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Alzheimerova choroba byva v pokrocilych stadiich spojena nejen s poruchou prijmu potravy v souvislosti s demenci, ale i se zmé-
nami intermedialniho metabolizmu s odrazem na organové funkce, energeticky metabolizmus a metabolizmus mikronutrienti.
Tyto zmény mohou mit primy i nepiimy vliv na nutri¢ni stav nemocného. Patofyziologické mechanizmy jsou pravdépodobné
specifické tomuto typu demence a jejich souvislosti dosud nejsou objasnény. Z hlediska klinické praxe mize zakladni diagnos-
tika stavu vyzivy a spravna nutricni intervence vyznamné oddalit rozvoj malnutrice s ubytkem aktivni télesné hmoty a zpomalit
invalidizaci nemocného. Zakladnimi prostredky nutri¢ni intervence jsou kontrolovany peroralni prijem a sipping, u pokrocilé
nebo prohlubujici se malnutrice enteralni vyziva a parenteralni vyziva.
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DISORDERS OF NUTRITION IN ALZHEIMER‘S DISEASE AND OPTIONS FOR THERAPEUTIC ACCESS

In severe stages, Alzheimer’s dementia is commonly associated not only with disturbances of nutritional intake determined
directly by dementia, but also with dysregulations of intermediate metabolism with impact on organ functions, energetic metabo-
lism, and metabolism of micronutrients. These changes deteriorate significantly nutritional state of the patient. Pathophysiologi-
cal mechanisms seem to be specific to this type of dementia but the consequences stay still unexplained. The clinical therapeutic
endpoint is based on early diagnosis of malnutrition followed by appropriate nutritional intervention which effectivelly limit
development of malnutrition with loss of lean body mass and progress of invalidisation due to cachexia. Balanced oral intake and
sipping are the elemental means of nutritional intervention in patients with dementia. Enteral nutrition and parenteral nutrition

are indicated in severe states of malnutrition.

Key words: dementia, Alzheimer disease, malnutrition, enteral nutrition, parenteral nutrition.

Uvod

Alzheimerova choroba predstavuje priblizné 60% ze
skupiny demenci. Jeji prevalence je v rozvinutych zemich
okolo 1,5%, vyskyt se vSak zvysSuje logaritmicky ve stari
a u nemocnych nad 80 let mize postihovat 30-50% této
vékové skupiny. Patologickoanatomickym podkladem je de-
pozice amyloidu s apoptézou neuronti pfedevsim v oblasti
ktiry a hippocampu, s patofyziologickym obrazem danym
centralni cholinergni insuficienci. Typickym je postupny
a Casove obtizné prediktibilni vyvoj psychosocialni inkom-
petence vznikajici na podkladé predCasného a trvalého
poskozeni kognitivnich a intelektualnich funkci ¢lovéka
smérfujici aZ k jejich postupnému zaniku. V klinickém ob-
raze demence je charaktreristicky postupny vznik poruch
vyzivy, nejCastéji proteinoenergetické malnutrice, ktera dale
zhorSuje kvalitu Zivota a zvySuje riziko dalSich komplikaci,
predevs§im infekénich.

Demence a aktivni télesna hmota

Klinicka symptomatologie demence Alzheimerova typu
akceleruje v pribéhu meésict az nékolika let a k jeji diagno-
ze sméfuje ztrata paméti, narlstajici obtize pfi provadéni
znamych ukond, zménéné vyjadifovani, sniZena orientace
az dezorientace v Case, prostoru i pivodné€ dobie znamém
prostiedi, zhorSeni usudku, zplosténi abstraktniho myslent,
hledani véci, zmény nalad a chovani, osobnostni zmény,
ztrata iniciativy a postupné narustajici defekt i v zakladnich
spolecenskych ukonech. Provazejicim jevem jsou rtizné vy-
jadrené formy malnutrice, souvisejici nejcastéji s poruchou
prijmu potravy. Uplatnuji se vSak i specifické metabolické

zmény, jejichZ patofyziologické mechanizmy nejsou zcela
jasné a jeZ mohou mit souvislost s ovlivnénim regulace vy-
deje energie na centralni urovni. Na druhé stran€ se u nékte-
rych nemocnych v poc¢atecnich fazich demence setkavame
s hmotnostnim nartistem v oblasti neaktivni télesné hmoty.
Jeho pri¢inou je zména pohybového stereotypu s niz§im vy-
dejem energie. V dal§im pribéhu vSak pacienti s Alzheime-
rovou chorobou maji obvykle niz§i hmotnost neZ nemocni
bez demence nebo s jinou formou demence. Tato skute¢nost
je nejspiSe podminéna ubytkem svalové hmoty pfi snizeni
t€lesné aktivity, jez je pro demenci Alzheimerova typu
typicka a predstavuje dalsi stadium metabolickych zmén.
Sledovani energetické bilance u téchto nemocnych vsak na-
vic svéd¢i pro vyssi klidovy energeticky vydej. Dosud nebyla
objasnéna pricina tohoto jevu. K udrzeni aktivni télesné
hmoty v pokro€ilych stadiich choroby je tedy u nemocnych
s Alzheimerovou demenci nutny vysSi energeticky prijem.

Vyziva a Alzheimerova demence

Demence, véetné Alzheimerovy choroby, nema primy
vliv na anatomii a fyziologii traviciho traktu a sama o sobé
nevyZaduje specialni dietni postupy. Vyjimkou jsou pokro-
Cilé stavy kachektizace pfi poruse piijmu potravy nejcastéji
pri deficitni oSetfovatelské péci a pripadné€ v ramci kon-
komitantnich onemocnéni. Pfijem vyvazené stravy a jeho
zp€tnovazebna kontrola u nemocnych schopnych peroral-
niho pfijmu ma kliCovy vyznam v prevenci malnutrice.
vyznamné lisi podle stadia choroby, aktualniho stavu vyzi-
vy nemocného a jeho trendu, miry spoluprace a pritomnosti
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a zavaznosti jinych chorob. Z téchto hledisek je mozno péci

o nemocného s Alzheimerovou chorobou charakterizovat

ve Ctyfech skupinach:

* nemocny s Alzheimerovou chorobou schopny sebeob-
sluhy v€etn€ samostatného peroralniho pfijmu

* nemocny v pokroc¢ilém stadiu Alzheimerovy choroby,
odkazany na domaci oSetiovatelskou péci

* nemocny v pokro€ilém stadiu Alzheimerovy choroby
s manifestni poruchou vyzivy zvladnutelnou ambu-
lantné

* nemocny s Alzheimerovou chorobou s tézkou kachekti-
zaci vyZadujici nutricni intervenci pii hospitalizaci.

Vyvoj symptomatologie malnutrice je obvykle plizivy.
Na lehkou podvyzivu pfi nizké nabidce se organizmus mi-
Ze adaptovat a tento stav je oznacovan pojmem nestresove,
resp. kompenzované hladovéni. Stresové hladovéni je de-
kompenzovanym stavem pfi pfekroceni limitii autoregulace
a oznacujeme jim malnutrici spojenou bud s dlouhodobou
poruchou pfijmu potravy, nebo vyvolanou akutnim one-
mocnénim jiného typu piipadné exacerbaci chronického
patologického procesu jakéhokoliv organového systému
s postupnym zhorSovanim objektivnich parametra stavu vy-
Zivy. Tato forma malnutrice neni pro Alzheimerovu chorobu
patognosticka, ale je nejcastéjsi a provazejici diagndzou by-
va diabetes mellitus, ateroskler6za a nadorova onemocnéni.

Uzivani vét§iho mnozstvi 1€kl predstavuje dalsi nutri¢ni
a metabolické riziko: néktera farmaka mohou ptisobit v in-
terakci s nékterymi slozkami potravy, nebo modifikovat
apetit. Prevenci neZadoucich uéinkid je spravna indikace
a doporuceni spravného uzivani farmakoterapie.

Pacienti s demenci mivaji sklon k obstipaci. Prevenci je
dostateCny prijem tekutin, obsah nesolubilni vlakniny v po-
travé (ovoce, celozrnné pecivo, zelenina, cerealie) a nacvik
a udrZeni defekacniho reflexu.

Hygiena, okolni prostfedi a kultura stolovani hraji vy-
znamnou roli nejen v dennim ritualu, ale i v zachovani neu-
rohumoralni osy fyziologie digesce a jsou ¢asto v domacich
podminkach u seniorii s demenci zanedbavany. Klid béhem
jidla a koncentrace na jidlo bez vyrusovani a jinych aktivit je
tieba zajistit a zachovat stalé denni ritualy.

Defektni stav chrupu, sliznicni 1éze pfi zhorSené ustni
hygiené€ a nefunk¢ni zubni nahrada jsou ¢astou prekazkou
dostate¢ného pfijmu potravy a pripadné i postupné vyhasi-
nani zajmu o jidlo. Prevenci je stomatologicka péce a dohled
na zakladni ustni hygienu.

Riziko hypohydratace je spojeno s nizsi percepci Zizné
ve vys§§im véku obecné a u nemocnych s demenci zvlasté.
Zakladni opatieni jsou jednoducha a spocivaji v nacviku
ritualu prijmu tekutin s pocitanim sklenek napoje denné
a v pribéhu jidla. Denni prijem ma o 0,5-1 litr prevySovat
ztraty vody diurézou.

Zakladnimi preventivnimi opatfenimi u nemocnych
s demenci jsou pestry jidelniCek se zastoupenim vSech ka-
tegorii, télesné cviceni, kontrola a udrzovani té€lesné hmot-
nosti, omezeni sacharidi a soli v jidelnicku a dostate¢na
hydratace.

Na udrzZeni konstantni hmotnosti Ize motivovat pacienta
pofizenim vlastni vahy a zaznamy o té€lesné hmotnosti napf.
1% tydné.

Rozpoznani malnutrice

U nemocnych s demenci se miiZeme setkat s veSkerymi
formami poruchy vyzivy. NejcastéjSi je postupna ztrata
télesné hmotnosti vyvolana nedostateCnou kvantitou pfi-
jimané potravy bud pfi anorexii, nebo pro neschopnost
dementniho nemocného pfipravit si jidlo a zabezpecit jeho
poziti. Timto zplisobem vznikd marazmus zplsobeny ne-
dostateCnym piijmem energie a bilkovin, bez vyraznéjsiho
ubytku visceralniho proteinu. Malnutrice typu kwashiorkor
je u dementnich nemocnych vzacna. Vzacné se setkavame
s obezitou, ktera souvisi s pfijmem energeticky bohatych
potravin (sladké napoje, cukrovinky apod.) u dementnich
nemocnych se sklonem k mlsani. U té€chto pacient je pfi
nizké télesné aktivit€ vysoky podil télesného tuku a propor-
cionalné nizky podil kosterniho svalstva

Hmotnostni pokles je tedy nejsnaze zjistitelnou znam-
kou malnutrice a sledovani té€lesné hmotnosti vhodnym
voditkem ke kontrole adekvatniho pfijmu jidla. Tzv. index
télesné hmotnosti (body mass index, BMI) je podil télesné
hmotnosti (kg) a kvadratu té€lesné vysky (m) a jeho optimal-
ni hodnota je 22-26.

Objektivni vySetieni je kromé télesné hmotnosti zamére-
no na stav kize, adnex, objem svalové hmoty (obvod paZze,
¢tyrhlavy sval stehenni) a svalovou silu.

Z biochemickych parametrii stavu vyzivy ma pro za-
kladni orientaci vyznam vySetfeni zakladniho iontogramu,
sérové hladiny albuminu (norma: 35-45 g/l), glykémie
(3,3-5,5 mmol/l), urey (do 8,0 mol/l) a krevniho obrazu.

Odhady, vypocty a méreni energetické potieby

Klidovy energeticky vydej (REE - resting energy expen-
diture) je nejbliZe klinické realité. Pro jeho vypocet existuje
fada matematickych vzorct, k zakladné orientaci vSak staci
vynasobeni té€lesné hmotnosti (kg) koeficientem 25: vypoc-
tené Cislo udava priblizny REE v kcal/d. REE u nemocného
o hmotnosti 70kg je pfiblizn€ 1850 kcal/den).

Presnéjsi formuli k vypoctu zakladniho energetického
vydeje (BMR - basal metabolic rate) je Harris-Benedictova
rovnice:

e muz: BMR (kcal/d) = 66,5 + 13,75 x hmotnost (kg)

+ 5x vyska (cm) - 6,77x vék (roky)
¢ zena: BMR (kcal/d) = 655,1 + 9,56 x hmotnost (kg)

+ 1,85x vyska (cm) - 4,67 vék (roky).

Z ziskani klinicky relevantniho vysledku se BMR nasobi
koeficientem aktivity, ktery kvantifikuje télesnou aktivitu od
klidu na Iizku aZ po té€zkou fyzickou praci (koeficient 1,2
az 1,7).

Energeticky vydej je moZno méfit napf. indirektni kalo-
rimetrii; pro sledovanou skupinu nemocnych tato metoda
obvykle presahuje ramec bézné nutriéni péce.

Z vyhodnoceni anamnestickych udajli, objektivniho
vySetfeni, laboratorniho vySetfeni a odhadu energetické
potieby je mozné sestavit zakladni nutricni strategii pro
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konkrétniho nemocného a zvolit adekvatni metodu nutriéni
podpory.

Formy a metody nutri¢ni podpory a umélé vyzivy

Zakladnimi metodami umélé vyzivy je bilancovany per-
oralni prijem a piti nutri¢nich roztoki (sipping). Enteralni
vyziva, parenteralni vyZiva a kombinace metod nutri¢ni
podpory je indikovana u nemocnych s manifestni malnutri-
ci resp. pii vzniku komplikaci, jez k ni mohou vést.

Bilancovany peroralni pfijem je pfirozenou vyzZivovou
metodou. Vychazi ze standardniho nemocni¢niho dietniho
systému nebo z obvyklé domaci stravy nemocného v pied-
chorobi. Principem je zpétnovazebna kontrola nad mnoz-
stvim a sloZenim stravy, ktera je nemocnému piedlozena,
a mnozstvim, které skute¢né€ snédl. Denni skute¢ny prijem
zaznamenava pacient sam, jeho blizky nebo oSetfujici perso-
nal a nasledujici den jsou zaznamy vyhodnoceny a porovna-
ny s odhadnutym energetickym vydejem. Nutriéni hodnoty
potravin jsou dostupné v tabulkach. V nemocni¢nich pod-
minkach je mozné i srovnani se zméfenymi odpady dusiku
a zakladnich iontl moc¢i a na jejich podkladé l1ze predepsa-
ny typ diety doplnit napf. proteinem, mineralnimi latkami,
vodou nebo mikronutrienty a v rozhodujici ¢as pfipadné
rozhodnout o jiném typu nutri¢ni intervence. Kontrolovany
prijem je indikovan u pacienti v normalnim nutriénim
stavu nebo u lehkych forem proteinoenergetické malnutrice
s normalni funkci traviciho traktu.

Piti (,sipping“) tekutého nutricniho pfipravku je nej-
jednodussi formou enteralni vyZivy. Pacient béhem dne
v predepsanych intervalech upiji mala mnozstvi nutri¢éniho
roztoku, ktery je aZ na chutovou korekci obdobny roztoku
pro pouziti do sondy. Chutfové varianty jsou rozmanité.
Slozeni a mnozstvi aplikovaného roztoku je znamé a bi-
lanci je mozno provadét obdobné jako u kontrolovaného
peroralniho pfijmu; 1 ml roztoku obsahuje 1,0 kcal (izo-
kaloricky roztok) az 1,5 kcal (hyperkaloricky roztok).
Sipping je indikovan u dobfe spolupracujicich pacientli
s lehkou az stfedné€ té€zkou formou proteinoenergetické
malnutrice a s normalni funkci traviciho traktu. MazZe byt
kombinovan s peroralnim pfijmem, ale také s parenteralni
vyzivou za ucelem sniZeni rizika atrofie sliznice travici-
ho traktu pfi parenteralni vyzivé. V Ceské republice je
v soucasné dobé dostupna fada preparatii balena vétSinou
v kartonech po 200ml (Nutridrink, Nutritia; Resource,
Novartis; Fresubin, Fresenius a dalsi).

Enteralni vyziva v klasické podobé vyzaduje vytvoreni
umeélého pristupu do horni €asti traviciho traktu, nejcastéji
Zaludku, vyjimecné do proximalniho jejuna (nazogastric-
ka sonda, nazojejunalni sonda, perkutanni endoskopicka
gastrostomie). Jako vyZivového substratu je mozno pouZzit
roztokil enteralni vyzZivy komeréné dostupnych s rtiznym
sloZenim bez chutové korekce, ale také mixované stravy.
Pristup do traviciho traktu slouzi i k aplikaci tekutin, 1€kt
a nutricnich doplikl (vitamini, mineralnich latek, stopo-
vych prvki aj.). Mnozstvi i sloZeni podané enteralni vyzivy
je vdennim objemu piesn€ definovano a umoznuje bilanéni
sledovani. Enteralni vyziva je hlavni a preferovanou meto-

dou plné umélé vyzivy u nemocnych s funkénim tenkym
stifevem a s poruchou polykani.

Zavedeni nazogastrické sondy je indikovano u stavd
s predpokladem gastrické vyZivy v trvani do 1-2 tydnu;
vysta¢ime s béZnou nazogastrickou PVC nebo polyetyleno-
vou sondou o priméru CH 12-18. V dalSim pribéhu pak
podle stavu nemocného volime pievod na peroralni pfi-
jem, nebo jiny dlouhodoby pristup do horni ¢asti traviciho
traktu, nejcastéji perkutanni endoskopickou gastrostomii
(PEG). Jako nutri¢niho substratu pfi hospitalizaci nemoc-
nych s demenci pouZivime polymerni formule. Bolusova
forma aplikace je zaloZena na podavani mensich mnoZzstvi
nutricniho roztoku (100-200ml) opakované béhem dne
Jeanettovou stiikackou do celkového mnoZstvi priblizné
2000 ml nutri¢niho substratu, ktery pokryva denni privod
energie, elektrolytd a vody. Kontinualni podavani zajistu-
jeme pomoci pfenosné enteralni pumpy s nezavislym zdro-
jem energie. Nékteré druhy pump jsou natolik miniaturi-
zovany, Ze je lze pouzit pro ambulantni enteralni vyzivu
a skryt pod od€v; jiné druhy pump jsou stabilni a vhodné
pro leZici pacienty.

Enteralni vyziva vyzaduje alespon zakladni spolupra-
ci nemocného. Je zatiZzena rizikem aspirace, infekce se
zdrojem v aplika¢nim systému a prijmu. Dlouhodoba
enteralni vyziva pomoci PEG vsak u dementniho nemoc-
ného s dobrym zazemim mitiZze na vyznamnou dobu pfed-
stavovat vyreSeni cesty pfijmu potravy i v ambulantnich
podminkach.

Parenteralni vyZiva je nejnakladnéjSi a na provedeni
znalost jak metody, jejich limitaci a moznych komplikaci,
tak problematiky energetického metabolizmu a farmakolo-
gickych moznosti pfi vybéru substrati. Vyvoj parenteralni
vyzivy sméfuje k unifikaci aplikovanych nutri¢nich smési
na jedné strané a k nabidce organové specifickych nutric-
nich roztokidl pfipravovanych individualn€é podle potieb
nemocného na strané druhé. Parenteralni vyziva umoznuje
rychlou reakci na stav pacienta, presnou metabolickou ko-
rekci na podkladé bilanéniho sledovani a cileny farmakolo-
gicky nutri¢ni zasah.

Cestou aplikace parenteralni vyzivy je periferni nebo
centralni zilni pfistup. Pro dlouhodobou parenteralni vyZzi-
vu jsou k dispozici specialni tunelizované nebo implantova-
né centralni Zilni katétry (Hickmann, port).

Systémy all-in-one (AIO) byly predstaveny v 70. letech
a v souCasné dob€ jsou nejCastéjsi formou parenteralni
vyzivy. Jejich principem je farmakologicky kompatibilni
smés roztokl glukdézy, aminokyselin a tukové emulze se za-
kladnimi ionty, pfipadn€ vitaminy a stopovymi prvky. Vaky
s roztoKy jsou vyrabény bud firemn€ a dostupné v bohatém
vybéru rizného slozeni a objemu, nebo jsou pro jednotlivé
pacienty individualn€ zhotovovany v ustavni 1ékarné podle
ordinace lékafe - nutricniho specialisty. Vak s roztokem
parenteralni vyzivy se aplikuje pomoci infizni pumpy do
periferni nebo centralni Zily (podle sloZeni a koncentrace)
bud formou kontinualni (béhem 24 hodin konstantni
rychlosti), nebo cyklickou (obvykle béhem nocnich hodin
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s denni prestavkou). Cyklickd metoda se vyuZziva spiSe pro

domaci aplikaci.

PrestozZe je v soucasné dobé uspokojivé vyieSena me-
todika aplikace parenteralni vyZivy i v domacich podmin-
kach, pro nemocné s Alzheimerovou demenci pifedstavuje
parenteralni vyziva obvykle prostifedek k zvladnuti akutni
nutriéni a metabolické komplikace pfi hospitalizaci, nebot
jeji metodika je naro¢na a u nespolupracujiciho nemocné-
ho je riziko jejich komplikaci vyznamné.

Ptiklad zadani pro slozeni roztoku AIO: Pacient s de-
menci, ve stabilnim stavu, o hmotnosti 60 kg, nepfijimajici
per os, ma REE 1600 kcal, utilizaci 15% proteinu, 55%
sacharida a 30 % tuktli. Ztraty mo¢i predstavuji 10,5 g dusi-
ku, 50 mmol K, 80 mmol Na. Diuréza byla 2 100 ml/den.
Pacient je vétSinu dne na lizku nebo sedi. Ma zavedeny
centralni Zilni katétr.

Reseni: Index aktivity bude 1,2, stressovy index 1,0, Za-
douci kaloricky prijem 1600x 1,2 = 1920 kcal/den. Denni
vydej energie budeme kryt 250g glukézy (1380 kcal)
a 65 g tuku (590 kcal). Ztraty proteinu kryjeme 65g ami-
nokyselin, 10 g pfidame pro pozitivni dusikovou bilanci. Ve
vaku bude tedy roztok z 1000 ml 20% glukézy, S00ml 5%
glukézy, 325ml 20% tukové emulze a S00ml 15% roztoku
aminokyselin. Je pomérné snadné najit na trhu firemné
vyrabény vak vhodného sloZeni.

Zakladni doporuceni k nutri¢ni pé¢i o nemocné s Alz-
heimerovou chorobou:

A. Zikladni opatveni:

* Vcas rozpoznat sniZeni zajmu pacienta o jidlo.

» Sledovat té€lesnou hmotnost a svalovou silu.

« Ritualizovat pfijem potravy do hlavnich a vedlejsich ji-
del. Zachovat estetiku a styl stolovani. Vyhovét apetitu
nemocného.

* Dbat na spravné sloZeni potravy. Dbat na prisun teku-
tin.

* Mit prehled o skute¢né konzumaci predloZené stravy.

» Zainteresovat nemocného na pfipravé pokrmil a aktivi-
tach souvisejicich se stolovanim.

B. Opatieni p¥i hrozici malnutrici nebo pii lehkych malnut-
ricnich stavech:
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