
rozdélen do tfi ¢asti. Prvni Cast tvofi predtestové vysetfeni o péti bodech. V ptipadé
nedosazeni maximalniho pétibodového vysledku se testovani ukoncuje pro velkou
rizikovost. Pfi dosazeni plného poctu bodi se postupuje do druhé casti pfimého testovani,
ve které jsou testovany rizné konzistence — zahusténa tekutina, tekutina a pevna strava.
Pti vSech konzistencich se bodové hodnoti pfitomnost polykani, kasle, droolingu (slintani,
neudrZeni sousta vdutiné Ustni) a zmény hlasu. Zacind se zahus$ténou tekutinou
do konzistence pudinku. VZdy pfi vysledku mensim nez 5 bod( se testovani ukoncuje
a poutzije se jina funkcni vysSetrovaci metoda. Dle poctu ziskanych bodu, kdy maximum je
20, se doporucuje nejvhodnéjsi dieta.

20 bod( — normalni dieta s béznymi tekutinami

15-19 bod0 — dysfagicka dieta, tekutiny po douscich

10-14 bodl — dysfagicka dieta, tekutiny zahusténé, doplrikova parenteralni ¢i enteraini
vyZiva

0-9 bodu — nic per os, parenteralni, enteralni vyZiva (Novak a Razickova 2021, s. 566—568).
(Pfiloha 3)

4.5.2. Instrumentalni metody

Videofluoroskopie

Videofluoroskopické (VFS) vysetteni je provadéno klinickym logopedem a rentgenologem.
Pacient pfi vySetfeni polykd potraviny raznych konzistenci (tekutina, pyré, tuha strava)
smichané s bariovou kontrastni latkou. Z vySetfeni se pofizuje zaznam, ktery je nasledné
vyhodnocovan. Tato metoda ma vsak nékolik nevyhod, mezi které patti radiacni zatizeni
pacienta a potfeba radiologického pracovisté. Tato metoda je vhodna pouze pro pacienty,
ktefi jsou schopni vertikalizace. Velky pfinos videofluoroskopie je v jednoznaéném prikazu
ytichych aspiraci a mozZnosti hodnotit cely polykaci akt.
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FEES

Zkratka z anglického Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing, pfi kterém ORL
specialista zavede endoskop ptes nosni dutinu k nosohltanu, hltanu a hrtanu a vysetfuje se
prichod surovin rGzné konzistence nabarvenych potravinarskym barvivem a patologie
jejich polykani. FEES Ize provést u lUzka pacienta a nedochazi pfi ném k radiacni zatézi,
proto je mozné ji dle potieb opakovat (Cerny 2011, s. 70-71).

Pro vyhodnoceni obou instrumentalnich metod se pouZiva tzv. Rosenbekova penetracne-
aspiracni §kdla, jez urcuje miru penetrace Ci aspirace u testovaného bolusu (Vaclavik et al.
2015, s. 726) (Obrazek ¢.4).

Pro zjisténi zavaznosti dysfagie je uréena skala dle Danielsové, kterd ma 5 stupnu:
normalni polykani;

lehka dysfagie;

stfedné tézka az tézka dysfagie;

1

2

3. stfedni stupen dysfagie;

4

5. tézka dysfagie (Kusniarikova 2020, s. 150).

Stupef Lokalizace sousta v DC hodnoceni
- materidl vstupuje do DC, nedosahuje Grovné hlasivek, je kompletné
- VypUZen
mater [ sat I
ympheTn penetrace
- materidl vstupuje do DC, dosahuje Grovné hlasivek a je vypuzen
materidl vstupuje do DC, dosahuje drovné hla
6 materidl vstupuje do DC, dostava se pod Grover hlasivek a je vypuzen
materidl vstupuje do DC, dostava se pod droven hlasivek a pfes aspirace
SMANU Neni vypuzen
A materidl vstupuje do DC, dostava se pod Groven hlasivek bez ticha
o
jakékoliv snahy o vypuzen aspirace

Obrazek 3 Penetracnée aspiracni skdla dle Rosenbeka (Zdroj: (Solnd et al. 2020, s. 616))

Po komplexnim vysetfeni, které zjistuje nejen typ a stupen dysfagie, ale hodnoti také
kognitivni funkce pacienta a zohledniuje jeho socialni, ekonomicky status a individudlni
preference, dochazi ke stanoveni cill terapie dysfagie.

Jednim z cil(l je nutri¢ni intervence pro zajisténi adekvatni vyzivy a dostatecné hydratace
(Novak a Razickova 2021, s.570-571). Do 48 hodin po cévni mozkové prihodé je
doporuceno provést nutricni screening sjednotydenni periodou rescreeningu.
Ve spolupraci s klinickym logopedem zajisti nutricni terapeut potfebnou modifikaci stravy.
Je nutno zajistit stravu spliujici kritéria konzistence, jez byla pfedem stanovena klinickym
logopedem (Vaclavik et al. 2015, s.726). Stupné konzistence dle IDDS (International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative) jsou zndzornény v obrazku ¢. 4. Jedna se
o 7 stupnd konzistence tekutin a potravin. Ddle se nutri¢ni terapeut stard o to, aby byla
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strava plnohodnotnad, jak kaloricky, tak s dostate¢nym mnozstvim bilkovin. V soucasné

dobé existuji rizné moznosti stravy, které jsou pro pacienty jak vizualné, tak chutové
pfijatelné (Kusniarikova 2020, s. 152—-153).

Jak nutriéni screening, tak screening dysfagie se periodicky opakuje. Na zakladé

pfehodnocenych vysledkl se modifikace stravy déle upravuje.

Zde jsou popsany modifikace dle IDDSI:

- Stupen 7 — BéZna strava modifikovand ke snadnému Zvykani;

©)

M3 dva podstupné;
= Zcela bézna strava;
= Modifikace ke snadnému Zvykani;
e Kousky jidla vklddané do ust by nemély byt vétsi nez 1,5 cm;
e Vylucuji se potraviny:
o Tvrdé (mrkev);
Tuhé (hovézi maso);
Lepivé (gumové bonbdny);
Vldknité (rebarbora);
Drobivé (susenky);

o O O O O

Smisené faze (polévka s kousky zeleniny);

- Stupen 6 — Mékké krajené;

o

@)
@)
@)

Potrava, kterou lze snist IZickou ¢i vidlickou;
Neni potieba krajeni nozem;
Vyvarovat se pokrmu s kousky a hrudkami (polévka);
Vybér z potravin:
= Maso a ryby — bez chrupavek a klze;
= Vejce —michan3g, sedlina, omeleta;
= Zelenina a brambory — bez slupek, seminek, zrniéek;
= (Qvoce —spiSe tepelné upravené, bez zrnicek ;
= LuSténiny — nejvhodnéjsi mixovand cervend cocka, po konzultaci
s logopedem;
=  QObiloviny, chléb — vSe zmékcit tekutinou, ktera bude poté
odstranéna;

- Stupen 5 —mletd a zvlhéena strava;

o

o O O O

Strava mékka, vlhka a jemna bez oddélené tekutiny;

Casti stravy by mély tvorit hromadky a nemély by protékat skrz vidli¢ku;

K pfipravé stravy lze vyuzit mixér;

Vybér potravin velice podobny jako u stupné 6;

Nevhodné potraviny — smazené a syrové pokrmy, otechy, potraviny
s kostmi;
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Stupen 4 — husté pyré (velmi zahusténé tekutiny);
o Od stupné 4 dale jsou jiz pacienti ohrozeni rizikem malnutrice
dehydratace;
VyuZivaji se potraviny s hladkou konzistenci;
Bez slupek, klze, chrupavek, kosti, seminek, zrnicek;
Pokrm nelze vypit ze sklenice nebo nasat brékem;
Strava nesmi obsahovat hrudky;

0 O O O O

Prilis fidkou stravu lze zahustit specialnimi zahustovadly ci Skroby;
o S vysSi mirou zahusténi se zvySuje intolerance poddvanych tekutin;
Stupen 3 — jemné pyré (stfedné zahusténé tekutiny);
o Stravu nelze formovat, lze ji vypit pomoci brcka i lZice;
Strava se nezvyka pouze polyka;
Konzistence by méla byt kompaktni bez volné tekutiny;
Lze jen obtiZzné dosahnout nutri¢né vyvazené stravy;

o O O O

Vybér potravin a jidla ze kterych lze udélat jemné pyré;
» Ridk4 kase s mixovanym ovocem;
= Mixované raj¢atové pyré;
= Jogurtové mléko;
Stupen 2 — mirné zahusténé tekutiny;
o 0Od druhého stupné se konzistence tykd uz jen tekutin;
o Drive se tato konzistence oznacovala jako nektar;
o Jednad se o nejlépe tolerovanou konzistenci;
Stupen 1 —lehce zahusténé tekutiny;
o Napoj je stale mozné nasat brckem;
Stupen 0O;
o Bez zahusténi (Novak a Ruzi¢kova 2021, s. 577-582).
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The IDDSI Framework

Providing a common terminology for describing food textures and drink
thicknesses to improve safety for individuals with swallowing difficulties.

FOODS
REGULAR
EASY TO CHEW

SOFT & BITE-SIZED

MINCED & MOIST

A,

LIQUIDISED = 3 MODERATELY THICK

SLIGHTLY THICK

THIN

DRINKS

Obrazek 4 Mezindrodni systém znaceni modifikovanych diet a zahusténych tekutin dle IDDSI (Zdroj: (IDDS 2019))

4.5.3. Lécba dysfagie

Terapii dysfagie se déli do dvou kategorii. Prvni skupinou jsou kompenzacni techniky,

pfi kterych je snaha o zmirnéni ¢i dokonce eliminaci symptoma poruchy polykani. Ve druhé

skupiné se nachazi terapeutické techniky ménici patofyziologii polykani, napfiklad

specialnim cvi¢enim na zvyseni rozsahu pohybU pfi manipulaci bolusu a dalsi.

1. Kompenzacni techniky;

- Posturalni techniky — pacient polohuje do vhodnéjsi polohy;

- Stimulace polykani, zvySeni senzitivity dutiny ustni — tlak IZice na jazyk, termalni
stimulace;

- Uprava konzistence stravy a tekutin;

- Uzivani intraoralnich protetickych pom(icek — napt. KapiCup poharek, MAROON;
SPOON Izi¢ka, CHEWY TUBES, trubic¢ky pro rozvoj kousani a zvykani (Kejklickova
a Florianova 2012, s. 32-34);

- Techniky na odstranéni zbytk( potravy — nacvik kasle, technika dvojitého polknuti;

- Slovni vedeni pfi jidle;

2. Terapeutické techniky;

Oromotoricka cviceni — cviceni rtll, jazyka, tvari, Celisti a mékkého patra, cvi¢eni
kontroly a manipulace, slouzi predevsim k ochrané dychacich cest;

Polykaci manévry — prispivaji k obnové polykacich funkci, prevazné u pacient(
s dlouhotrvajici dysfagii (KuSniarikovd 2020, s.150-151). Dysfagie u pacient(
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po cévni mozkové prihodé byva docasna, k obnové polykani dochazi u témér 90 %
pfipadl do dvou tydna (Vaclavik et al. 2015, s. 727).

4.6. Nutricni intervence k enteralni a parenteralni vyzive

Nelze-li na podkladé negativniho GUSS testu zajistit dostateény pfijem energie
a potfebnych Zivin per os do 48 hodin, je nutné pfistoupit k zavedeni nasogastrické
¢i nasojejunalni sondé. Pacientl, u kterych je zvySené riziko aspirace se doporucuje
zavedeni sondy postpyloricky (Kusniarikova 2020, s. 152).

V ptipadé predpokladaného delsiho ¢asového Useku podavani umélé vyzivy je vyhodnéjsi
u klinicky stabilnich pacientl od 28. dne iktu zavést tzv. PEG (perkutanni endoskopicka
gastrostomie). U pacientl pripojenych na ventila¢ni podporu déle nez 48 hodin je mozné
zavést PEG jiz v prvnim tydnu (Klempif et al. 2021, s. 753). Standardné se k PEGu pfistupuje
az v 14.-28. den, kdy je pacient ve stabilizovaném stavu (Klempif et al. 2020, s. 669).

Pri vyskytu komplikaci pti podavani enteralni vyzivy jako je castéjsi prijmovita stolice,
Ci velké odpady enteralni vyZivy je pacient indikovan k parenterdlni vyzivé od tretiho dne
hospitalizace. Pfi nedostatecném pokryti energetickych narokd pacienta lze prejit
na kombinaci enterdlni vyZivy a doplfikové parenterdlni vyZivy (Polak 2018, s. 27-28).

4.7. Enteralni vyZiva

Enterdlni vyZivu lze definovat jako podavani farmaceuticky pfipravenych vyZivovych
roztokd do traviciho traktu. Vyuziva se v pripadé, kdy nelze u pacienta docilit poZzadovaného
pfijmu energie a makronutrientd pomoci per os a zaroven je zachovana funkce traviciho
traktu. Podavani ma také své kontraindikace, které mizZeme rozdélit na absolutni — nahlé
pfihody bfisni (akutni krvaceni do GIT, iledzni, zanétlivé), Sokovy stav, tézka hypoxie
Ci acidéza (Ktizova 2014, s. 45). Rozdélit enteralni vyzivu Ize nékolika zplsoby — dle typu
pripravku, dle rezimu podavani a dle pfistupu k zazivacimu traktu.

4.7.1. Typy ptipravkd

Nyni maji farmaceutické firmy velmi obsahla portfolia s pfipravky pro vyzZivu via enteralni
sondou. Vesmés vSechny pfipravky maji kompletni sloZeni, obsahuji tedy vSechny tfi
makronutrienty (sacharidy, proteiny, tuky), dale pak minerdlni latky, vitaminy a stopové
prvky. V zékladu je lIze rozdélit na pfipravky polymerni a oligomerni. Dale se na trhu
mUlzeme setkat s druhy ptipravkl pro specifické onemocnéni, napfiklad pro diabetiky,
pro pacienty v intenzivni péci, s respiracni insuficienci, s onemocnénim ledvin, jater a také
imunomodulacni pfipravky pro snizeni vyskytu infekénich komplikaci atd. SloZeni téchto
pfipravkd je pro dané onemocnéni uzplsobeno riznou obménou poméru Zivin, pfidanim
vldkniny nebo obohaceni o n-3 PUFA. MlzZeme také vybirat z vysokoenergetickych
pripravkd, vétsinou oznaceny jako Energy. Pro navyseni prijmu bilkovin pak slouZi pripravky
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oznacené jako HP, u kterych je pomér Zivin upraven ve prospéch bilkovin. Existuji
i kombinace vyse zminéného napfiklad Nutrison Advance Diasone Energy HP, jez obsahuje
1.5 kcal/ml, 75-77g bilkovin/I a je prevainé uréen pro pacienty s diabetem. Drive bylo
béZnou praxi podavat do sond i mixovanou stravu. Od tohoto trendu je jiz upusténo, a to
z nékolika ddvodd. Mixovana strava ma nizkou biologickou hodnotu, obsah bilkovin
a vitaminu je nizsSi nez u farmaceuticky pfipravenych pfipravk(. V nemocnici je pak také
obtizné skladovani této stravy, jejiz doba by neméla presahnout 4 hodiny od ptipravy.
Mixovanou stravu lze zaradit pfi pfechodu z enterdlni vyZivy, ¢i jiného druhu diety, oviem
za predpokladu obohaceni o bilkoviny napfiklad modularnimi dietetiky jako je Protifar
Ci Fresubin protein powder.

Do pripravkl enterdlni vyzivy lze zahrnout také peroralni nutri¢ni suplementy (oral
nutritional supplements — ONS), které jsou také pfipraveny farmaceuticky. Sipping, jak jiz
byl popsan vyse v kapitole o vyhleddvani rizik malnutrice, Ize podavat v tekuté formé
v lahviéce nebo v krémové ¢i pudingové konzistenci v kelimku. Sipping, jez ma fada firem
také ve své nabidce, obsahuje vyvazeny trojpomér Zivin, mineralni latky a stopové prvky.
Vétsina pfipravkl neobsahuje lepek a ma minimalni obsah laktézy. Standardni sipping
obsahuje v lahvicce obvykle 1.5kcal/ml, vysokoenergeticky pak 2.0kcal/ml. Jako pFipravky
sondové, existuje i sipping pro pacienty s uréitym onemocnénim — Diben, Diasip, Resource
Diabet pro diabetiky, imunomodulaéni sipping — Supportan, Forticare, Prosure.
Pro pacienty s poruchou hojeni ran je doporucovan Cubitan se zvySenym obsahem
antioxidacnich vitamina C a E, stopovych prvkd, a to pfedevsim selenu a zinku a s vysokym
obsahem bilkovin. U téchto doplnik{ prevazuji sladké prichuté napfiklad jahoda, ¢okolada,
kava. Na trhu jsou ale také dostupné doplnky s pfichuti slanou, vétSinou ve formé polévek,
které se daji popijet pfimo z lahvicky nebo je Ize ohfat v mikrovinné troubé.

4.7.2. Rezim podavani enteralni vyzivy

Enteralni vyzivu lze podavat v rliznych rezimech (kontinualné a bolusové) a to jako Uplnou
nebo doplfikovou. Doplikova enterdlni vyziva je Casto v kombinaci s parenteralni vyZzivou

Ci per os pfijmem stravy a je podavana v kratkém ¢asovém horizontu.

Kontinualné Ize vyZivu pomoci infuzni pumpy podavat gastricky, ale v pfipadé jejunalniho
zavedeni se vyZiva podava vyhradné kontinualné. Nevyhodou kontinualniho podavani je
jednoznacné imobilita pacienta, kdy musi byt ptipojen k enteralni pumpé. Rychlost infuze
je zpocatku nizkd, postupné se navysuje dle tolerance pacienta.

Intermitentni podavani lze oznadit jako prechod mezi kontinudlnim o bolusovym
podavanim. Zpravidla se podava 500ml vyzivy 2-4x denné pomoci infuzniho setu, nebo
samospadem. Voli se, kdyZ se kontinualné dosahne vyssi rychlosti. Vyhodou je moZnost
fyzické aktivity pacienta a lze tento rezim poutZit jak u gastrického, tak jejunalniho zavedeni
sond.
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Poslednim moznym reZzim, jak Ize enteralni vyZivu podavat je pomoci bolustli (= jedna davka)
injekéni stfikackou. Jedna aplikace bolusu o velikosti 150-500 ml vyZivy dle tolerance
pacienta zle podat 4-6x denné. Zde zaleZi také na vypoctené potiebé pfijmu vyZivy, rychlosti
podani, ktera by méla byt kolem 30ml/min a intervalech mezi bolusy (nejméné 2hodinova
pauza).

Tabulka 5. 7zhajeni EV

Den Kontinudlné Bolusové
500 mil 25 ml/hod. 100 ml & 3 hod. 5x denné
2 1000 ml 50 mil/hod. 200 mil & 3 hod. 5x denné
3. 1500 ml 75 mi/hod. 250 mil & 3 hod. éx denné
4, 2000 ml 100 mi/hod. 300 mil & 3 hod. 6x denné
5. 125 mi/had. (max. rychlost 175 mi/hod. po tydnu) 300-350 ml & 3 hod. 6 denné

Tabulka 9 Zahdjeni EV (Zdroj: Dastych 2012, str.154)

4.7.3. Pfistup k zaZivacimu traktu

Pfistupy lze rozdélit na dvé zdkladni skupiny — invazivni a neinvazivni. Nejjednodussi
neinvazivni pfistup je pomoci tenké sondy, ktera je zavedena do Zaludku. Jedna se také
o bezpecnou formu podavani, kterd je i pro pacienta velmi komfortni. Druhym typem
neinvazivniho podavani je tzv. jejundlni vyzZiva, kdy se zavadi nasojejunalni sonda az
do jejuna. Jejundlni vyziva ma nékolik vyhod oproti gastrickému podavani, a to nizsi riziko
regurgitace a aspirace vyzivy, rychlejsi dodavani zivin nebo lepsi fixaci sondy. Nevyhodou je
omezené podavani bolusl, obtiznéjsi ziskani pfistupu a pro aplikaci je nutna enterdlni
infuzni pumpa.

K invazivnim pfistuplm pro podavani vyzivy je urcujici Casovy faktor, ve kterém se
pfistupuje k zavedeni po 4-6 tydnech nepretrzitého poddavani vyzivy (Tomiska 2018, s. 441—
488). Jedna se o gastrostomickou vyZivu, kdy je sonda zavedena pres btisni sténu.
Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG) nelze zavadét jeli pfitomen masivni ascites,
tézkd portalni hypertenze, obezita vyssiho stupné, hepatomegalie, anatomické zmény
na zaludku nebo u pacientli na peritonealni dialyze (Zlatohlavek 2019, s. 335). Stejnym
zpUsobem lze zavést jejunostomicky katetr pro podavani vyzivy do jejuna. Nékdy se vyuziva
pristupu pfes PEG, pfi intoleranci vyzivy do Zaludku. Tento pfistup se oznacuje jako PEG/)
(Tomiska 2018, s. 451).
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Enteralni
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vyZziva

jejunalni
vyZziva

gastrostomie jejunostomie

operacni GS operativni JS

NG sonda NJ sonda PEG PEG/)

sonda nutritivni

Neinvazivni Invazivni pFistupy
pristupy

Graf 2 Pristupy k poddvdni vyZivy sondou (Zdroj: Tomiska, str. 442)

Obrdzek 5 Pristupy pro EV (Zdroj: (Kroupa 2021, st.382))
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4.8. Diety ordinované na neurologické klinice

Nejcastéjsi diety, které byly u pacientl ordinovany po dobu hospitalizace:

NPO

Dieta nic per os byla ordinovana pfi pfijmu u 16 pacientl. Tato dieta se indukuje
pfi akutnich stavech, kdy neni mozny pfijem per os. Z téchto 16 pacientl preslo
na per os stravu do tfi dnd pouze 6 pacientd, a to na podkladé pozitivniho GUSS
testu, ktery vysel 20/20.

Dieta €. 1S

Prvni ordinovanou dietou po NPO je dieta oznacend 1S = dieta kaSovita Setfici. Je
urCena ke kratkodobému pouziti. Existuje i v modifikaci pro diabetické pacienty
oznacena 9/1S. Dieta je plnohodnotnd a oproti 1S ma pouze sniZzeny obsah
sacharidl z 320g na 275g. Mnoistvi energie a hodnoty makronutrient(l v dieté:
9500kJ (2260kcal), 80g bilkovin, 320g sacharid( a 70g tuku.

Dieta DYSF.

Dysfagicka dieta je urfena pro pacienty s poruchou polykdni, dle mezinarodni
stupnice IDDSI. Konzistence stravy je na stupni 4 tzv. husté pyré. MnoZstvi energie
a hodnoty makronutrient( v dieté: 6600kJ (1570kcal) 80 g bilkovin, 200 g sacharidq,
70 g tukd.

Dieta C. 3G

Geriatricka dieta obsahuje nenadymavé potraviny a vidy mixované maso.
Po konzultaci nutri¢ni terapeutky a klinické logopedky, lze tuto dietu jesté dale
modifikovat a prizplsobovat potfebam pacienta. Nejcastéji se mixuji i polévky
a tekutiny se zahustuji. MnoiZstvi energie a hodnoty makronutrientld v dieté:
9500 kJ (2260 kcal), 80 g bilkovin, 320 g sacharid(, 70 g tukd.

Dieta ¢. 3 MAL

Zakladni dieta pro pacienty v riziku malnutrice. Dieta obsahuje klasicka ¢eska jidla,
cilem je navodit pacientim chut k jidlu a zaroveri zabranit ¢i sniZit riziko malnutrice.
MnoiZstvi energie a hodnoty makronutrientll v dieté: 9500kJ (2260kcal),
80 g bilkovin, 320 g sacharid(, 70 g tuka.

Dieta C. 3FIT

Druha zakladni dieta pro pacienty, ktefi ale nejsou v riziku malnutrice. Jeji sloZeni
odpovida preventivnimu stravovani pred kardiovaskuldarnim onemocnénim,
diabetem mellitem, obezitou a onkologickym onemocnénim. Je zde sniZzen obsah
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tukd a cukrd. Naopak se zde vyskytuje vétsi podil vldkniny, vitamin( a minerdlnich
latek. Mnozstvi energie a hodnoty makronutrientli v dieté: 8000k (1800kcal),
80 g bilkovin, 275 g sacharid(, 60 g tuka.

Dieta .9

VEG

Vybér

Dieta uréend pro diabetiky a pacienty s hyperlipoproteinémii. V zakladni verzi je
s 275 g sacharid(l. Toto mnoZstvi se muze dale modifikovat na 175 g, 225 g, nebo
320 g. Mnoistvi energie a hodnoty makronutrientd v dieté: 9000kJ, (2140kcal),
85 g bilkovin, 275 g sacharid(, 75 g tuka.

Dieta uréena pro vegetaridany. Maso a mastné vyrobky jsou nahrazeny séjovym
masem a pfidanim vajec a lusténin. MnoZstvi energie a hodnoty makronutrient(
v dieté: 9500kJ, (2260kcal), 80 g bilkovin, 320 g sacharid(, 70 g tuka.

Vybérovd dieta se ordinuje na zdkladé doporuceni nutricni terapeutky,
ktera vybérovou dietu poskldda z dostupnych surovin, individudlné pacientovi
na miru. Kalorické hodnoty a hodnoty makrozivin jsou proto individudlni. (RGzi¢kova
2024, s.1-7)
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5. Prakticka cast

5.1. Cil prace

Cilem této neintervencni observacni diplomové prace bylo zmapovat nutricni intervenci
u pacientl pfrijatych na Neurologickou kliniku VSeobecné fakultni nemocnice v Praze
s primarni diagndzou cévni mozkové pfihody ischemické a hemoragické.

Hlavnim cilem préce bylo zjistit, jakou cestou jsou pacienti po akutni cévni mozkové prihodé
Ziveni. V jaké dobé byl obnoven per os pfijem, popf. zda a kdy byla zavedena enteralni
Ci parenteralni vyziva. DalSim cilem bylo zjistit, jaké existuji rozdily u pacientl, ktefi
prodélali ischemickou cévni mozkovou prihodu a u pacientd, ktefi prodélali hemoragickou
cévni mozkovou prihodu. Byly poloZeny vyzkumné otdzky. Prvni vyzkumna otdzka
zjistovala, zda existuje rozdil v podavané vyzivé u iCMP a hCMP. Druha otazka se tykala
rozdilu potrfebu pobytu na JIP pro prodélaném iCMP a hCMP. Tieti vyzkumnd otdzka
zjistovala délku hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Posledni otazka se tykala rozdilu
v umrtnosti pacient(l po iCMP a hCMP.

5.2. Metodika sbéru dat

Data do diplomové prace byla sbirdna od unora do dubna 2023 na Neurologické klinice
Vseobecné fakultni nemocnice a 1. |ékarské fakulté v Praze. S tématem a odbérem dat byl
seznamen primar neurologické kliniky, ktery nasledné povolil vyzkum realizovat. Dale byla
data sbirana za pomoci stani¢ni sestry a nutri¢ni terapeutky. Informovany souhlas
pro pacienty byl schvdlen Etickou komisi VSeobecné fakultni nemocnice. Soubor pacient
byl odebran ze tfech standardnich oddéleni a dvou jednotkach intenzivni péce.

Bylo sledovano celkem 51 pacientl, kteri byli pfijati vtomto obdobi k hospitalizaci
na lGZkovou cast kliniky. Pacienti byli sezndmeni s typem sbéru dat, s tim, Ze se Ucastni
dobrovolné a data budou zpracovana anonymné. Ti, ktefi byli schopni, podepsali
informovany souhlas o moznosti sbéru dat. Pacienti, ktefi informovany souhlas dat nemohli
z dlvodi sedace, byl informovany souhlas ziskan od rodinnych pfislusnikli, popripadé
za Ucasti dvou svédka.

Po udéleni souhlasu byly data sbirana zelektronické zdravotnické dokumentace
z programu Medea za pomoci nutricni terapeutky pracujici na neurologické klinice. Byly
zjistovany druhy diet, enteralni vyZivy a parenteralni vyzivy. Dale byla sbirana laboratorni
data o hodnotdach albuminu, prealbuminu, celkové bilkoviné, CRP a antropometrické udaje
—vyska, hmotnost, BMI, vék a vyznamna pfidruzena onemocnéni.

40



Veskeré Ciselné hodnoty byly zaokrouhleny na jedno desetinné Cislo. Veskera data jsou
prezentovana pomoci procent, smérodatné odchylky, stfedni hodnoty, medidnu. Data byla
vyhodnocena pomoci programu Microsoft Excel.

5.2.1. Vyzkumne otazky
Hypotéza ¢.1

Ho: Ve zkoumaném souboru pacient(l neexistuje statisticky vyznamny rozdil v ordinované
vyZivé u pacientl po iCMP a hCMP.

H1i: Ve zkoumaném souboru pacientl existuje statisticky vyznamny rozdil v ordinované
vyzivé u pacientll po iCMP a hCMP.

Hypotéza ¢. 2

Ho: Ve zkoumaném souboru pacientl neexistuje statisticky vyznamny rozdil v potiebé
hospitalizace na jednotce intenzivni péce u pacientl po iCMP a hCMP.

Hi: Ve zkoumaném souboru pacientl existuje statisticky vyznamny rozdil v potfebé
hospitalizace na jednotce intenzivni péce u pacientl po iCMP a hCMP.

Hypotéza ¢.3

Ho: Ve zkoumaném souboru pacientli neexistuje statisticky vyznamny rozdil v délce
hospitalizace na jednotce intenzivni péce.

Hi: Ve zkoumaném souboru pacientll existuje statisticky vyznamny rozdil v délce
hospitalizace na jednotce intenzivni péce.

Hypotéza ¢.4

Ho: Ve zkoumaném souboru pacientl neexistuje statisticky vyznamny rozdil v dmrtnosti u
pacientd po iCMP a hCMP.

H1i: Ve zkoumaném souboru pacientll existuje statisticky vyznamny rozdil v dmrtnosti u
pacientd po iCMP a hCMP.
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5.3. Charakteristika souboru

Do zkoumaného souboru bylo zapojeno 51 pacientl, ktefi recentné prodélali cévni
mozkovou pFihodu. Graf €.3 zobrazuje rozloZeni souboru dle pohlavi. Zen bylo v souboru
27 (52,9 %) a 24 (47,1 %) muz(.

Pohlavi

= MuZi
47,1

Zen
Y 47%

52,9
53%

Graf 3 Pohlavi souboru (Zdroj: autorka)

NejmladSimu pacientovi v souboru bylo 41 let, nejstarSimu 97 let. Primérny vék souboru
¢inil 71,8 let (+ 12,8) a median 73 let, data uvedena v tabulce ¢.10.

Vék Muzi Zeny
Nejvyssi vék 88 97
Nejnizsi vék 50 41

Tabulka 10 - Vék souboru (Zdroj: autorka)

Tabulka niZze zndzornuje zakladni popisné charakteristiky souboru. Zakladni
antropometrické udaje souboru byly hmotnost, vyska a BMI. U muzl byla nejvyssi

vV

87,9 kg (+ 18,1). Body mass index byl vypocitan dle vzorec BMI= %. V muzském souboru

pacient(l se nikdo nenachézel pod hranici normy, je# je <18,5 kg/m?. Nejnizsi BMI bylo
20,2 kg/m?, nejvy$si BMI bylo 35,1 kg/m?, stfedni hodnota BMI byla v pdsmu nadvahy tedy

vy

27,3 (+ 4,4) kg/m?. V souboru Zen byla nejvy3si hmotnost 120 kg, nejnizsi hmotnost 37 kg,

evvs

podvyzivy tedy 14,5 kg/m?, nejvy3si BMI bylo 39,2 kg/m?. Stiedni hodnota BMI u Zen byla
shodné jako u muzd v pasmu nadvéhy 27,2 (z 5,2) kg/m?.

U BMI nebyl vyrazny rozdil mezi muzi a Zenami. Nikdo z pacientld nebyl morbidné
obézni> 40 kg/m?. Pod hranici normy <18,5 kg/m? se nachazela jedna pacientka, ktera
celozivotné trpi mentdlni anorexii.
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Popisna Muii (n=24), sm. Zeny (n=27), sm. Celkem (n=51), sm.

charakteristika odchylka odchylka odchylka
Vék [roky] 69,1 (£ 11,7) 74,2 (+ 13,2) 71,8 (£ 12,8)
Vyska [cm] 179 (+ 6,4) 165,6 (+ 6,7) 171,9 (£ 9,4)
Hmotnost [kg] 87,9 (+18,1) 75 (+ 18,7) 81,1 (+19,5)
BMI [kg/m2] 27,3 (£ 4,4) 27,1 (£5,7) 27,2 (£5,2)

Tabulka 11 Zdkladni popisné charakteristiky souboru (Zdroj: autorka)

Hlavni diagndzy byly ischemickd cévni mozkova pfihoda (iCMP) a hemoragickd cévni
mozkova prihoda (hCMP). Za dobu sbéru dat nebyl Zadny pripad TIA. Ischemickou cévni
mozkovou prihodu utrpélo 80 % souboru a hemoragickou cévni mozkovou pfihodou 20 %.
Muzi prodélali iCMP v 19 pfipadech a hCMP v 5 pfipadech. U Zen byl pfipad iCMP
v 22 pfipadech, hCMP stejné jako u mzZu v 5 pfipadech.

Cévni mozkova prihoda
= hCMP

10
20%

iCMP
41
80%

Graf 4 Cévni mozkova prihoda (Zdroj: autorka)

Muii Zeny
iCMP 19 22
hCMP 5 5

Tabulka 12 iCMP a hCMP u muZu a Zen (Zdroj: autorka)

Nejcastéjsi pridruzena onemocnéni v souboru byla arteridlni hypertenze v 86,3 %,
dyslipidémie v 39,2 %, diabetes mellitus II. typu v 29,4 %. Nikotinismus jako rizikovy faktor
byl pfitomen u 21,6 % pacientu, dva pacienti byly exnikotinici. Vice pacientll mélo vice jak
jedno pridruzené onemocnéni. Jeden pacient byl zcela zdrdv, tzn. s ni¢im se doposud
nelécil. Jedna pacientka trpéla mentalni anorexii. Dale bylo mozné nalézt v osobnich
anamnézach napf. hypotyredzu, rendlni insuficienci, chronickou obstrukéni plicni nemoc,
ischemickou chorobu dolnich koncetin ¢i ischemickou chorobu srdecni.
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Pfidruzené Muzi Zeny Celkem

diagnoézy

Arteridlni hypertenze 21 23 44 (86,3 %)
Dyslipidemie 9 11 20 (39,2 %)
DM II. typu 6 9 15 (29,4 %)
ICHS 7 4 11 (21,6 %)
Hypotyredza 2 9 11 (21,6 %)
Nikotinismus 8 3 11(21,6 %)
CHOPN 4 2 6 (11,8 %)
ICHDK 4 2 6 (11,8 %)
Renalni insuficience 3 0 3 (5,9 %)

Tabulka 13 PridruZené diagndzy v souboru (Zdroj: autorka)

Tyto vysledky koreluji s teoretickou ¢asti této prdce, kde faktory jako vysoké BMI,
pfidruzena onemocnéni a rizikové faktory byly brany jako rizikové pro vznik cévni mozkové
pfihody.

Laboratorni hodnoty, které ndm mohou ukazat aktualni stav vyZivy pacienta jsou predevsim
albumin, prealbumin, celkovd bilkovina a c-reaktivni protein (CRP). Pfi sbéru dat bylo
zjisténo, ze se vySe zminéné hodnoty u kazdého pacienta nenabiraji rutinné, proto byly
ze sledovani vytrazeny.

5.4. Vysledky

Nasledujici kapitoly se zabyvaji popisem a zpracovanim dat do grafické a tabulkové podoby.
Dale jsou také popsany vysledky poloZzenych hypotéz.

5.4.1. Ordinovana vyZiva

Nic per os tzn., Ze pacient nepfijimal nic Usty bylo ordinovano u 15 % pacient(l. Nej¢astéji
byla ordinovana dieta ¢. 1S (20 %). Druhd nejcastéjsi dieta byla dysfagicka dieta (18 %).
Ordinace diet, mnozstvi enteralni vyzivy i parenteralni vyzZivy se v pribéhu hospitalizace
¢asto u kazdého jedno pacienta méni v zavislosti na mnozZstvi pfijmu stravy z diety nebo

na toleranci vyzivy. Tolerance enteralni vyzivy je posuzovana dle odpadut ze zZaludku.

44



DIETY

= 9 = VEG
3FIT 4 1 = NPO
3 5% 1% 12
4% 15%
3MAL
17
22% 1S
16
20%
" 3G = DYSF
12 14
15% 18%

Graf 5 Ordinované diety v souboru (Zdroj: autorka)

v

V tabulce ¢. 14 je zndzornéna legenda typl vyzivy, kterou méli pacienti ordinovanou
po dobu své hospitalizace na neurologické klinice.

Dieta

EV

EV + PV

Dieta + sipping
Dieta + sipping + PV

]
Dieta + PV
]

PV
Dieta + EV

Tabulka 14 Legenda typu vyZivy ke grafim niZe (Zdroj: autorka)

V celém souboru 51 pacientd bylo zjisténo celkem 8 rlznych kombinaci vyZivy.
Kombinovala se dieta, enterdlni vyziva, parenteralni vyZiva a sipping.

U 25 pacientd byla ordinovana pouze dieta po celou dobu jejich hospitalizace. V tomto
souboru byla nejdelsi doba hospitalizace 47 dni, nejkratsi 2 dny. Vycet diet, které byly
u pacientd ordinovany jsou: 3MAL, 3FIT, diabeticka dieta (d.¢.9), dysfagicka dieta (DYSF),
dieta geriatricka (d.¢.3G) a dieta Vybér. Z pacientu, ktefi méli pouze dietu, byli 4 pacienti,
ktefi méli pfi pfijmu ordinovano NPO, kdy se ¢ekalo na Upravu stavu védomi ¢i logopedické

vySetteni. Viz graf ¢. 6.
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Den
Pacient |1 2(3|4|5|6|7|8 9 10(11/12/13|14/15 16|17|18(19|20|21|22|23|24|25|26|27|28|29)30 31|32 33|34|35|36|37|38 39| 40|41 (42|43 |44 (45|46 |47 48|49 |50

Graf 6 Pouze dieta (Zdroj: autorka)

Vgrafu €.7 je znazornén soubor pacientl, ktefi po celou dobu hospitalizace méli
ordinovanou dietu a zaroven byl ordinovan také sipping. Jednalo se o 5 pacientl a sipping
byl ordinovan priimérné od 3,2 den. Pacienti primérné tolerovali 1,8 sippingu denné.

Den
Pacient |12 3|4 5|6|7|8 9 1011 12|13(14|1516/17|18|19|20|21 22|23 24|25|26|27|28 29|30 31)32(33|34|35 36|37|38 39/40|41 42|43|44|45 46/ 47|48 49|50
7
8 I
28
45 [
51 |

Graf 7 Dieta + sipping (Zdroj: autorka)

Nejcastéjsi ordinovany sipping krémového typu na neurologické klinice je Fresubin 2 kcal
créme, Fresubin DB créme (diabeticka verze) a Resource Dessert 2.0. U tekutého sippingu
byl nej¢astéji podavan Fresubin 2kcal, Diben, Fortimel DiaCare. Pfehled sippingu v tabulce
¢. 15. Nejcastéjsi potize s pfijmem sippingu byl z divodu pfilis sladké chuti, velkého objemu
a husté konzistence.

Sipping Krémovy Tekuty
Fresubin 2 kcal créme Fresubin 2kcal
Fresubin DB créme Diben
Resource Dessert 2.0 Fortimel DiaCare

Tabulka 15 Druhy nejcasteji ordinovanych sipping( (Zdroj: autorka)

Pouze enteralni vyzivu (graf ¢. 8) méli 4 pacienti. Tti z nich méli prvni den NPO,
po prehodnoceni stavu byla zavedena enteralni vyZiva via nasogastrické sondy. U jednoho
pacienta doslo kzavedeni perkutdnni endoskopické gastrostomii (PEG) v 30. dni
hospitalizace.
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Den
Pacient |12 3|4|5 6|7|8|9/(10/11/12(13 14|15/16/17 18/19(20 21|22|23|24 25|26|27)28|29(30|31|32|33|34 35 36/37|38|39 40(41|42|43 44|45/ 46 47|48(49|50
3 | | ‘ X[X[x|x|x[x|Xx
25
7 | | \
43 |

Graf 8 Pouze EV (Zdroj: autorka)

Pét pacientl ze souboru bylo prechodné na dieté a enteralni vyzivé (graf ¢. 9). Ve dvou
pfipadech se jednalo o dietu €. 1S (kaSovita Setfici), dalSi dva pacienti méli dietu dysfagickou
a posledni pacient mél ordinovanou dietu 3MAL. Pacientovi ¢. 31 byl po 20 dnech
na enteralni vyzivé zaveden PEG.

Den
11/12|13|14/15/16/17 18|19/20|21|22| 23|24|25 26|27 28 29|30 31|32|33|34|35|36 37 |38|39|40| 41|42 43 |44|45|46|47 48|49 50

-
]
w
IS
w
@
~
o
o
S

Pacient
11

1

15 | | I \
|
1

26

31
40 [

Graf 9 Dieta + EV (Zdroj: autorka)

U dvou pacientu byla nastavena kombinovand nutrice enteralni vyzivy, parenteralni vyzivy
a diety. Jeden pacient byl nejdfive na dysfagické dieté, poté mu byla zavedena enteralni
vyZiva cestou nasogastrické sondy vkombinaci s parenteralni vyzivou. Dlvodem
kombinace EV a PV byly vysoké odpady z enteralni vyzivy. Obou pacientim byl v pribéhu
hospitalizace zaveden PEG. Prvnimu pacientovi byl PEG zaveden aZ 52. den z divodu
fluktuace stavu, kdy nebylo moZné posoudit vhodnou dekanylaci a obnoveni per os pfijmu.
U druhého pacienta doslo k zavedeni PEGu 25. den, po 16 dnech byl obnoven per os pfijem
a PEG byl odstranén. Viz graf ¢. 10.

Den
Pacient 8|9/10|11|12/1314|15|16|17|18|19|20|21|22|23|24|25/26|27|28|29|3031|32|3334|35/36|37|38/39|40|41|42 4344(45|46 47 484950

2 ! [ ] ] | [ 1] | | ! [ ]
36 \ L[] | [T T Tl x[x]x I N |
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w
S
]
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=

Den
Pacient (51|52 53/54 55|56/57 58|59 60(61|62 63|64 65|66|67 68|69 70|71|72/73|74|75
2 xxx‘xxx‘xx‘xxx‘xxxxx

36

Graf 10 Dieta + EV + PV (Zdroj: autorka)

Dalsi kombinaci byla enterdlni vyZiva spolecné s parenteralni vyzivou, znazornéno v grafu
¢. 11. K této kombinaci se pfistupuje v pripadé, Ze pacient nemUze pfijimat vyZivu per os
(NPO), zaroven spatné toleruje enteralni vyzivu (nebo si auto extrahuje nasogastrickou
sondu) a jeho energeticky prijem a pfijem nutrientl je nedostacujici. Z této kombinace také
bylo nejvice pacient(, kterym byl zaveden PEG.
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Graf 11 EV + PV (Zdroj: autorka)

Pacient ¢. 42 mél ordinovanou dietu, ale pro velmi nizky per os pfijem mu byl ordinovan
sipping (graf ¢.12). V prabéhu tfi dni pfijimal vyZivu také parenteralni, a to SmofKabiven
1970 ml. Poté doslo ke zlepSeni per os pfijmu, proto se parenterdlni vyZiva prestala
ordinovat a pacient konzumoval pouze dietu a sipping.

Den
Pmmt1234567s9muunmnmumwmnunugEHMHWﬁHBMﬁ%WHwmuuum%mwﬂww

a2 I I [] [ [ [ ]

Graf 12 Dieta + EV + PV (Zdroj: autorka)

U tfech pacientl byla ordinovana k dieté jesté prechodnad parenteralni vyZiva na pouhé dva
dny. Zndzornéno v grafu ¢. 13.

Den
Pacient |1 2|3|4|5|6|7|8|9/10/11{12/13|14|15 16|17|18|19|20|21/22|23|24 25|26 27|28(29|30 31 32|33|34(35/36|37(38/39|40|41 42|43|44|45|46|47|48|49(50
t 20 1 1 1 1 { 1 1 1 1 {
22
35

Graf 13 Dieta + PV (Zdroj: autorka)

Pouze jeden pacient mél za dobu své hospitalizace kombinaci vSech druh( vyZivy. A to diety,
sippingu, parenteralni vyzZivy a enteralni vyzivy. Viz graf ¢. 14.

‘ Den |

Pacient |12 |3|4|5 6|7 8|9(10/11/12/13|14(15|16/17|18|19|20|21|22 23|24|25|26|27 28|29|30/31|32|33 34|35/36|37|38/39|40|41 42|43|44 45|46|47 48/49/50

19 [ | [ I | {

Graf 14 Dieta + EV + PV + sipping (Zdroj: autorka)

Posledni kombinaci vyZivy v souboru byla enteralni vyZiva spolecné s dietou a sippingem.
Nejdfive byl pacient na enteralni vyzivé po dobu 19 dni, poté byla sonda odstranéna
a po zhodnoceni klinickym logopedem byla ordinovana dieta dysfagickd. Pro navysSeni
energetické potieby byl pfidan i sipping 2x denné. Na této kombinaci byl pacient po dobu
29 dni. Znazornéno v grafu ¢. 15.

Den
Pacient |1/2|3|4|5 6|7 8|9(10{11 12/1314|15/16/17 18/19/20|21|22|23|24|25|26|27|28 29 30/31|32|33|34 35 36|37 38|39/ 40|41|42|43|44|45 46|47|48|49|50,

12 [ [ I J [ [ [ [ [ ]

Graf 15 Dieta + EV + sipping (Zdroj: autorka)
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PFipravky enteralni vyZivy, které jsou nejcastéji vyuzivany na neurologické klinice jsou:

Pfipravky enteralni vyzivy
Nutrison Advanced Diason
Nutrison Multifibre
Fresubin Intensive
Fresubin HP Energy

Peptamen AF
Tabulka 16 Pripravky enterdlIni vyZivy (Zdroj: autorka)

Schéma podavani enteralni vyzivy je dle potieby energie a Zivin u kazdého pacienta riizné.
PFi bolusovém poddavani je potifebné a tolerované mnozstvi poddvano 5x denné. Zaznam
v dekurzu pacienta tak mize vypadat naptiklad takto: Nutrison Multifibre 50 ml bolusy jsou
6-10-13-16-20 + proplach 50ml ¢aje. Tento postup je v rozporu s literaturou, protoze je
doporucovano proplachovat prevarenou vodou z divodu mozného obarveni sondy ¢ajem
(Kohout et al. 2021).

Sedm pacienttl dlouhodobé pFijimajici enteralni vyzivu bylo indikovéano k PEG. Casové
rozmezi, kdy byl PEG u pacientli zaveden bylo — 14.,20.,24.,25.,26., 30. a 52. den
hospitalizace. U posledniho pacienta byl PEG zaveden az 52. den z dlivodu fluktuace stavu,
kdy nebylo mozné posoudit vhodnou dekanylaci a obnoveni per os pfijmu.

Z celkového poctu pacientdl po iCMP bylo 51,2 % pouze na dieté, 22 % mélo jednu
z kombinaci s enterdlni vyZivou, tzn. EV+PV, dieta + EV, dieta + EV + PV,
dieta + EV + PV + sipping, dieta + EV + sipping, nebo samostatnou enterdlni vyzZivu. PEG byl
zaveden u 9,8 % pacientl s iCMP, s tim, Ze pfed zavedenim méli pacienti jednu z vyse

zminénych kombinaci vyZivy.

U pacientl po prodélané hCMP bylo na dieté 40 %, 40 % mélo jednu z kombinaci s enterdlni
vyzivou, PEG byl zaveden u 30 % pacientl s hCMP, s tim, Ze pfed zavedenim méli pacienti

jednu z vySe zminénych kombinaci vyZivy.

CmP Celkem Dieta EV PEG
pacienti

iCMP 41 21 (51,2 %) 9 (22,0 %) 4 (9,8 %)

hCcMP 10 4 (40 %) 4 (40 %) 3 (30 %)

Tabulka 17 Porovnadni vyZivy u iCMP a hCMP (Zdroj: autorka)

49



Prvni hypotéza se zabyva otdzkou, zda existuje vyznamny statisticky rozdil v ordinacich
vyzivy pacientd, kteti prodélali ischemickou cévni mozkovou pfihodu a hemoragickou cévni
mozkovou pfihodu. Stanoveny byly tyto hypotézy:

Ho: Ve zkoumaném souboru pacientl neexistuje statisticky vyznamny rozdil v ordinované
vyZivé u pacientl po iCMP a hCMP.

Hi: Ve zkoumaném souboru pacientll existuje statisticky vyznamny rozdil v ordinované
vyZivé u pacientl po iCMP a hCMP.

K ovéreni hypotézy ¢.1 byl pouZit t-test, ktery stanovil hodnotu vyznamnosti p = 0,1515.
Byla tedy potvrzena hypotéza Hi, tedy existence statisticky vyznamného rozdilu v ordinaci
raznych druh( vyZivy u pacientd po iCMP a hCMP. Zaroven vyvraci hypotézu Ho, protoze
p > 0,05. V kontingencni tabulce €. 19 jsou popsdny rizné kombinace ordinovanych diet,
enterdlni a parenteralni vyzivy, poptipadé sippingu.

Kombinace vyZivy iCMP pocet pacientti hCMP pocet pacientt
Pouze dieta 21
Pouze EV

EV + PV

Dieta + sipping

Dieta + sipping+ PV
Dieta + EV

Dieta + PV

Dieta + EV + PV

Dieta + EV + PV + sipping

R O W Ul P B~ W W
m O N O O O F B -k b

Dieta + EV + sipping 0
Tabulka 18 Kombinace vyzZivy (Zdroj: autorka)

5.4.2. Potfeba a délka hospitalizace

Primérna doba hospitalizace pacientll sischemickou cévni mozkovou prihodou byla
19,1 dne. Primérna doba hospitalizace pacientl s hemoragickou cévni mozkovou pfihodou
byla 30,5 dne, znazornéno v grafu €. 16. Pacienti s hemoragickou cévni mozkovou pfihodou
jsou hospitalizovani o 65,8 % delsi dobu neZ pacienti s ischemickou cévni mozkovou
prihodou.
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Graf 16 Priimeérnd doba hospitalizace (Zdroj: autorka)

Na jednotce intenzivni péce (JIP) bylo z celkového souboru 51 pacient( hospitalizovdano
36 pacient(l. Pacienti s iCMP prlimérné stravili na JIP 14,7 dne, pacienti s hCMP 20,8 dne.
Prehledné jsou data v tabulce ¢. 19.

CMP Celkem pacientu Pacienti na JIP Délka pobytu na JIP
(den)

iCMP 41 27 14,7 dne

hCMP 10 9 20,8 dne

Tabulka 19 Porovnadni délky pobytu u iCMP a hCMP (Zdroj: autorka)

Druhd hypotéza poklada otdzku, zda je statisticky vyznamny rozdil v potiebé hospitalizace
na jednotce intenzivni péce u pacientl po iCMP a hCMP. Testovany byly tyto hypotézy:

Ho: Ve zkoumaném souboru pacientl neexistuje statisticky vyznamny rozdil v potiebé
hospitalizace na jednotce intenzivni péce u pacientl po iCMP a hCMP.

Hi: Ve zkoumaném souboru pacientl existuje statisticky vyznamny rozdil v potiebé
hospitalizace na jednotce intenzivni péce u pacientl po iCMP a hCMP.

U této vyzkumné otazky byla opét vyvracena nulovad hypotéza, protoze t-test stanovil
hodnotu vyznamnosti p = 0,2541 (p > 0,05). Existuje tedy statisticky vyznamny rozdil
v potfebé hospitalizace na jednotce intenzivni péce mezi pacienty s iCMP a hCMP. Data jsou
zaznamenana v kontingenéni tabulce €. 21.

Potieba hospitalizace iCMP pocet pacientl hCMP pocet pacientt
Bez potieby JIP 14 1
Potieba JIP 27 9

Tabulka 20 Potreba hospitalizace na JIP (Zdroj: autorka)
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Treti vyzkumnd otazka odkazuje na druhou hypotézu a ddle rozpracovava téma
hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Pro zodpovézeni této otdzky byly testovany tyto
hypotézy:

Ho: Ve zkoumaném souboru pacientl neexistuje statisticky vyznamny rozdil v délce
hospitalizace na jednotce intenzivni péce u pacientl po iCMP a hCMP.

Hi: Ve zkoumaném souboru pacientd existuje statisticky vyznamny rozdil v délce
hospitalizace na jednotce intenzivni péce u pacientl po iCMP a hCMP.

PouZzitim t-testu byl dokazan rozdil v délce hospitalizace (p = 0,1794), a byla tak vyvracena
nulova hypotéza (p > 0,05). Podkladova data jsou zndzornéna v kontingencni tabulce €. 22.

Pocet dni hospitalizace iCMP pocet pacientt hCMP pocet pacienti
Do 14 dnti véetné 17 5
Do 28 dntli véetné 8 1
Vice nez 28 dnii 2 3

Tabulka 21 Délka hospitalizace na JIP (Zdroj: autorka)

5.4.3. Umrtnost pacient(

Z celkového souboru 51 pacientli 6 (11,8 %) pacientli zemrelo, 24 (47,1 %) pacientl bylo
prelozeno na naslednou péci (geriatrie, LVR, NIP) a 21 (41,2 %) bylo dimitovadno
do domaciho prostredi.

Davod ukonceni péce

u Zemfreli
6
12%
= Dimise domu
21
41%
PreloZeno
24

47%

Graf 17 Divod ukonceni péce (Zdroj: autorka)

V celém souboru zemrelo 6 pacientd, 5 z nich zemrelo na jednotce intenzivni péce.
Ze zemfelych pacientl 4 podlehli nasledkdm ischemické cévni mozkové ptihodé (9,8 %)
a 2 (20 %) hemoragické cévni mozkové prihodé.
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Zemreli
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Graf 18 Zemreli iCMP a hCMP (Zdroj: autorka)
CcMmP Celkem pacient Umrti
iCMP 41 4(9,8 %)
hCMP 10 2 (20 %)

Tabulka 22 Porovndni délky pobytu a umrti u iCMP a hCMP (Zdroj: autorka)

Ctvrta a posledni hypotéza zjistovala rozdil v imrtnosti pacient(i po iCMP a hCMP a byla

testovana nasledovné:

Ho: Ve zkoumaném souboru pacientll neexistuje statisticky vyznamny rozdil v Umrtnosti

u pacientli po iCMP a hCMP.

Hi: Ve zkoumaném souboru pacientll existuje statisticky vyznamny rozdil v Umrtnosti

u pacientli po iCMP a hCMP.

K ovéreni hypotézy €.4 byl opét pouZit t-test, ktery stanovil hodnotu vyznamnosti

p = 0,4529. Podafilo se tedy vyvratit i ¢tvrtou nulovou hypotézy (p > 0,05). Existuje tedy

rozdil v umrtnosti pacient(, ktefi byli hospitalizovani s iCMP a hCMP, viz tabulka €. 23.

Umrti iCMP pocet pacientl hCMP pocet pacientt
Ano 4 2
Ne 37 8

Tabulka 23 Umrtnost pacientii iCMP a hCMP (Zdroj: autorka)
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6. Diskuse

Cilem prace bylo zmapovat nutriéni intervenci u pacientl, ktefi recentné
prodélali ischemickou cévni mozkovou pfihodou a hemoragickou cévni mozkovou
pfihodou a byli hospitalizovani na neurologické klinice.

Z celkového souboru 51 pacientl, prodélalo 41 (80 %) ischemickou cévni mozkovou
pfihodu a 10 (20 %) pacientli hemoragickou cévni mozkovou pfihodu. To statisticky koreluje
s literaturou, ktera uvadi pocet 85 — 90 % pripadl spadajici na iCMP (RGzicka et al. 2019,
s.214) a10-20 % na hCMP (Kalvach 2010, s. 145) U pacientd, ktefi jsou hospitalizovani na
neurologické klinice na jednotce intenzivni péce, se neprovadi nutri¢ni screening. Vsichni
hospitalizovani na JIP jsou povaZovani za potencionalné nutri¢né rizikové (Novak 2021,
s. 499). Na jednotce intenzivni péce bylo hospitalizovdno celkem 36 pacientl a stredni
délka pobytu na JIP byla 16,2 dni. Nejdel$i doba na JIP byla 51 dni, nejkratsi doba 2 dny.
Z 36 pacientq, ktefi byli na JIP bylo preloZzeno 26 na standardni oddéleni. Priimérna délka
pobytu na JIP u pacientl s iCMP byla 14,7 dne, u pacientd s hCMP byla primérna doba
pobytu na JIP 20,8 dne. Z vyzkumu vyplyvd, Ze mezi pacienty s iCMP a hCMP existuje
statisticky vyznamny rozdil v potfebé hospitalizace na jednotce intenzivni péce (p = 0,2541)
a v jeji délce (p =0,1794).

Cévni mozkova prihoda je zavazny akutni stav. Kalvach (Kalvach 2010, s. 14) také uddva,
ze 20 % pacientld zemfe v prvnim mésici po prodélaném iktu, 50 % je propusténo
do domaciho prostredi a 20 % je preloZzeno do Ié¢eben pro dlouhodobé nemocné. V nasem
vyzkumu z 51 pacientl zemrelo 6 pacientd (11,8 %), 21 (41,2 %) bylo propusténo
do domdciho prosttedi a 24 (47,1 %) bylo preloZeno na naslednou péci. Tato data relativné
dobre koreluji s vySe uvedenou literaturou. Pro relevantnéjsi dala by bylo zapotrebi mit
vétsi soubor pacientll. V pfipadé nasledné studie by bylo vhodné propusténé pacienty
do domaci péce i do nasledné péce sledovat, protoze dle Klempite (Klempif et al. 2021) je
moznost recidivy cévni mozkové prihody az v 20 %.

Cévni mozkova prihoda postihuje predevsim starsi populaci, je to v souladu s demograficky
starnouci populaci. V nasem souboru byl primérny vék 71,8 (+ 12,8). Dle data z UZIS Ize
vidét klesajici trend mortality od roku 1990. V letech 2003 az 2010 klesla mortalita 0 29,8 %
(UzIS 2012, s. 3). Davody poklesu nejsou zcela objasnéni. Usuzuje se o pozitivnim zméné
zivotniho stylu, lepsi kontrole arteridlni hypertenze a hyperlipidemii (Bruthans 2019).
Zivotni styl se mdze popsat na hmotnosti, respektive na BMI. Dle studie EHES z roku 2019
se dle hodnot BMI pohybovalo 67 % ceské populace nad hranici normy (77 % muz(
a 56 % 7en) (Capkova a Lustigova 2022, s.27). Vsouboru 51 pacient(i bylo primérné
BMI 27,2 kg/m?, signifikantni rozdil mezi Zenami 27,1 (+ 5,7) kg/m?a muzi 27,3 (+ 4,4) kg/m?
nebyl. Obé skupiny se nachdazely v pasmu nadvahy.
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Nejcastéjsi pfidruzena onemocnéni v souboru byla arteridlni hypertenze, dyslipidemie
a diabetes mellitus Il. typu. MUZe se jednat o rizikové faktory, které se daji cilenou Ié¢bou
ovlivnit. Nejvyraznéjsi rizikovy faktor je arteridlni hypertenze. Dle Nussbaumerové
(Nussbaumerovd 2021, s. 300) se AH vyskytuje u 90 % pfipad( probéhlé iCMP. V nasem
souboru 51 pacientd byla AH v 86,3 %, pouze iCMP to bylo 85,4 % coZ je vsouladu
s literaturou. U hCMP se AH vyskytla v90 %, tedy témér stejné jako u iCMP. Druhym
zkoumanym rizikovym faktorem je dyslipidemie. V testovaném souboru se vyskytla
u 20 pacientu, tedy v 39,2 procentech. Prevalence dyslipidemie u pacientll s CMP tedy neni
vysSi nez v béiné populaci, nebot dle studie Czech post-MONICA touto nemoci trpi
vice nez 80 % muzské a vice nez 72 % zenské populace (Cifkova et al. 2020, s. 10). Poslednim
nejcastéjSim pridruzenym onemocnénim je diabates mellitus Il. typu, ktery se vyskytoval
u29,4 % pacientl. Dle dostupné literatury je prevalence tohoto onemocnéni u osob
starSich 65 let vice nez 30 % (Novakova et al. 2022, s.30). Testovany vzorek tedy
nevybocCuje zprdméru celé populace, coz nenaznaCuje zavislost mezi diabetem
mellitem Il. typu a cévni mozkovou prihodou. Tento vysledek ale muze byt ovlivnén mensi
sadou dat této studie.

Na neurologické klinice bylo ordinovano 8 rdznych kombinaci vyZivy. Jednalo se o dietu,
enterdlni vyZivu, parenteralni vyZivu a sipping. V grafech 5-13 jsou zaznamenany r(izné
kombinace vyziv, které jsou v mezioborové spolupraci nutri¢ni terapeutky, lékarl
a klinickych logopedd rdzné ménény na zakladé aktudlni potreby pacienta. Témito
zménami a prizplsobenim vyzivy lze zabranit moznému vyskytu malnutrice. Jednou ze tii
dysfagie se uvadi v rozmezi od 37 % do 78 %, kdy riziko pro rozvoj je nejzavaznéjsi v prvnich
dnech. (Solna et al. 2018, s. 529) Dysfagicka dieta byla v souboru pacientd ordinovana
v 18 %. Byla to druha nejc¢astéji ordinovana dieta v souboru po dieté 1S (20 %), cozZ je dieta
kaSovitd ovSem obsahuje kousky mletého masa, pecivo a piskoty, se kterymi mohou mit
pacienti s dysfagii problém.

V souboru pacientd bylo ordinovano nic per os (NPO) u 12 osob. U ¢tyr pacientd se
do 48 hodin per os pfijem upravil a tito pacienti poté zlstali na dieté po celou dobu
hospitalizace. U Sesti pacientl byla druhy den zavedena nasogastrickd sonda. Jeden pacient
musel byt dva dny Ziven parenteralné, nacez se prijem per os zlepsil a zbytek hospitalizace
mu byla ordinovana pouze dieta. Poslednimu pacientovi s NPO byla druhy den ordinovana
dieta, kterd ale nebyla dostacujici, a proto musela byt zavedena nasogastrickd sonda,
spoleéné s parenterdlni vyZivou. Zadny z pacienti tedy nebyl déle ne? 48 hodin bez
adekvatni vyzivy, coZz odpovidd doporucenim stanovujicim, Ze pokud nelze zarudit
dostatecny prijem energie a potiebnych Zivin Usty do 48 hodin, je nutné zvazit zavedeni
nasogastrické nebo nasojejundlni sondy (Kusniarikova 2020, s. 152).
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Rozdily mezi pacienty s iCMP a hCMP je dobre viditelny na statistickych datech tykajicich se
vyzivy béhem hospitalizace. Per os pfijem (dieta) byl dostacujici pouze pro 40 % pacientl
s hCMP, kdeZto v pfipadé iCMP se jednalo o vice nez 51 % pacientd. U enterdlné Zivenych
pacientd je rozdil mezi skupinami jesté markantnéjsi. Jednu zforem EV bylo nutné
ordinovat u 40 % pacientl s hCMP, cozZ je témér dvojndsobek oproti pacientiim s iCMP
(22 %). V ptipadé nejinvazivnéjsi formy enterdlni vyzivy, tedy PEGu, je rozdil dokonce vice
nez trojnasobny (30 % vs. 9,8 %).

Prostfednictvim t-testu o shodé stfednich hodnot byla tedy potvrzena hypotéza, Ze existuje
statisticky vyznamny rozdil v ordinaci rdznych druhtd vyzivy u pacientl po iCMP a hCMP
(p=0,1515).

Ze sledovaného souboru za celou dobu zemrelo celkem 6 pacientll. 4 ze 41 osob (9,8 %)
podlehly nasledkim ischemické cévni mozkové piihodé a 2 z 10 osob (20 %) hemoragické
cévni mozkové prihodé. To koreluje s dostupnou literaturou, kterd uvadi fatalitu ischemické
cévni mozkové pfihody v 16 % a hemoragické cévni mozkové pfihody v 42 % (Kalvach 2010,
s. 19). Tento fakt poslouzil k ovéreni hypotézy, zda existuje rozdil v Umrtnosti pacientd,
ktefi byli hospitalizovani s iCMP a hCMP. Tato hypotéza byla potvrzena (p = 0,4529).

V nasi studii mohou byt vysledky ovlivnény malym vzorkem pacient(.
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7. Zaveér

Cévni mozkové prihody predstavuji druhou nejcastéjsi pricinu umrti v dospélé populaci
ve vyspélych zemich. Zaroven se jedna o nejéastéj$i pfic¢inu invalidity. Incidence v Ceské
republice se pohybuje kolem 300 pfipadl na 100 000 obyvatel rocné. | pres neustdle
inovativni pristupy v IéCbé pretrvava vysokda morbidita. Jak mize nutri¢ni terapeut pomoc
ke snizeni morbidity potazmo mortality? Jak vyplivd ze studie, vétsSina pacient(, ktefi
prodélali bud iCMP ¢i hCMP méla jedno a vice pfidruzenych onemocnéni, které jsou
povazovany za rizikové faktory cévni mozkové prihody. Vétsina téchto rizikovych faktor( se
da pfiznivé ovlivnit, pfi fadné edukaci v oblasti vyZivovych doporuceni a pfi jejich
dodrZovani. Rozhodné zde nemluvime o dodriovani striktnich jidelnick( nastavenych
na miru. Mluvime o raciondlnim pfistupu k jidlu, udrzeni hmotnosti v pdsmu normy,
dostate¢ném kazdodennim pohybu, kvalitnim spanku, psychické pohodé a omezeni uzivani
Skodlivych latek jako je alkohol a nikotinové vyrobky. V neposledni fadé je také dulezité,
kdyZ uz se s néjakym vyse zminénym onemocnénim lé¢ime dodrzovat |écbu a doporuceni
od praktikujiciho Iékafe. Samoziejmé nelze opomenout faktory, které nijak ovlivnit
nemulzeme. Jedna se o vék, pohlavi, rasu ¢i genetické predispozice.

V ptipadé, ze ¢lovék cévni mozkovou prihodu prodéld, z nutricniho hlediska je dulezité
vyhleddvat rizikové pacienty pomoci nutri¢nich screeningt (MUST). Pro prevenci kompilaci
dysfagie Ize také vyuzivat nastroje vyhledavajici riziko, naptiklad GUSS test. Pro kvalitni pédi
o pacienta je nesmirné dlleZitd mezioborova spoluprace, jak bylo nastinéno v nasi studii.
ProtoZe energetickd potieba a potieba nutrientl se za hospitalizace v ¢ase méni, je dllezité
tomu prizpUsobit dietu, popripadé zavést jednu z forem enterdlni i parenteralni vyzivy.
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Prilohy:

Pfiloha 1: MUST

STANDARD NUTRICNI BFECE W GERIATRII

Mutricni screening a proces pece

Schéma & 2 Malnutrition Universal Screening Tocol dle Elia, 2003

Krok 1: BMI Krok 2: POKLES HMOTNOSTI Krok % AKUTNI CHOROBA
BMI kgim- SKORE Nedmysing pokles hmot- PHtomnost akutniho one-
nost za poslednich 3-6 mé- mocndnl = nepiijima rebo
sicl hrozi niziko O per os plijimu
=20 (=30 obezita] = 0 bodd E .
| ® SKORE | ony SKORE
185-20 1 bod 1 . " -
= b Eed 25 2 bady
<185 2 bady 510 1bod
=10 2 body
Sectére skore z jednotiivich addild a stanovte celkowé riziko
SKORE =0 SKORE=1 SKORE = 2 a vice
0 1 2
NIZKE RIZIKO STREDNI RIZIKD VYSOKE RIZIKO
RUTINNI KLINICKA PECE OBSERVACE ‘LECBA
opakujte screening kaz- zavedite monitoring pfijmu informujte nutricnibo tera-
aych 7 dni stravy po 3 dny peuta  nutriéni tm {nutrici-

je-li stravovani v pofadku
opakujte scresning za 7 dni

pokud neni - klinicka
uvaha - dle lokslné nastave-
rych postupd. urceni cild,
zlepieni a navyEeni mutric-
niho plijmu, monitorace a
pravidelna aktualizace

onistu)

stanowte cile [E€by. zlep-
E=te a nawvyite celkovy pro-
teino-energeticky prijerm

monitorujte a revidujte
plan kaidy tyden

* pouze v pripadé, Ze se ofe-
k&va profit z nutriéni pod-
pory, nutricni podpora neni
dané chwili rizikova a paci-
ent neni napf. terminalni
[urnirajici]

(Vagnerova a Kusniarikova 2020, s. 7)
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Priloha 2: EAT-10 (Nastroj pro hodnoceni polykani)

EAT-10: Nestle
A Swallowing Screening Tool NutritionInstitute

st FIRST NAME [ ] sex[ ] ace[_]  oam| |

OBJECTIVE:

EAT-10 helps to measure swallowing difficulties.
It may be important for you to talk with your physician about treatment cptions for symptoms.
A INSTRUCTIONS:

Answer each gquestion by entering the number of points in the
boxes. To what extent do you experience the following problems?

1 My swallowing problem has caused me to lose weight. 6 Swallowing is painful.
0 =noproblem 0 = no problem
1 1
2 2

3 I 3 |
4 = severz problem 4 = severe problem

2 F.‘Iyswalllawing problem interferes with my ability to goout 7 The pleasure of eating is affected by my swallowing.
or meals.

0 =noproblem
0 =noproblem 1
1 2
2 3

3 4 = severe problem |
4 = severs problem _I P

8 Wnhen | swallow food sticks in my throat.
3 Swallowing liquids takes extra effort. ¥

0=noproblem [1': no problem

] 2

3 3

4 = severe problem _I 4 = seyere problem |
4 swallowing solids takes extra effort. 9 Icoughwhenleat.

0 =no problem 0 =no problem

1 1

2

3 3

4 = severs problem I 4 = severe problem |
5 Swallowing pills takes extra effort. 10 Swallowing is stressful

0=noproblem Iir= no problem

1

2 2

3 3

4 = severe problem I 4 = severe problem |
B. SCORING:

Add up the number of points and enfer yourtotal score in the

boxes. Total Score (max. 40 points) J J

C.WHAT TO DO NEXT:

Ifthe EAT-10score is 3 or higher, you may have problems swallowing efficiently and safely We recommend discussing the
EAT-10 results with a physician.

save
Reference: The validity and reliability of EAT-10 has been determined.

Belafsky PC, Mouadeb DA, Rees CJ, Pryor JC, Postma GN, Allen J, Leonard RJ, Validity and Reliability of the Eating Assessment Tool (EAT-10).
Annals of Otology  Rhinology & Laryngelogy 200811 7(12:519-924.
www.nestlenutrition-institute.org

(Belafsky et al. 2008, s. 919-924)
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Pfiloha 3: GUSS test

GUSS - vyletieni

Ienéno: o Datuene o CAs

1. Pledtestové vyietieni/Nepfimy test polykdni

ANO MNE
Bdélost Pacient musi byt bdély nejméné 15 min 10 i} m]
Kafiel a/ivebo odkesldvdnd ‘;‘:::Ltabg:‘lmﬂ zakadlat nebo odkadlat dvakrat g 0D
Polykdni slin:
« polykani dspéiné 10 o
= drooling oo 1a
« zména hlasu Chrapat, kloktavy hlas, zastfeny hlas, slaby hlas il 10
Celkem: (5)

1-4 = zastavte vySetfovdni a pokradujte pozdéjit
5 = pokradujte s &asti 2

2. Piimy test polykdni (materidl: fistd voda, plochd Eajova 1Zicka, zahustovadlo, chléb)

V ndsledujicim pofadi: 1> 2> ir
Zahuiténa tekutina® Tekutina** Pevna strava***

Palykini

« polykini nenl mo#né o0 lifu} 00
« polykini opaddéné (> 2 5) (pevné konzistence = 10 5 1a 10 10
» polykini Gspéiné plm| 20 20
Kaiel (bezdéény): pfed, v pribéhu nebo po polknuti - se zpoddénim do 3 min

- ano o0 oo og
* Ne 1a 10 10
Drooling

+ ano og og 0O
« ne 10 10 10

Zména hlasu: (poslechnéte hlas pled a po polknuti - pacient by mél fikat 07)

i) o ana [im|
. T 10 10 10
Celkem (5] 5) (5]

1=4 = zastavie vyletfovini
a pokratujte pozdéjl
5 = pokradujie pevnou
konzistencl

1-4 = zastavie vyietfo-
vani a pokradujte podé)l
5 = pokradujte tekutinami

1=4 = zastavie vySetfovdni
a pokradujte pozdéj’
5= norma

Celkem: (Soudet vysledku nepiiméha a plimého testu polykand (20}

* Prvni administrace 1/3 a2 1/2 Eajové 12iky vody se zahulfovadlem (konzistence pudinku). Pokud nejsou patrné 2adné symptomy, aplikujte
3-5 [Adek. Hodnofte po 5. Eéce.
"3 5 10, 20 ml vody - pokud nejsou 2adné symiptomy pfitomny, pokradujte s 50 ml vody (Daniels et al 2000; Gottlieb et al 1996). Hodnotte
a ukondete vyietfeni, jakmile zpozorujete jednao z kritérifl
=5 Klinkcky: suchy chiéb; FEES: suchy chléb namodeny do zabarvené tekutiny.
! UEjte funkéni wwietfovac metody jako VS, FEES
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GUSS - hodnoceni
Gugging Swalloving Screen — Trapl M et al 2007 [7].

zahuiténa a tekutd konzi-  «lehky stupen dysfa-

15-19 stence Uspé&ind a pevna gie s nizkym rizikem
konzistence nedspéind aspirace
zahuiténa konzis- « stfedni stupen dysfa-
10-14 tence Uspéing, tekutiny gie s vysokym rizikem
nelspéiné aspirace

predtestové vyietieni ne-
0-9 Uspéiné nebo zahuiténa
konzistence nedspéind

téika dysfagie s vysokym
rizikem aspirace

VYSLEDKY STUPEN DOPORUCENI
zahuiténd tekutina/teku- = lehké/nebo Zadné pii- «normalni dieta
20 tina i pevna konzistence znaky dysfagie «» bézné tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo
Uspéina « minimalni riziko aspirace  specializované sestry).

« dysfagicka dieta (pyré a mékké konzistence jidla)

« tekutiny velmi pomalu - po jednom douiku

« funkéni vyietfovaci metody jako FEES nebo VSF

«» upozomit klinického logopeda

Dysfagicka dieta zaginajict:

« zahusténé konzistence jako presnidavka a doplnéni parenterdlni vyZivou
«viechny tekutiny musi byt zahustovany!

« |éky museji byt drceny a smichany se zahuiténou tekutinou
» zadna medikace v tekuté formé konzistence

« dalii funkéni vyietfovaci metody jako FEES nebo VFS

« upozomit klinického logopeda

Doplnéni nazogastrickou sondou nebo parenterdini vyZivou.

« zadna strava per os

« dalii funkéni vyietfovaci metody jako FEES nebo VFS

« upozomit klinického logopeda

Daplnéni nazogastrickou sondou nebo parenterdini vyZivou.

(Vaclavik et al. 2015, s. 725-726)
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Protokol o Uplnosti naleZitosti diplomové prace

Titul, jméno, pfijmeni: Bc. Sarka Spalkova

Nazev prace: Potieba enterdlni vyZivy u pacientl po cévni mozkové prihodé
Typ prdace: Diplomova prace

Vedouci prace: Mgr. Ing. Tereza Vagnerova, Ph.D.

Prohlasuji, Zze jsem odevzdala vysokoSkolskou kvalifikaéni praci v souladu s:

Opatrenim rektora ¢. 6/2010 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3470.html)

Opatienim rektora ¢. 8/2011 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3735.html)

Opatfenim dékana ¢. 10/2010 (dostupné z
http://www.Ifl.cuni.cz/file/21321/opad10 10.pdf)

Zaroven prohlasuji, Ze jsem do Studijniho informacniho systému vloZila plny text
vysokoskolské kvalifikacni prace véetné povinnych soubord podle typu préce:

- abstrakt CJ
- abstrakt AJ

Pti vkladani textu prace a vSech soubor(i jsem postupovala podle ndvodu dostupného z:

https://www.If1.cuni.cz/document/25838/navod-vkladani-prace.pdf

Nahrané soubory jsem nasledné zkontrolovala.

Odpovidam za spravnost a Uplnost elektronické verze prace a vsech dalSich vloZzenych
elektronickych soubord.

1 exemplar prace svazany v pevné platéné vazbé obsahuje vSechny povinné nalezitosti.

Datum:
Podpis studenta:

Kontrolu Uplnosti ndlezZitosti provedla osoba povérena garantem
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