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Kvalita poskytované nutri¢ni péce na geriatrickych
lizkovych oddéleni nemocnic v Ceské republice

Souhrn

Tato diplomova prace se zabyva problematikou poskytované nutricni péce na
geriatrickych oddé€lenich. V prvni ¢asti se prace vénuje zakladnim pojmlim starnuti, seniorim
Vv populaci a pfiblizuje zmény slozeni téla, kdy se s pfibyvajicim vékem u starsich osob mohou
vyskytnout onemocnéni, kterd souvisi s nedostateCnou vyzivou ¢i dehydrataci. VétSinou se
jedna o chronicka onemocnéni s individualizujicim potencidlem. DalSim problémem u seniorti
je geriatricka kiehkost, pii které pacienti chatraji bez toho, aniz by jim byla diagnostikovéna
urcitd nemoc. Tomuto stavu Ize piedchdzet zlepSenim vyzivy a komplexni nutriéni péci, jez
zahrnuje napiiklad nutricni screeningy doporucené ve standardech pro geriatrii. Nutri¢ni
screeningy tvoii nezbytnou soucast pii piijmu pacienta na oddéleni, diky kterym jsou
odhalovany nutri¢ni ¢i zdravotni komplikace. Proto bylo nasim cilem pfiblizit aktualni stav
poskytované nutriéni péde na geriatrickych lazkovych oddélenich v Ceské republice. Na
zaklad¢ standardt byl vytvoren dotaznik zabyvajici se poskytovanou nutri¢ni péci v geriatrii.
Inspiraci pro tvorbu dotazniku byly validované nutri¢ni screeningy a postupy nutriéni péce
ziskané ze zahrani¢ni literatury, které se vénovaly nutriéni pééi geriatrickych pacientd.
Vytvoteny dotaznik byl zaslan na 18 geriatrickych oddéleni v Ceské republice, z nichz bylo
ziskano 10 odpovédi. Z vysledkt dotazniku je ziejmé, ze postup nutri¢ni péce se lisi v ramci
krajii. Vétsina poskytované nutri¢ni péce je shodna s tim, co je doporuceno ve standardech pro
geriatrii, kterymi by se oddéleni méla fidit. Hypotéza byla potvrzena, kdy bez standardizace
a nutri¢niho terapeuta kvalita nutri¢ni péce neni dostacujici.

Klic¢ova slova: Geriatricky pacient; vyZiva; nutricni péce; geriatrické oddéleni; nutri¢ni stav;

nutri¢ni terapeut.



Quality of nutritional care provided in geriatric inpatient
departments of hospitals in the Czech Republic

Summary

This diploma thesis addreses the issue of nutritional care provided at geriatric wards. The
first part of this theses focuses on basic terms of ageing and senior citizens in the population. It
also describes in depth the changes in the constitution of the body. With the growing age of
elderly people, illnesses related to malnutrition or dehydration may emerge. They mostly are
chronic illnesses with individualized potential. Next problem at hand, is geriatric fragilility with
which patients condition declines without any diagnosis of no particular disease. This state can
be prevented by improving diet and complex nutritional care, which for example includes
nutrional scereenings suggested in the standards for geriatrics. Nutrititional screenings are an
essential part in admission of a patient into a ward. Thanks to them, nutrititional or health
complications may be detected. Because of this, our goal was to outline the current situation of
provided nutritional care in geriatric inpatient wards in the Czech Republic. Based on the
standards a questionnaire regarding nutritional care in geriatrics was created. Validated
nutritional screenings and procedures of nutritional care from abroad disccusing the care of
geriatric patients were used as an inspiration for the making of the said questionnaire. Created
questionnaire was sent to 18 geriatric wards in the Czech Repuclic with 10 of them responding.
Based on the results of this questionnaire, it is clear, that the method of nutritional care varies
within the regions. Most of the provided nutritional care is identical to what is recommended
in the standards for geriatrics, which should be determinative for the wards. The hypothesis,
that without a standardization and a nutritional therapist the quality of nutritional care is lacking,
was confirmed.

Keywords: Geriatric patient; nutrition; nutritional care; geriatric department; nutritional status;

nutritional therapist.
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1 Uvod

Tématem diplomové prace je zhodnoceni kvality nutricni pée na geriatrickych
lizkovych oddélenich nemocnic v Ceské republice.

S nariistem populace a zvySujicim se primérnym vékem se zvySuje zastoupeni seniorti
v populaci, kterych bylo podle dat z CSU v roce 2021 v Ceské republice jiz 20,4 % data z WHO
poukazuji na to, Ze v roce 2030 bude kazdy 6. obyvatel starsi 60 let. Proto je nezbytné, aby byla
nutri¢ni pé¢e provadéna dle standardi v geriatrii. Jeding tak se docili zlepSeni kvality Zivota
seniora. Nutri¢ni péCe je u seniort nedilnou soucasti 1écby, celkové slouzi k vyhodnoceni
zdravotniho a nutricniho stavu v této zivotni etapé. Pti spravném provedeni mize
u geriatrickych pacientti odhalit nutri¢ni riziko a s nim spojené riziko podvyzivy, ktera je
u seniort velmi Casto diagnostikovana. Z nutri¢nich screeningti je pfi pfijmu vyhodnocena
hrozici nebo jiz rozvinutd malnutrice u 30 % pacientli, dale se béhem hospitalizace dalSich
10 — 15 % pacientl dostane do rizika malnutrice v souvislosti s danym onemocnénim. Kromé
malnutrice trpi seniofi naptiklad sarkopenii, dysfagii, dekubity a dal§imi nemocemi spojenymi
se stafim.

Standardizovana nutricni péce zahrnuje provedeni nutricniho screeningu a jeho
opakovani v ur€itych intervalech. Nutri¢ni screeningy mohou odhalit vyzivové komplikace
a nasledné muze byt poskytnuta piislusna intervence, ktera je sestavena dle individualnich
potieb pacienta. ZhorSeny nutri¢ni stav mize snizit sob&stacnost i zdravotni stav geriatrického
pacienta. Genetické predispozice se spolecné s faktory zivotniho stylu (vyZziva, pohybova
aktivita) podili na starnuti organismu a rozvoji nemocnosti. V disledku téchto faktort je
seniorska populace zna¢né rozdilna z hlediska fyzické zdatnosti, zdravotniho stavu a dusevniho
zdravi.

U seniorll je nezbytné nutné, aby se pfi pfijmu do nemocnice, institucionalnich zatizenich
a béhem ambulantni péce u praktickych lékait pacienti testovali pomoci standardizovanych
dotaznikd, které mohou véas odhalit pocatek malnutrice/ malnutrici jako takovou a s ni spojené
dalsi zdravotni €1 nutricni komplikace. Jednotliva geriatrickd oddéleni by se méla fidit
standardy v geriatrii, ptesto ne vSechna doporuc¢eni jsou v praxi provadéna. Proto byl vytvoren
dotaznik, aby se zjistila kvalita poskytované nutri¢ni péée v CR. V ptipadé dodrzeni standardii
lze docilit zkvalitnéni Zivota seniorti.



2 Védecka hypotéza a cile prace

Hypotézou je, ze pfitomnost nutri¢niho terapeuta na geriatrickych lizkovych oddélenich
a standardizace, signifikantné zlepsuje kvalitu poskytované péce.

Hlavnim cilem prace je zaméfit se na validni indikdtory kvality nutricni péce na
lazkovych geriatrickych oddélenich a porovnat poskytovanou standardni pééi v Ceské
republice a v zahranic¢i. Cilem je vytvofit dotaznik zkoumajici aktualni stav poskytované péce
na uvedenych lizkach z hlediska kvality dle provedené reSerSe v radmci teoretické ¢asti prace.
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3 Literarni reSerse
3.1 Starnuti a seniori

Béhem Zivota jedinec projde né€kolik vyvojovych etap, které plynou od narozeni do smrti.
Stafi se tak fadi do posledni faze ontogeneze v ramci piirozeného pribé&hu Zivota. Probiha
v ramci ptirozenych disledkd geneticky podminénych procest s dal§imi faktory jako jsou
zivotni podminky, zptisob zivota ¢i choroby (Miihlpachr 2008). V pribéhu poslednich let se
zdravotni i funk¢ni stav seniord zlepSuje, a to v disledku kvalitnéjsi zdravotni péce.
Prodlouzeni zivota lze dosdhnout pomoci smysluplnych aktivit, které se rozdéluji do dvou
aspektii. Prvnim aspektem jsou potfeby a zdjmy zvySujictho se poctu seniorli jako je
smysluplnost, kvalita a zabezpeceni jejich zivota. Mezi druhy aspekt patti socidln¢ ekonomickeé
dasledky starnuti populace vcetné ovlivnéni hospodéiského rozvoje. Mezi priority ve
spolecnosti by méla slouzit integrace seniori do spole¢nosti, diiraz na kvalitu zivota ve stafi,
prodluzovani jejich sob&staénosti a ispéiné zdravé starnuti (Cevela et al. 2012).

Vyraz senior je Siroce pouzivany pro star§iho ¢lovéka rizného staii (Grofova Kala 2011).
Z demografického hlediska jsou do této skupiny zahrnuty osoby starsi 65 let, dle 1ékaiského
hlediska se do stati zahrnuji osoby starsi 75 let (Besdine 2019). Biologické starnuti, tak probiha
v obdobi 60 — 75 let véku a vlastni staii je tak po&itano kolem 75 let (Malikova 2011). Castym
meznikem stafi je popisovano obdobi mezi roky 60 — 65 let, kdy tyto osoby Casto odchézi jiz
do diichodu (Stransky 2015). V Ceské republice bylo v roce 2018 z celkové populace 19,2 %
seniort, kteti byli starsi 65 let. Je tak ziejmé (Obr. 1), Ze seniorska populace v ur¢itych zemich
Evropy (CSU 2020) a celkové ve svété stale nartista (Jaul & Barron 2017).
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Obrazek 1: Procentudlni zastoupeni populace ve véku 65 a vice v jednotlivych statech
Evropy Vv letech 2000-2018 (CSU 2020).

Z dat CSU ¢itala seniorska populace v Ceské republice roce 2020 20,2 %, nejpocetngjsi
skupinou, tak jsou seniofi v rozmezi let 70 — 74 let, jez v roce 2020 zaujimali témét 30 %
z celkového rozsahu skupin seniort (CSU 2021). Ze séitani osob v CR 2021 &itali seniofi
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(obyvatelstvo > 65 let) 2 148 048 osob, z toho bylo 58 % zen a 42 % muzl. A z celkového
podtu obyvatel v CR 10 524 167 zaujimali seniofi 20,4 % (CSU).

Podle dat z WHO (2021) bude v roce 2030 vzdy 1 ze 6 lidi starsi 60 let. V soucasné dobé
se podil populace starsi 60 let zvysil z 1 miliardy (v roce 2020) na 1,4 miliardy. Do roku 2050
se tak odhaduje, ze se populace starSich lidi nad 60 let zdvojnédsobi na 2,1 miliardy. Také se
o¢ekava, ze pocet 0s0b ve véku 80 a vice let vzroste mezi lety 2020 — 2050 na trojnasobek (Jaul
& Barron 2017) a dosahne tak 426 miliont (WHO 2021).

3.1.1 Zmény sloZeni téla ve stari

S pfibyvajicim vékem dochazi ke zménam slozeni téla. Tyto zmény zahrnuji snizeni
podilu svalové a kostni hmoty, télesné vody a zahrnuji relativni narast tukové hmoty (Sunghye
etal. 2017) (Tab.1).

Tabulka 1: Vyvoj poméru télesného tuku a svalové hmoty se zvySujicim se vékem
(Kubesova & Weber 2008).

Vék Télesna Télesny tuk Svalovda hmota
hmotnost (kg) (kg /%) (kg / %)

<50 let 81 197235 20/24,7

60 — 69 let 79 23/29.1 1717215

70 —79 let 80 24130 13/16,3

Zvyseny podil tukové tkané€ je zejména v ramci intrahepatalnich a intraabdominalnich
oblasti, jez inklinuji nejcastéji ke zvySené inzulinové rezistenci, kardiovaskularnimu
onemocnéni (KVO), diabetu mellitu II. typu, mrtvice nebo ischemické choroby srde¢ni. U Zen
K tomuto zvysenému ukladani tuku dochazi v obdobi menopauzy (Ahmed & Haboubi 2010).

Obecné¢ se uznava, ze se zménami slozeni téla, tak dochéazi k nerovhomérné energetické
bilanci. Pfi¢emz pozitivni energeticka bilance vede k nartistu hmotnosti a negativni rovnovéaha
vede ke ztraté hmotnosti (St-Onge & Gallagher 2010). S ohledem na tyto zmény cCeli seniofi
rostouci zaté€zi zdravi ohrozujici urovné jejich hmotnosti, zahrnujici nadvdhu ¢i podvéhu
a ptipadnou malnutrici. Nedilnou souc¢ésti kontrol u starSich pacienti by méla byt evidence
hmotnosti, ta je provadéna pod odbornym vedenim s ohledem na vliv sloZeni té€la na mortalitu
a nemocnost (Van Asselt & De Groot 2017).

S pfichazejicim stafim, je nezbytné dbat na dostate¢nou vyzivu spole¢né s dostateCnym
pitnym reZimem. Dodrzovani pitného reZimu ve stafi je nutné, jelikoZ dochazi ke snizeni
obsahu vody V téle a hrozi dehydratace. V seniorském véku klesa mnozstvi vody v téle u Zen
zhruba 0 17 % a u muzi o 11 % (KubeSova et al. 2015). Ke sniZeni vody v téle, tak miize
dochazet v disledku poklesu svalové hmoty a zvySeni tukové tkané (Faes et al. 2007). Méni se
mnozstvi pouze intracelularni tekutiny, extracelularni ziistdva nezménéna. Ztraty tekutin vedou
ke snizené télesné a dusevni vykonnosti, a to az o 20 %, zavratim, ptipadné¢ az k synkopé, ktera
se projevuje kratkodobou ztratou védomi (Kubesova et al. 2015).

12



3.1.2 Onemocnéni ve stari

Vyssi vék s sebou nese vznik geriatrickych syndromt (WHO 2021) a také riziko vzniku
chronickych, ale i1 akutnich onemocnéni. Mezi nej¢astéjsi akutni onemocnéni se fadi:
o Nemoci dychaci soustavy
o Urazy — pohmozdéniny, zlomeniny
o Akutni onemocnéni obéhové a travici soustavy (Ondrusova 2017; Jaul & Barron
2017)

Seniofi maji sklon k dlouhotrvajicim onemocnénim — chronicité, jezZ miva u senior
vysoky individualizujici potencial. Prab¢h nemoci je tak ¢asto s atypickym pribéhem, ktery je
modifikovan fyziologickymi zménami starnuti, ztratou funkcnich rezerv, kompenzacnich
mechanismu a polymorbiditou (NIA 2017).

Mezi nejcastéjsi chronickd onemocnéni se fadi:

o Nemoci pohybového tustroji (osteoporoza, artrdza, bolesti zad)

o Endokrinni a metabolické onemocnéni (diabetes mellitus II. typu, poruchy §titné
zlazy)

o Onemocnéni kardiovaskularniho systému podminéno aterosklerézou (ICHS,
IM, angina pectoris, hypertenze, dysrytmie, CMP, ICHDK)

o Respiraéni onemocnéni (CHOPN)

o Gastrointestinalni (dysfagie, pepticky ulkus)

o Onemocnéni smyslovych organti (poruchy zraku — ¢astd makuldrni degenerace,
poruchy sluchu)

o DusSevni a nervové choroby (Alzheimer, demence, deprese a delirantni stavy)
(Weber et al. 2015; Ondrusova 2017; NCOA 2021).

Jednotlivé chronické stavy jsou Casto propojovany, Vtakovém piipadé¢ se nazyvaji
polymorbiditou. Jedna se o stav, ktery je pro staii typicky (Valderas et al. 2009). Minimalné
jednim chronickym onemocnénim trpi 80 % z populace starsi 65 let, u 68 % osob starSich 65
let se vyskytuje dvé a vice chronickych onemocnéni (NCOA 2021). Je to tedy stav, kdy jedinec
trpi soubéZzn€ dvéma ¢i vicero chronickymi onemocnénimi najednou, které jsou spolecné
provazany. S piibyvajicim vékem riziko polymorbidity pfibyva (Boyd & Fortin 2010). Pokud
je lékat schopen odhadnout uréitou diagnoézu jako hlavni, pak se tento stav znaéi jako
komorbidita (Valderas et al. 2009). Polymorbidita pfedstavuje fadu rizik, jak pro star§iho
jedince, tak pro lékate, kterému interakce rlizné spjatych rizik (napf. interakce 1ékti, zmény
psychiky ¢i emocni labilita pacienta) mohou znesnadnit interpretaci anamnézy a objektivniho
nalezu (Weber et al. 2015).

3.1.2.1 Komplikace pii hospitalizaci u geriatrickych pacienti

Hospitalizace v seniorském véku mize byt rizikova a mohou se vyskytnout komplikace
béhem 1é¢by akutnich nebo zhorSenych chronickych stavii (Mudge et al. 2019). Nekterym
komplikacim 1ze ptfedchazet v€asnou identifikaci rizikovych pacienti béhem nutri¢ni péce
a zavedenim ptipadné nutriéni podpory (Volkert et al. 2019b).
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Mezi casté komplikace Vv zaCatku hospitalizace jsou delirantni stavy, které kromé
dehydratace a dalSich zmén homeostazy, provazi zhorSenou adaptabilitu seniora na zménu
prostfedi. Dalsi rizikovou komplikaci je imobilizace, ktera po fetézeni obtizi vede
K neptiznivému vyvoji stavu seniora (Mudge et al. 2019). Castou prvotni komplikaci, tak mize
byt infek¢ni ndkaza, kterd miize nasledné vést ke vzniku sepse. Nasledn€¢ muze vést kromé
prvotni pfiiny i ke zhorSeni nasledné hospitalizace. Dal$imi riziky mtze byt dehydratace,
tromboembolické komplikace, malnutrice (KubeSova et al. 2018), sarkopenie (Zhu et al. 2020),
mocova inkontinence, dekubity, pady az stav vedouci ke smrti (Fernandez et al. 2008).

Malnutrice

Podvyzivé, tzv. malnutrici, jsou vystaveni seniofi vV domacim prostiedi, ale i béhem
hospitalizace ¢i v instituciondlnim zatizeni (Volkert 2013). V nemocnicich je pii pifijmu
vyhodnocena hrozici nebo jiz rozvinutd malnutrice u 30 % pacientii, dale se béhem
hospitalizace dalSich 10 — 15 % pacient dostane do rizika malnutrice v souvislosti s danym
onemocnénim (MZCR 2021). Proto by se seniofi méli pfi pfijmu do nemocnice,
instituciondlnich zafizeni, v rdmci ambulantni péce nebo v ordinacich praktickych lékatii
testovat ovéfenymi screeningovymi dotazniky (MUST, MNA — SF a dalsi), aby se pocatek
malnutrice ¢i malnutrice jako takova podchytila v¢as (Agarwal et al. 2013). Nékdy jsou
screeningy doplnény o antropometrické méteni, spolecné tak mohou ptredchdzet nutricni
depleci béhem pobytu v nemocnici (Potter et al. 1995). Zaroven podvyziva ohrozuje ¢lovéka
zavaznymi zdravotnimi komplikacemi, zvySenou nemocnosti i imrtnosti (BretSnajdrova 2010).
Bylo zjisténo, ze podvyziva naruSuje imunitni odpoveéd’, zvySuje riziko infekci, zpomaluje
proces hojeni ran, oddaluje zotaveni z nemoci, prodluzuje hospitalizaci (Orlandoni et al. 2017),
muze vést k rozvoji geriatrickych syndromt a riiznym organovym dysfunkcim (Norman et al.
2021). K malnutrici dochazi nedostateénym, nadmérnym nebo nevyvazenym piijmem energie,
bilkovin a dalsich zivin, kdy je u hospitalizovanych geriatrickych pacient typické, ze maji
snizeny pfijem potravy. Tento jev je ¢asto spojen s onemocnénim (akutnim ¢i chronickym),
které zvysuji energetickou potiebu. Kombinace zvySenych potieb a snizeného piijmu potravy
stavi pacienta do zvlasté rizikové skupiny. SniZzeny piijem stravy je ¢asto spojen se ztratou
smyslovych schopnosti (€ich a chut’) ¢i Spatnému oralnimu zdravi (obtize s polykénim, potize
se zvykanim, nezadouci ucinky farmakologické 1é¢by aj.) (Volkert et al. 2019b). Podvyziva
mize mit spojitost s poruchou vstfebavani zivin zjiz ptijaté potravy. Ve vysledku ma
malnutrice neptiznivy vliv na sloZeni, funkci téla a zdroveit ma negativni dopad na celkovy
zdravotni stav. V tomto disledku je zaznamenan ubytek hmotnosti zejména tukové a svalové
hmoty.

Dochézi casto k netimysIné ztraté hmotnosti (b¢hem poslednich 3 — 6 mésicii) nebo
nizkému indexu télesné hmotnosti (Norman et al. 2021). K identifikaci slouzi 2 kritéria pro
diagnostiku malnutrice, jsou jimi hodnoty BMI < 18,5 kg/m? a tibytek hmotnosti (Cederholm
et al. 2015). Dle vyhodnoceni kritérii GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) je
Vv klinickém kontextu znakem malnutrice povazovan kriticky ubytek hmotnosti vice nez 5 %
Vv poslednich 6 mésicich nebo vice nez 10 % télesné vahy za poslednich 6 mésict (Cederholm
et al. 2019). Zavaznym stupném je ubytek hmotnosti o vice nez 10 % za 1 mésic ¢i vice nez 20
% za 2 mésice (Kohout 2004). Ke zvysenému riziku malnutrice miize dochazet v dasledku
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socialnich faktori (nizky finan¢ni pfijem, smutek ze ztraty blizké osoby, socialni izolace) nebo
fyzickych faktort (bolest zubt ¢i absence chrupu, snizena schopnost polykat nebo bolest pii
polykani, ztrata Cichu a chuti, omezena schopnost pohybu, neschopnost si pokrm uvatit nebo
jej ptipravit) (APNP 2022).

Zakladem terapie malnutrice by mélo byt navySeni bilkovin ve stravé, a to v rozsahu
1,0 — 1,23 g na kg télesné hmotnosti za den (Campbell et al. 1994; Volkert et al. 2019a).
Sacharidy by mély v jidelnicku zastupovat 55 — 60 % z celkové denni potieby energetického
ptijmu, pfevazovat by mély polysacharidy. Vlaknina by méla v jidelnicku splnovat rozsah
20 — 25 g za den. Piijem tukl se doporucuje snizit v disledku rizika ateroskler6zy a to na 30 %
z celkového energetick¢ho piijmu (JuraSkova et al. 2007). Daéle je nezbytny piijem
mikronutrienti.

Pokud pacient neni schopen zkonzumovat dostate¢né porce stravy a zaroven dostateény
pfisun makro a mikroelementti, tak se pacientim indikuje enteralni/ parenteralni vyziva.
U né&kterych pacientl se zafazuje individudlni intervenéni plan vyZivy (Volkert et al. 2019b).

Proteino-energeticka malnutrice

Jedna se o typ podvyzivy, kterd je oznacovana jako PEM, téz nazyvana jako proteino -
kaloricka malnutrice (Price 2008). Sestava se z riznych zmeén véetné snizeného energetického
pfijmu, zvysené rychlosti metabolismu, zvySeného vydeje energie a nadmérné ztraté zivin.
Nastava tehdy, pokud je do téla piijiman nedostatek energie (kcal/k]), jez se nazyva jako
marasmus. Pokud je do téla pfijimén nedostatek energie spolecné s bilkovinami, tak se jedna
o stav nazyvany jako kwashiorkor. PEM je tedy zpisobena nedostatkem vSech makrozivin
(Morley 2012), muze se jednat o dasledek nékterych nemoci nebo spojenych komplikaci
s nemoci, kdy je jedinec v priab¢hu akutniho stavu, infekce, traumatu a dalSich komplikaci.
V takovém piipad¢ se zvysuji naroky téla na vyssi pfijem energie ¢i bilkovin (Price 2008).
Dochézi tak k poSkozeni vicero orgénovych systémt, diagnostikuje se obvykle pomoci
laboratorniho vySetfeni, v¢etné sérového albuminu. Lécba spociva v upraveni deficitu tekutin,
elektrolytll intravendzné a postupnym dopliiovanim zivin, pokud je to mozné tak jsou tekutiny
dopliovany peroralné. Mezi bézné komplikace 1é¢by pfi refeeding syndromu hrozi pietizeni
tekutinami, deficit elektrolytd, hyperglykémie, srde¢ni arytmie a prijem (Morley 2012).

Dehydratace

Dehydratace je jednim z problémi pfi ptijmu z domaci péce, institucionalnich zatizeni ¢i
pti hospitalizaci. Seniofi jsou kdehydrataci nachylni v disledku fyziologickych zmén
V procesu starnuti, které mtze byt nasledné zkomplikovano ptidruzenymi chronickymi stavy,
dusevni a fyzickou slabosti (British Nutrition Foundation 2019). V¢asna diagnostika pfi piijmu
vV nemocnici by mohla zamezit piipadnym dal$im komplikacim, které mohou byt nasledné
rozvinuty s nasledky Spatné progndzy u pacientd. Proto by se dehydratace, v tomto véku velmi
Casta, ale vétSsinou opomijena, méla testovat podle vybranych kritérii (Betomvuko et al. 2018).
Ve screeningovém dotazniku MNA je zahrnuta otazka ,M*, kterd se dotazuje, kolik toho
pacient vypije. Muze tak byt prvnim rizikovym ukazatelem dehydratace u pacienti (Hastings
& Zenko 2000). Dale u geriatrickych pacientd jsou pozadavky na zvySenou potiebu hydratace
v disledku prijymt, zvraceni ¢1 medikace (Vagnerova & Klimova 2019) (laxativa, antidiuretika
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a dalsi) apod. (Weinberg & Minaker 1995). Doporuceny rozsah pifijmu tekutin je
1500 — 2500 ml/ den, zéalezi na zdravotnim stavu a potfebach seniora. Potfeba se pokryva
pomoci riznych tekutin (voda, ovocné a zeleninové $tavy, mléko a napoje bez kofeinu)
a potravin s vysokym obsahem vody (Hastings & Zenko 2000).

Snizeny pocit Zizné muze byt vyraznéjsi u pacientt s Alzheimerovou chorobou nebo po
prodélani mrtvice. Jednim z rizikovych faktorti miize byt také snizena funkce ledvin, protoze
ledviny maji zasadni roli v regulaci tekutin, pii jejich snizené funkci tato schopnost klesa
(British Nutrition Foundation 2019). Mezi zdravotni dusledky dehydratace patfi zvysSena
umrtnost, zacpa, zhorSené kognitivni funkce, zvysené riziko padu, dysfunkce slin, hypertermie
(Manz 2007), zvyseni hustoty krve. ZvySena hustota krve nasledné¢ mtze vyustit az ke vzniku
Krevnich srazenin tzv. trombdze nebo embolii, kdy dojde k ucpani cév krevni srazeninou.
Kromé téchto symptomui vede k vyrazné srdecni zatézi (EI-Sharkawy et al. 2015), dale mohou
vznikat zlu¢ové, ledvinové kameny nebo infekce mocovych cest (Floriankova 2014).

Lécba dehydratace se odviji od pfi€iny, zdvaznosti a typu dehydratace. Pti lehké
dehydrataci se navysi peroralni ptijem tekutin (Lavizzo-Mourey 1987). Dehydratace stiedné
tézka je feSena parenterdlné, a to podanim intravendzni infuze. Tézka forma dehydratace
vyzaduje intravendzni 1é¢bu s pomoci kontroly renalnich markert (Zrubakova et al. 2019).
Typy dehydratace je nutné rozliSovat, protoze jedin¢ tak se pacient mize spravné hydratovat
(Hastings & Zenko 2000).

Typy dehydratace:

o Izotonicka — vysledkem vyvazené ztraty vodiku a sodiku, pfi¢inou je obvykle priijem ¢i
zvraceni (Hastings & Zenko 2000).

o Hypertonickd — nastava, kdyz jsou ztraty vody vyssi nez sodiku. BéZnou pficinou je
horecka, ktera navysSuje ztraty vody v kombinaci s neschopnosti zvysit piijem tekutin
usty. Charakteristicka je hypernatrémie (hladiny sodiku v séru > 145 mmol/l)

a hyperosmolalita (osmolalita séra > 300 mmol/kg) (Hastings & Zenko 2000).

o Hypotonicka — ztraty sodiku jsou vyssi nez vody, tento typ dehydratace je bézny pii

nadmérném uziti diuretik (Weinberg & Minaker 1995).

Sarkopenie

Sarkopenie je definovana jako ztrata kosterniho svalstva spolu se sniZzenou svalovou silou
a neadekvatnim fyzickym vykonem (Cruz-Jentoft et al. 2014). Prevalence sarkopenie u seniort
v rehabilita¢nich zatizenich je az 50 %, u nesarkopenickych pacientl je rozvoj sarkopenie pfi
hospitalizaci rizikovy u 15 % geriatrickych pacientt (Nagano et al. 2019). Primarni sarkopenie
je spojena se starnutim, kdy atrofuje svalovd hmota a sekundarni sarkopenie ma spojitost se
zakladnimi chorobami, nedostatkem fyzické aktivity nebo nedostatecnym piijmem bilkovin
(Schindler et al. 2017). Bilkoviny mohou byt u pacient zvyseny v dusledku zvySené potieby
pti onemocnéni. Pokud nejsou bilkoviny dostate¢né doplnény, tak hrozi vznik malnutrice,
snizena imunita a sarkopenie (Volkert et al. 2019b).

U pacientd se sarkopenii se zvySuje riziko del§i hospitalizace, zhorSeného hojeni
arozvoji infekci. Vzhledem ke starnuti je Casto sarkopenie spojovana s osteoporozou a spolecné
tak vedou ke kiehkosti u geriatrickych osob. Kromé toho doprovazi rizika pada a pripadnych
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zlomenin, invaliditu, komplikace riznych chronickych onemocnéni. Disledkem téchto
komplikaci je potfeba zvysené zdravotni péce, 1¢kt, zvysena mortalita a zhorSena kvalita zivota
(Cruz-Jentoft et al. 2019).

U geriatrickych pacientl s rozvojem sarkopenie je vhodné piijimat doporuceny piijem
bilkovin v rozmezi 1,2 — 1,5 g/kg/den spolecné s leucinem, ktery zvysuje rychlost syntézy
bilkovin kosterniho svalstva a snizuje tak anabolickou rezistenci. Kromé toho je vhodné
dopliovat vitamin D a omega 3 mastné kyseliny, které zlepSuji svalovou silu (Zhu et al. 2020).

Dekubity

Dekubitem je lokalizované poranéni — chronicka kozni rizn¢ rozsahla rana, ktera vznika
disledkem lokalniho tlaku na kuzi a pod ni v mistech s malou vrstvou tukové nebo svalové
tkané. Tyto prolezeniny se nejcastéji vyskytuji nad kostnimi vybezky, jako je kiizova kost, patni
kosti a dalsi (Bluestein & Jahaveri 2008).

Podle vysledka studie dekubity mohou vzniknout jiz po n€kolika hodinach nehybnosti.
Z této prospektivni kohortové studie byl vyskyt dekubitli vyznamné spojen se zvySujicim se
vékem, muzskym pohlavim, suchou kiizi, inkontinenci moci a stolice, potizemi s otoCenim se
na luzku a $patnym nutriénim stavem (Baumgarten et al. 2006). Proto je vhodné u rizikovych
pacientli (v malnutrici, imobilnich atd.), u kterych by mohly dekubity vzniknout doporucen
vy§8i obsah piijmu bilkovin (1,2 — 1,5 g/kg/den), navySen energeticky piijem na
30 — 40 Kkcal/kg/den (Fontaine & Raynaud-Simon 2008), konzumace potravy nebo
suplementace bohaté na arginin, vitamin C a zinek, jez podporuji hojeni ran (Zhu et al. 2020).
Doporuc¢enou prevenci je polohovani pacienta a vyuziti antidekubitnich matraci ¢i podlozek,
dostate¢ny pitny rezim, promazavani ktize a fyzicka aktivita pacienta (Jaul et al. 2018).

Dysfagie

Dysfagie je fazena mezi chronické gastrointestindlni onemocnéni, ktera je geriatrickym
syndromem a muze mit nékolik pfi¢in (Weber et al. 2015). Postihuje 10 — 33 % seniord
(Thiyagalingam et al. 2021), odrazi se na zdravotnim stavu a kvalité Zivota seniora. Dysfagie
muze byt odhalena ze screeningti, které se provadi pfi ptijmu k hospitalizaci (Baijens et al.
2016). Ne vzdy ale dojde k odhaleni, je proto vhodné dotazovat se pfi pfijmu na otazky typu:
jak se jim polykaji pevné latky, tekutiny atd. Bohuzel nékteti pacienti povazuji polykaci obtize
jako soucast zivota v obdobi stafi. Pokud nedojde k polozeni otazek na téma polykani, mize
byt dysfagie piehlédnuta a mlze nasledné vést k dal§im komplikacim jako je malnutrice,
dehydratace a mozny zapal plic (Thiyagalingam et al. 2021). Néktefi jedinci se v disledki
potizi s polykanim vyhybaji jidlu a piti, jelikoz maji obavy z uduseni (Baijens et al. 2016).

Nejcastejsi pricinou tohoto stavu je neuromuskuldrni omezeni, jako je napi. CMP,
demence, Parkinsonova choroba a dalsi (Audag et al. 2019). Dysfagie je 1é¢ena za pomoci
multidisciplindrniho tymu, kvili slozitosti a vzajemné propojenosti. Tym indikuje pacientovi
pfipadné¢ umélou vyZzivu pro pokryti Zivin a hydratace, nutné je zavedeni individudlniho
nutri¢niho planu (British Geriatrics Society 2018). Pacientovi se upravuje konzistence tekutin
a stravy za pomoci specidlnich enteralnich piipravki, které zméni texturu a zahusti pokrm/
tekutinu. Témito ptipravky se tak usnadni proces polykéni u pacienta a snizi se riziko respirace
(Poljakovi¢ et al. 2017).
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3.1.3 Geriatrie a geriatricky pacient

Geriatrie neboli geriatrickd medicina je urCitym oborem, ktery se zabyva péci o seniory,
jehoz cilem je podporovat zdravi prevenci, Ié¢bou nemoci a postizeni u geriatrickych pacientti
(Roman et al. 2000). Tito pacienti maji specifické zdravotni ¢i zdravotné socialni potieby, které
vykazuji v souvislosti se svym funkénim a zdravotnim stavem zvysSené riziko. Jedna se
predev§im o pacienty s nékolika soubéznymi chorobami (polymorbidni) (Leslie & Hankey
2015), se zvySenym rizikem vzniku onemocnéni, Castymi dekompenzacemi zdravotniho
a funkéniho stavu, se zavaznymi omezenimi. Tito pacienti jsou ohrozeni ve standartnich
nemocni¢nich podminkéch geriatrickym hospitalismem, vyzadujici nasledné rizné komunitni
sluzby — obvykle zdravotné socialni. GeriatriCti pacienti tak maji prospéch z geriatrickych
sluzeb, konzilii a oddéleni, které jim poskytnou nadstandartni Groven znalosti, vybaveni
a geriatrického rezimu (Kalvach 2005).

3.1.3.1 Geriatricka kiehkost

Popisovana jako vékem podminény pokles potencidlu zdravi, zdatnosti, odolnosti
a adaptability lidského organismu. V disledku téchto zmén se za¢inaji projevovat cetné zmény

zatazeny:

o Mentalni — apatie, vy¢erpanost, pocit unavy (Novakova 2012).

o Pohybové — hypomobilita, ohrozeni pady, pomala chuze. Kde pfi¢inou je cCasta
sarkopenie a osteopordza (Cruz-Jentoft et al. 2019).

o Nutriéni — nechtény ubytek hmotnosti ktery miZze nasledné slouZit jako kritérium pro
diagnostiku malnutrice (Cederholm et al. 2015).

Celkové lze shrnout, Ze se jedna o pacienty, ktefi ,,chatraji*, aniz by byla znama konkrétni
nemoc, ktera tyto priznaky zpusobuje. Geriatricka kiehkost je popisovana piiblizné u 7 %
seniortl. Castym problémem, ktery vede ke kiehkosti je polypragmazie (naduZivani vétsiho
poctu 1€kt ve zvysSenych davkach) (Clegg et al. 2013), coz ma vliv na zvysSenou zatéz pro
organismus a kumulujici vedlejs$i uCinky na pacienta. Geriatrickou kiehkost, 1ze ovlivnit
zékladni moznosti a tou je zlepsit nutrici, dale je nedilnou soucasti geriatrického vySetieni
hodnoceni stavu vyzivy pacienta (BMI, snizeni hmotnosti) a antropometrickym meétenim
(obvod paze, kozni tasa) (Fried et al. 2001). Pro zhodnoceni slouzi jednotlivé screeningové
dotazniky, u hospitalizovanych pacientli je nejcastéji pouzivan Nottinghamsky nutri¢ni
screening. Dal§im cCasto vyuzivanym je Mini Nutritional Assessment (MNA) spolecné
s laboratornim vySetfenim. Dle vysledkl téchto testli je stanoven stav vyzivy a piipadna
nasledna nutri¢ni intervence (Novakova 2012), ktera je nejvhodnéjsi v kombinaci s pohybovym
tréninkem (Diekmann & Wojzischke 2018). Doporucuje se zvysit energeticky piijem
a bilkoviny, jez mohou zlepSit nutriéni stav, dale je dobré zatadit vyzivové dopliikky bohaté na
esencialni aminokyseliny, které vedou ke zlepseni pohyblivosti spolecné s pohybovou aktivitou
(Zhu et al. 2020). Bauer et al. 2015 uvedl, ze nutri¢ni suplementace bohata na leucin mtze
zlepsit svalovou hmotu a pohyblivost nohou u kiehkych geriatrickych pacientd.
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Jednotlivé okruhy problémt geriatrické kiehkosti a jinych podminénych deficit, které se
rozviji a projevuji zahrnuji geriatrické syndromy (GS). Jedna se o typické a casté symptomy,
jejichz soubory jsou tak mnohocetné a rizné kombinované piic¢iny (Inouye et al. 2007). Tyto
pfiznaky jsou vysoce rozsifenymi komplikacemi u starSich osob, zejména u téch, které jsou
postizeni geriatrickou kichkosti. Pro GS je charakteristickda multifaktorialni etiologie,
chronicky priibeh, pokles nezéavislosti, narocna péce a obtizna 1é¢itelnost (Hazzard 2007).

Syndrom ,,51%, tak ptedstavuje velké GS, do nichz se fadi:
Imobilita (dekubitus)
Instabilita (zavrate, pady, poruchy stoje a chiize)
Inkontinence
Intelektové poruchy (delirium, deprese, demence)
latrogenie (nebezpecna polyfarmakoterapie) (Greenstein et al. 2019)

0O O O O O

Kromé& zminénych ,,5I syndromti se za GS povazuji syndromy:
Hypomobility, sarkopenie
Anorexie a malnutrice
Dualniho kombinovaného senzorického deficitu (zrak a sluch)
Poruch termoregulace a dalsi (Inouye et al. 2007)

o O O O

GS neohrozuji vzdy pacientv zivot, ale maji zdsadni vliv na jeho kvalitu. Pacienti, se tak
stanou pln¢ zavislymi na pomoci druhych, pfipadn€ jsou umisténi do institucionalni péce
(nemocnice, domovy pro seniory aj.) (Salvedt et al. 2002).

3. 4 Nutri¢ni péce u geriatrickych pacientii

V roce 1999 se Rada Evropy rozhodla shromazd'ovat informace tykajici se nutricnich
programli v nemocnicich a za timto uc¢elem byla vytvofena sit’ narodnich experti z osmi
¢lenskych stath. Cilem bylo pfezkoumat soucasnou praxi v Evropé tykajici se poskytovani
nemocni¢ni stravy, upozornit na nedostatky a vydat pokyny pro zlepSeni nutricni péce
a podpory hospitalizovanych pacienti. V této souvislosti bylo nadefinovano pét hlavnich
problémt (nedostatk):

1. jasné definovanych odpovédnosti
dostate¢ného vzdélani
vlivu pacientl
spoluprace mezi v§emi skupinami zaméstnancti

aprowd

zapojeni vedeni nemocnice

K vyteSeni zdliraznénych problémil je zapotiebi kombinované tzv. tymové usili ze strany
vhitrostatnich organi a vSech zaméstnanci zapojenych do nutri¢ni péce a podpory, véetné
manazert nemocnic (Beck et al. 2001). Spole¢nost European Aging Network (EAN) v roce
2020 ztidila pracovni skupinu, kterou byl multidisciplindrni tym, ktery vytvofil pokyny pro
pracovniky ve zdravotnictvi, které napomohou vypotadat se s problémy a identifikaci
podvyzivy. Cilem je pomdhat zvySovat kvalitu dlouhodobé péce o seniory. Sit’ spolecnost EAN
je pritomna ve 25 zemich EU, pfidruzenou organizaci je spolecnost Global Aging Network
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(GAN), ktera tak spole¢né propojuje nutri¢ni péci mezi EAN a GAN. Spole¢nost EAN slouzi
pro nutri¢ni péc¢i v socialnich sluzbach. Lékaiské a klinické aspekty vyhodnotily podvyzivu
jako jedno z nejrizikovéjSich aspektl stafi, ktera je spojena se zvySenym vyskytem dal§ich
rizikovych aspektli a omezenosti zZivota seniora. Prevalence podvyzivy stoupa v nemocnicich,
a to na vice nez 60 %. EAN doporucuje zavedeni testovani GLIM, kdy se vyhodnocuji kritéria
k pfipadnému odhaleni malnutrice (EAN 2021).

V poslednich letech bylo vyvinuto nékolik pokynti a norem, které maji usnadnit pifenos
téchto védeckych poznatkli do praxe. Jednd se zejména o lékarské smérnice pro enteralni
a parenterdlni vyzivu v geriatrii (DGEM/DGG a ESPEN), expertni standard DNQP pro
kvalifikované sestry, standardy kvality DGE pro dieteticky personal a interdisciplinarni
standard BUKO-QS. Tyto smérnice a standardy poskytuji doporuceni pro adekvatni nutri¢ni
péci a pomoc pro institucionalizované starsi osoby na zakladé védeckého stavu techniky. M¢ly
by byt pouzity jako zaklad k vypracovani mistnich pokynu pro zvladani nutricnich problému
a podvyzivy. Starsi lidé profituji pouze tehdy, budou-li tyto pokyny pouZivany v kazdodenni
rutin¢ (Volkert 2011).

V Ceské republice doslo k aktualizaci standardi nutriéni péée u geriatrickych pacientii
z 50. let minulého stoleti, aktualizované standardy vysly v roce 2019 (Medical Tribune 2019).
Tyto standardy vyhovuji sou¢asnym potiebam geriatrickych pacientl a vychazi ze zjisténych
potieb pro celou Evropu, které byly vyhodnoceny v ramci EAN a GAN (Medical Tribune 2019;
EAN 2021).

Nutri¢ni péce je povazovana za nedilnou soucasti komplexni 1é€ebné a preventivni péce
0 pacienta. Ve zdravotnickém zafizeni je poskytovana v§em hospitalizovanym i ambulantnim
pacientlim a je zprostitedkovana zdravotnickym personalem (Swan et al. 2017). Pokud dochazi
Kk nedostate¢né nutriéni péci, tak je pacient vystaven nutri¢nim deficitim, které vznikaji béhem
1é¢by a starnuti. V dusledku nedostatecné nutri¢ni péce se muze projevit riziko malnutrice
a jiné komplikace v ramci zdravotniho stavu pacienta (Starnovska 2008).

Pacienty s nedostate¢nou vyzivou nebo nutricnimi problémy je vhodné odhalit co
nejdiive. K témto identifikacim slouzi mnoho screeningovych formulait, je vhodné vybirat
z téch, které jsou ovétené (Sobotka et al. 2000; Keller et al. 2020) a u nichZ je potiebna
vypovédni hodnota. Mezi doporuc¢ené formulare pro geriatrické pacienty se fadi napt. MNA,
pfipadné¢ Malnutrition Universal Screening Tool, Nutrition Risk Score 2002 k pouziti
u ambulantnich pacientil. Frekvence opakovani zavisi na typu zafizeni a rizikovosti pacientl
(Starnovska 2011; Reber et al. 2019).

Nutri¢ni péce u geriatrickych pacientt se sklada z nékolika kroki:
Nutri¢ni screening.
VySetteni a zhodnoceni nutri¢niho stavu.
Diagnostika nutri¢nich poruch.
Nutri¢ni intervence.

ok~ wpnE

Monitorace intervenci a jejich zhodnoceni, popt. pfehodnoceni (Vagnerova & Klimova
2019).
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Sobotka 2018 popsal ptehledné schéma k provedeni nutriéni péce v n€kolika krocich
(Obr. 2), podle kterého mohou zdravotnici postupovat pii Vyhodnoceni pacienta. Schéma
umozni rychlejsi orientaci a vyvraceni ¢i potvrzeni rizika podvyzivy. Pokud se podvyziva
potvrdi, tak je zdravotnik pak naveden ke screeningovym dotaznikiim pro posouzeni stavu.

- 1
Riziko podvyzivy?
periodicky

re-screening

screeningové vysetieni
= zhor3eny stav vyzivy
= snizeny pfijem
= zvy3end potfeba ANO NE o

zhodnoceni

= stavu vyzivy Podvyziva nebo riziko
« nutri¢niho deficitu podvyzivy?
° monitorovani pfijmu

° stanoveni potfeb

= prvotni pfi¢iny podvyzZivy ANO NE

= individualni preference

definovani CILU

nutriéni podpory monitorovani

= piijem vyzZivy, hmotnost, Jsou dosazeny cile?
svalova sila, hojeni ran atd

plan nutriéni intervence NE ANO

= zajisténi adekvatniho
DAk e dnTho onemocnent nebo zména nutri¢nich cili

= rehabilitaéni lé¢ba

Obrazek 2: Proces nutri¢ni péce u geriatrickych pacientd (Sobotka 2018).

Na zéklad¢ téchto krokli miize byt podchycen zdravotni stav pacienta spojeny se
starnutim. Pravé diky pravidelnym a v€asnym krokim nutri¢ni péce se tak miize zamezit vzniku
nékterych komplikaci, které jsou se stafim spojené, jako je tfeba vznik malnutrice (Juraskova
et al. 2007). Do planu nutri¢ni péce je zapojen cely multidisciplinarni tym, ktery je sestaven
z oSettujiciho 1€kare geriatra, vSeobecné sestry, nutriéniho terapeuta a fyzioterapeuta, ptipadné
je tym doplnén o dalsi profese jako je logoped ¢i ergoterapeut. Nutricni tym je sloZzen
z nutri¢niho terapeuta a lékate nutricionisty (Xu et al. 2017). Nutricionista je 1ékafem s funkéni
licenci Ceské lékatské komory FO16 v oboru Uméla vyziva a metabolicka péce. Je tak opravnén
mimo jiné piedepisovat enteralni a parenterdlni vyzivu (CANT). Tym spole¢né sestavi
z vysledkti daného pacienta intervenéni plan, nasledné se mtize zahdjit pfipadna vcasna 1écba,
tim padem se snizi mozné néklady na pozd¢jsi péci o pacienta (Geirsdottir & Bell 2021).

Intervenéni plan je nutné dale kontrolovat, a to ve zdravotnickych zatizenich
v periodickych intervalech obvykle po 1 tydnu (pfipadné v intervalu po 7 — 10 dnech), jez
vychéazi zevropskych standardd. V domaci péci jsou pacienti kontrolovani ambulantné
a frekvence kontroly je nastavena dle jejich nutriéniho stavu (Vagnerovéa & Klimova 2019).
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3.4.1 Nutri¢ni screeningy

Prvnim z kroki nutricni péce je nutricni screening (NS), ktery je zpravidla vyhodnocovan
pii piijmu k hospitalizaci, ptipadn¢ by mél byt proveden 24 — 48 hodin po pifijmu. NS by mél
byt provadén kvalitné vySkolenou osobou a dale opakovan v ramci hospitalizace (Holst & Beck
2021). Dle evropskych standardi by mél byt NS realizovan v intervalech, kdy interval by nemé¢l
piesahnout 7 - 10 dni, obvykle se opakuje po 1 tydnu (Vagnerova & Klimova 2019).
Pravidelnost screeningu a jeho opakovani se 1isi podle typu instituce, ktera poskytuje zdravotni,
socidlni ¢i ambulantni péci (Sobotka 2018). NS je doporufen V institucionalni péci
a u rizikovych pacientti opakovat po 3 mésicich, u pacientt u praktickych l€katt nebo pacienta
ve stabilizovaném stavu pak 1x ro¢né. Po pozitivnim vyhodnoceni screeningu, by mélo
nasledovat systematické hodnoceni, individualizovana intervence, monitorovani a ptipadna
odpovidajici uprava intervence (Volkert et al. 2019a; EAN 2021). NS by méli podstupovat
vSichni geriatriCti pacienti v rdmci preventivni péce, a to bez ohledu na té€lesnou konstituci, kdy
nadvaha ¢i obezita mize zakryvat riziko nutri¢nich poruch. ASPEN (Americka spole¢nost pro
parenteralni a enteralni vyzivu) a ESPEN (Evropskd spole¢nost pro klinickou vyzivu
a metabolismus) doporucuji pouzivat NS, které jsou ovéfenymi screeningovymi nastroji (Keller
et al. 2020).

V zafizenich, kde je pfitomen nutriéni terapeut (NT) (nelékatsky zdravotnicky pracovnik
dle zdkona &. 96/2004 Sb.) (CANT), provadi NS obvykle on, ale dale ho mohou provadét dalsi
pracovnici jako napft. oSetfujici Iékaft, nutricionista, proskolend vSeobecnd sestra nebo stani¢ni
sestra (De van der Schueren et al. 2020). ZaleZi na rozdéleni ¢innosti na piislusném oddé€leni
(Volkert et al. 2019a). Vzhledem k rozsahlé heterogenité geriatrickych osob a velkému
mnozstvi potencialnich pti¢in malnutrice se doporucuje individualizované, komplexni postupy
k optimalnimu feSeni malnutrice (O’Keeffe et al. 2019), které jsou feSeny v ramci
multioborového geriatrického tymu (De van der Schueren et al. 2020).

3.4.1.1 MNA® a MNA - SF®

Casto vyuzivanym a doporu¢ovanym screeningem K vyuziti u geriatrickych pacienti je
od ESPEN MNA (Stanga 2009) ¢i jeho zkracena forma MNA-SF® (short form) (Tab. 2)
(Rubenstein et al. 2001).

Tabulka 2: MNA-SF® (Rubenstein et al. 2001).

Screening

A Posledni 3 mésice ztrata chuti k jidlu, obtize GIT, problémy se zvykanim a polykénim

0 = tézké poruchy 1 = mirné 2 = bez obtizi

B Ztrata télesné hmotnosti v poslednich 3 mésicich

0 =vice nez 3 kg 1 =nevi 2 =V rozmezi mezi 1 — 3 kg 3 = zadny ubytek
vahy

C Mobilita

0 = upoutan na lazko/ 1 = schopen vstat 3 = samostatna chiize bez

vozik - imobilni z lizka/ invalid. omezeni

voziku, chlize s
dopomoci
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Screening

D Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésict psychickym stresem nebo zavaznym onemocnénim

0=ano 2=ne

E Neuropsychické poruchy nebo obtize

0 = vazna deprese nebo 1 = mirna demence 2= 74dné psychické problémy

demence

F1 Index t&lesné hmotnosti BMI (kg/m?

0=BMI<19 1=BMI19-21 2=BMI 21-23 3=BMI>23

Pokud BMI neni k dispozici, nahrad’te otazku F1 otdzkou F2, neodpovidejte na otazku F2 pokud jste jiz
odpovédéli na otazku F1.

vvvvv

0= mensi nez 31 cm 3 =31 nebo vétsi

Vyhodnoceni screeningu (max. 14 bodi)

12 - 14 bodd normalni vyzivovy stav
8 — 11 bodu v riziku podvyzivy
0 — 7 bodt podvyziveny/a

Kromé vcasné identifikace nutriéné rizikovych pacientti dochazi predev§im k moznému
navazani cileného vySetieni, zhodnoceni nutricniho stavu a nastaveni adekvatni intervence
(Bauer et al. 2008). Mimo téchto ukazateli zahrnuje MNA-SF i dva dulezité geriatrické
syndromy, a to imobilitu a neuropsychické obtize (body C a E) (Vagnerova & Klimova 2019).
V roce 2019 doslo k aktualizaci, kdy se mize vyuzit obvod lytka misto BMI (Guigoz & Vellas
2021).

Rozsahlejsim screeningem, z kterého byla vytvofena kratsi forma (MNA-SF) v roce
2001 (Guigoz & Vellas 2021), je screening MNA (Tab. 3) vytvotfeny v roce 1994 spole¢nou
snahou francouzskych, americkych a $vycarskych 1ékaia (Bauer et al. 2008). Navrh
a vypracovani MNA screeningu trvalo 5 let, po dokonceni valida¢nich studii v Evropé¢ a USA.
Dtlezit¢ bylo zaméfeni na kiehkost v seniorském véku. Nyni vice nez 2000 klinickych
pracoviSt od komunitni péce az po nemocnice po celém svété pouziva MNA. Nejméné
22 expertnich skupin zahrnulo MNA do novych pokynt pro klinickou praxi, ndrodnich nebo
mezinarodnich standardli. MNA je v soucasné dobé soucésti téméf vSech ucebnic geriatrie,
vyzivy a je zahrnut v ramci vyukovych programii pro medicinu a dalsi zdravotnické odborniky
po celém svéte. Od vydani MNA dotazniku doslo k jeho nékolika aktualizacim a pieloZeni do
42 jazyka (Guigoz & Vellas 2021).

MNA screening je vyuzit pro rozsifen€jsi hodnoceni, kdy jsou dotaznikové otazky
doplnény o body G - R (Bauer et al. 2008). U&elem je odhaleni ptitomné podvyzivy a rizika
rozvoje podvyzivy seniort v pecovatelskych domech, nemocnicich a domaci péci. Prevalence
podvyzivy se u seniorit vyskytuje v rozsahu 15 — 60 % (Vellas et al. 1999). Screeningové
metody tak mohou podchytit toto riziko vcas diky Sirokému spektru otazek od fyzickych az
ptes dusevni aspekty, které mohou ovliviiovat nutri¢ni stav (Kondrup et al. 2003).
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Tabulka 3: MNA® (Nestlé nutrition institute 2021).

Hodnoceni

G Zije pacient samostatné (nikoliv V socialnim nebo zdravotnickém zafizeni, napf. domov pro seniory, nemocnice,
LDN)

0=ne 1=ano

H Uziva pacient vice nez 3 predepsané I¢ky denné?

0=ano 1=ne

I Prolezeniny nebo kozni defekty

0=ano 1=ne

J Kolik plnohodnotnych jidel ji pacient denné?

0=1jidlo 1 =2jidla 2=3jidla

K vybrané hodnoty pro pfijem bilkovin

Alespon 1 porce mléénych 2 nebo vice porci Maso, ryby nebo drubez kazdy
vyrobki (mléko, syr, lusténin nebo den ano/ne
jogurt)/den ano/ne vajec/tyden ano/ne

0,0 = je-li odpovéd’ ano
pouze 1x

0,5 = je-li odpovéd’ 2x ano
1,0 = je-li odpovéd’ 3x ano

L konzumuje pacient 2 nebo vice porci zeleniny/ovoce denné?

0=ne 1=ano

M Kolik tekutin (voda, dzus, kava, ¢aj, mléko,...) vypije pacient/den?

0,0 = méné nez 3 salky 0,5 =3 a vice 8alku1,0 = vice nez 5 salku

N Piijem stravy

0 = pacienta je nutné krmit 1 = pacient se naji s dopomoci 2 = pacient se naji zcela samostatné

O Jak hodnoti sviij stav vyzivy pacient?

0 = hodnoti se jako podvyziveny 1 = neni si jisty svym stavem vyzivy 2 = hodnoti svijj stav vyZivy jako bez
problému

P V porovnani se svymi vrstevniky, jak vnima pacient sviij zdravotni stav?

0,0 = ne tak dobry 0,5 = nevi 1,0 = stejné dobry 2,0 = lepsi

Q Stredni obvod paze v cm (méfi se ve stiedu vzdalenosti mezi akromialnim vybézkem lopatky a loketnim
vybézkem na nedominantni koncetin€ — na levé u pravaka, u levaka naopak)

0,0 = mensi nez 21 0,5=21-22 1,0 =22 anebo vétsi

-----

0= mensi nez 31 cm 3 =31 nebo vétsi

Vyhodnoceni screeningu (max. 16 bodi)

Vysledek screeningu (A-F):
Soucet screeningu a hodnoceni:

Hodnota miry podvyzivy:

24 - 30 bodt normalni vyzivovy stav
17 — 23,5 bodu v riziku podvyzivy
Méné nez 17 bodt podvyziveny/a
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Pomoci MNA dotazniku je mozné také odhalit sarkopenickou obezitu, ktera se nasledné
muze detekovat diky vykonnostnim testliim, méfenim télesné kompozice, méfenim svalové sily
a antropometrickym méfenim. Krome orientovani NS na pfijem stravy, je MNA orientovan na
dehydrataci, ktera je u seniorti bezmala tak zavaznym problémem, jako pfijem stravy. V. MNA
je bod ,,M*, ktery mtze odhalit dehydrataci, kromé tohoto bodu, by mélo byt vyuzito i jinych
indikatort k odhaleni sniZzeného piijmu tekutin béhem dne (Hastings & Zenko 2000).
K odhaleni dehydratace mtiZe slouzit napf. stav hydratace sliznic, suchost jazyka a podéIné ryhy
na ném (Gross et al. 1992), kozni turgor, tonus o¢nich bulbt, nizky pfijem tekutin (< 1 I/den),
barva mo¢i a nebo zvySeny sérovy sodik (Vagnerova & Klimova 2019). Pomoci
screeningovych nastroji se mize poukazat na podvyzivu nebo piredpoveédét, zda hrozi rozvoj ¢i
zhorSeni podvyzivy (Geirsdottir & Bell 2021).

Z vysledku studie, ktera se zamérovala na zlepSeni nutricni péce u geriatrickych pacientt,
kdy byla shromazd’ovana existujici mezinarodni data 0 MNA screeningu u geriatrickych
pacientli do kompletni databaze. Bylo prokazano, Zze MNA funguje dobfe v rizném prostiedi
a napfi¢ populacemi. Testovani bylo provadéno ve 12 zemich, a to v rliznych zatizenich pro
seniory jako jsou nemocnice, institucionédlni péce aj. MNA dotaznik byl zvolen jako zvlast
vhodny nastroj pro diagnostiku malnutrice, jelikoz nabizi vicerozmérny pfistup ke starsi
populaci, ktery odpovidd relevantnim rysim cilové populace, jako je napf. demence,
pohyblivost a zptsob vyzivy (Kaiser et al. 2010). Proto je MNA screening vyhodnocen jako
nejvhodnéjsi a mél by byt vyuzivan prioritné v geriatrické medicing (Saletti et al. 2000; Soini
et al. 2004; Kaiser et al. 2010; Donini et al. 2013).

Kromé¢ jiz zminénych nutri¢nich screeningii se pouzivd mnoho dalSich, mezi né patii:
Nutritional Risk Screening (NRS 2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
(Kozakova et al. 2011), Nottinghamsky screeningovy dotaznik (Novakova 2012).

3.4.1.2 Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

ESPEN v roce 2003 zvefejnila zhodnoceni nutri¢niho stavu v nemocnicich, komunitach
a institucionarni péci (Reber et al. 2019). Jedna se primarné o dotaznik, ktery je vyvinut
konkrétné pro dosp€lé pacienty, nikoliv vSak pro star§i dospélé (Kaiser et al. 2010).
Vyuzitelnost a pouzitelnost tohoto screeningu je zaloZena na moznostech ptredvidatelnosti
hrozici malnutrice, spolehlivosti a zaroven na pouzitelnosti v praxi (Reber et al. 2019). NRS
2002 se sklada ze dvou ¢asti (primarni a pokud se potvrdi primarni ¢ast kladné, tak se postupuje
k 2. ¢asti dotazniku NRS). Primarni (inicialniho screeningu) ¢ast dotazniku je zalozena na
stanoveni rizika vyplyvajici ze zakladni nemoci a jeji 1écby (Kozékova et al. 2011). Otazky jsou
zaméfeny na hodnoty BMI v zavislosti s vékem pacienta, procentudlni snizeni hmotnosti za
poslednich 6 mésicii a dale procentualni zastoupeni neboli pomérové vyjadieni pfijmu stravy
prescreenigového charakteru. Pokud jsou vSechny otazky vyhodnoceny negativni odpovédi, tak
pacient v dané chvili neni v nutriénim, malnutri¢nim riziku. Pti hospitalizaci je ale nutné tuto
prvni ¢ast opakovat v tydennich intervalech (Tab. 4) (Kondrup et al. 2003).
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Tabulka 4: Prvni ¢ast dotazniku NRS 2002 (Satinsky et al. 2020).

Je BMI niz$i nez 20,5 kg/m?? Ano/Ne
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? Ano/Ne
MéI pacient omezeny peroralni pfijem v poslednim tydnu? Ano/Ne
Je pacient vazné nemocen? Ano/Ne

Jestli by byla vyhodnocena alespoii jedna odpovéd’ kladné, tak se musi pfistoupit i k druhé
Casti screeningu V tabulce 5. Pro vyhodnoceni se dotaznik seéte, pokud je soucet vyssi nez 3, je
pacient v riziku podvyzivy (Satinsky et al. 2020). U téchto pacienti je pak nepfiijatelné
hladovéni napt. pted operaci ¢i vySetfenim. V nékterych ptipadech mize byt indikovano
1€katské konziliarni nutri¢ni vySetfeni (Tomiska & Hrbkova 2007).

Tabulka 5: Druha ¢ast dotazniku NRS 2002 (Satinsky et al. 2020).

Posouzeni nutri¢niho stavu

normalni 0
pokles hmotnosti > 5 % za 3 mésice nebo piijem stravy mensi nez 50 — 75 % obvyklych porci za posledni 1
tyden

pokles hmotnosti > 5% za 2 mésice nebo BMI 18,5 — 20,5 kg/m? a zhorseny celkovy stav nebo pifjem 2
stravy 25 — 60 % obvyklych porci za posledni tyden

pokles hmotnosti > 5 % za 1 mésic (> 15 % za 3 mésice) nebo BMI < 18,5 kg/m? a zhor$eny celkovy stav 3
nebo piijem stravy mensi nez 25 % obvyklych porci za posledni tyden

Zavaznost choroby

Normalni nutriéni pozadavky 0
fraktura krcku femuru, chronicka nemoc s akutni komplikaci (cirhéza, onemocnéni GIT, chronicka 1
obstrukéni plicni nemoc, maligni nador, chronicka hemodialyza, diabetes apod.)

véEtsi operace, t€zka pneumonie, cévni mozkova piihoda, hematologicka malignita 2
poranéni hlavy, transplantace kostni dfen¢, pacient v intenzivni pé¢i (APACHE > 10) 3
vek

> 70 let 1

3.4.1.3 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

MUST je screeningovym nastrojem vyvinutym Britskou spole¢nosti parenteralni
a enteralni vyzivy (BAPEN), slouzici k identifikaci dospé&lych, ktefi trpi podvyzivou nebo jsou
v riziku podvyzivy (Todorovic et al. 2003). Jeho vyuziti se vymezuje jako kratky screeningovy
nastroj bez zdznamu zmény téla ve stafi (Kaiser et al. 2010). Tento screening ma Siroké
uplatnéni v ramci klinické praxe v nemocnicich ¢i komunitni pé¢i (Todorovic et al. 2003).
Dotaznik (Tab. 6) se stava ze t¥i parametru, které jsou bodové ohodnoceny. Jestlize vyjde
v sou¢tu MUST nula, neni pacient v nutriénim riziku, je vSak doporuceno tento screening
v nemocnicich po 1 tydnu zopakovat, v domaci péci staci opakovat kazdy mésic (Kozakova et
al. 2011). Pokud by vysledek vysel v souctu 1, pak je pacient ve stfednim riziku malnutrice
a je doporucena minimalni edukace a sledovani nutricniho stavu pacienta. V nemocnicich je
vhodné zaznamendvat piijem stravy a tekutin po dobu 3 dnt, stejnd doporuceni plati i pro
domaci péci. Pokud soucet dosahne v souctu na > 2 bodi, tak se jiZ jednd o vysoké riziko
podvyzivy a je vhodné kontaktovat nutri€niho terapeuta (Todorovic et al. 2003).
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Tabulka 6: Dotaznik MUST (Satinsky et al. 2020).

BMI (kg/m?)

> 20 0
18,5-20 1
<185 2
Nechténa ztrata hmotnosti za poslednich 3 — 6 mésict

<5% 0
5-10% 1
>10% 2
Vliv aktudlniho onemocnéni na peroralni ptijem

zadny nebo skoro zadny p.o. ptijem > 5 dnti 2

Z vysledku retrospektivni studie pomoci screeningu MUST, ktery byl provadén tii roky
(2012-2014) po sobé¢ v italské geriatrické vyzkumné nemocnici (INRCA, Ancona), bylo
vyhodnoceno zvysené riziko malnutrice béhem hospitalizace u 28,2 % pacientd. Diagnostika
byla potvrzena u 24,6 % méfenych. Vysledky byly nezavislym faktorem v délce hospitalizace,
a to v prodlouzeni 0 3 a vice dnli nez u nepodvyzivenych pacientl. Riziko umrtnosti se zvysilo

az 0 55 % (Orlandoni et al. 2017).

3.4.1.4 Nottinghamsky screeningovy dotaznik

K posouzeni rizika malnutrice se kromé¢ MNA a dalSich screeningli vyuziva také
Nottinghamského screeningového dotazniku (Tab. 7). Je vhodny pro hospitalizované pacienty

(Sobotka et al. 2000).

Tabulka 7: Nottinghamsky screeningovy dotaznik k hodnoceni rizika malnutrice (Sobotka et

al. 2000).

Polozka Bodové
skore

BMI
BMI < 18 2
BMI 18 - 20 1
BMI > 20 0
Hmotnost (kg)... t&lesna vyska (m)..... BMI= kg/m?...
Nechtény tbytek hmotnosti v poslednich 3 mésicich
>3 kg 2
Do 3 kg 1
Zadny, hmotnost stala 0
SniZeny pFijem potravy v poslednich mésicich pred hospitalizaci
Ano 2
Ne 0
Stresovy faktor/zavaznost zakladniho onemocnéni
Zavazny (polytrauma, rozsahlé popaleniny, poranéni, rozsahlé dekubity, t€Zka sepse, malignita, 2
pankreatitida, velky chirurgicky vykon, pooperac¢ni komplikace)
Mirné az sttedn€ zavazny (nekomplikovany chirurgicky vykon, lehka infekce, chronické choroby, 1
dekubity, cirh6za, renélni selhani, diabetes mellitus, nespecifické stfevni zanéty)
Zadny 0

Celkové skore:
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Vyhodnoceni dotazniku

Hodnoceni:

0 — 2 body stav vyzivy velmi dobry/dobry bez dalsi intervence
3 — 4 body nutné monitorovani stavu vyzivy, kontrola s odstupem tydne

> 5 bodi vysoké riziko podvyzivy,

indikované cilené vysetieni nutri¢niho stavu a intervence

Tento screening je hojné vyuzivan pravé pro geriatrické pacienty, ma pro tento typ
pacientt velky vyznam, nebot’

jinymi testy nemusi byt podvyziva dobfe zachycena, protoze se
pouzivaji i pro dospé€lé pacienty, jednim z nich je napt. NRS 2002 (Juraskova et al. 2007).

3.4.1.5 Nutri¢ni diagnostika malnutrice pomoci GLIM

Jelikoz podvyzivou trpi velka ¢ast geriatrické populace, tak v lednu 2016 se za pomoci
celosvétovych spole¢nosti v oboru klinické vyzivy vytvorila kritéria GLIM (Global Leadership
Initiative on Malnutrition), ktera by méla podchytit pomoci dvoustupiiového modelu diagnézu

malnutrice.

Nejprve se provadi validovany NS K identifikaci piipadného rizikového stavu. Cely
proces postupu Kk vysetteni kritérii dle GLIM je vyobrazen na obrazku 3 (Cederholm et al.

2019).

| Nutriéni screening>

VySetieni
nutri¢niho stavu

Diagnéza :>

| Stupen zavaZnosti :>

V riziku malnutrice

| - za pouziti validovanych screeningovych nastroju

() Diagnosticka kritéria
Fenotypovi kritéria:

Netmyslny pokles hmotnosti

Nizky Body Mass Index (BMI)

SniZzené mnozstvi svalové hmoty
Etiologicka kritéria:

Nizky peroralni pfijem ¢i asimilace Zivin

\ Mira zavaznosti inzultu/infekce

[ Naplnéni dg. kritérii malnutrice

| - vyZaduje alespon jedno fenotypové a jedno etiologické kritérium

Uréeni stupné zavaZnosti malnutrice

- stanoveni na zakladé alespon jednoho fenotypového kritéria

Obrazek 3: Diagnostické schéma GLIM (Cederholm et al. 2019; Bocek 2020).
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V piipad¢ pozitivniho vysledku z nutricniho screeningu se nasledné potvrzuje diagnoza
malnutrice za pomoci GLIM kritérii. Pokud se u pacienta potvrdi alespon jedno fenotypové
a jedno etiologické kritérium (Obr. 4), tak spliuje diagnozu malnutrice. Tyto kritéria zahrnuji
top 5 diagnostickych kritérii malnutrice (Cederholm et al. 2019; Holst & Beck 2021).

‘ Fenotypova kritéri:# y }Etiologické kritéria‘\
|

SniZeni svalové
hmoty

Snizeni BMI < kg/m?
ve vékunad 70 let

Redukovany i
‘ peroralni
| piijem nebo \ / l

) - | o . = |
\ asimilace |
\ \ Zivin /

hmotnosti

SniZeni
v %

Zanét (CRP....) ‘ |

Obrazek 4: Fenotypova a etiologicka kritéria pro diagnostiku malnutrice (De van der
Schueren et al. 2020).

Netmyslny vahovy ubytek je silnym kritériem, jelikoz zna¢na ¢ast pacienti ma pokles
hmotnosti jiz pied hospitalizaci. Z hmotnosti se tak dojde k vypoétu BMI, u geriatrické
populace je rozmezi hodnot BMI vys$si nez u dospélé populace. Nejniz§i mortalita je
zaznamenana ve véku > 65 let s rozmezim 24 — 30,9 kg/m? BMI. V piipadé vyssich ¢&i nizsich
hodnot je nartst mortality exponencialni (Winter et al. 2014; EAN 2021). Za hrani¢ni hodnotu
v ramci GLIM je povazovana hodnota BMI 22 kg/m?u pacientd > 70 let (Cederholm et al.
2019). Poslednim fenotypovym kritériem je tbytek svalové hmoty. Neexistuje postup jak
pfesné a nejlépe méfit svalovou hmotu (Clark et al. 2020). Doporucena méfeni jsou
dvouenergetickd rentgenova absorpciometrie (DXA), index magnetické rezonance (MRI)
a vypocetni tomografie (CT). Svalova hmota je ukazatelem udrzeni fyzické aktivity a vyuziva
se k posouzeni télesného slozeni. Pii jejim ubytku tak hrozi rozvoj sarkopenie (Martin et al.
2013). Alternativou méfeni svalové hmoty je pomoci obvodu lytka nebo paze, jedna se
o hodnoceni, které neni GipIné presné (Holst & Beck 2021). V ramci etiologického hodnoceni
se posuzuje piijem stravy ¢i porucha vstiebdvani/ traveni Zivin, jez je zahrnuto v ramci
screeningovych nastrojii napt. nechutenstvi, GIT obtize a dal$i. Poslednim kritériem v rdmci
hodnoceni je zavaznost onemocnéni nebo infekce. ZatéZ nemoci/ zanét je vysoce piijimanym
kritériem pro diagnostiku malnutrice V riznych hodnoticich nastrojich. GLIM uvadi
biochemické podpiirné metody k odhaleni zédnétu pomoci CRP (C — reaktivni protein),
prealbumin ¢i albumin (Cederholm et al. 2019).
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Pro stanoveni diagnézy malnutrice za pomoci GLIM kritérii v kombinaci 1 jednoho
fenotypového a 1 jednoho etiologického kritéria. Stupen zavislosti je vyhodnocen Vv tabulce 8
(Clark et al. 2020).

Tabulka 8: Hodnoty pro diagnostiku podvyzivy dle GLIM (Cederholm et al. 2019).
Fenotypova kritéria

Pokles hmotnosti (%) Nizké BMI (kg/m?) Snizena
svalova
hmota/sila

Stupei 1/Stfedné tézka 5-10 % za posledni mésic/ < 20, pokud < 70 let, Mirny/stfedné
podvyZziva 10 - 20 % za vice nez 6 <22, pokud > 70 let zavazny
(alesponi 1 fenotypové kritérium, mésict deficit

které splituje tento stuper)

Stupenn  2/Tézka  podvyZiva > 10 % za posledni mésic/ < 18,5, pokud < 70 let Zavazny
(alesponi 1 fenotypové kritérium, > 20 % za vice nez 6 <20, pokud>70 let deficit
které splnuje tento stupern) mesict

Po vyhodnoceni kritérii je zafazen pacient do kategorie 1. stupné podvyzivy/ stiedn¢ té¢zké
malnutrice nebo do 2. stupné — t€zké malnutrice (Cederholm et al. 2019).

3.4.2 VySetieni a zhodnoceni nutri¢niho stavu

Pro diagnostiku poruch vyzivy seniorti je vyuzivano né¢kolika zakladnich metod pro
zhodnoceni nutri¢niho stavu pacienta:

o nutriéni anamnéza

o fyzikdlni a antropometrické vySetieni

o laboratorni nutri¢ni vySetfeni (Kozdkova & JaroSova 2010; Vagnerovd & Klimova
2019)

o zhodnoceni zdvaznosti nutri¢ni poruchy

o posouzeni pfi¢in malnutrice a faktori, které k ni pfispivaji (Vagnerova & Klimova
2019)

Na zakladé téchto metod lze nasledné spravné stanovit nutricni podporu pro pacienta,
nutnosti je provedeni NS u vSech geriatrickych pacienti s cilem v€asného odhaleni nebezpeci
podvyzivy a diky tomu jsou tak umoznény v¢asné nutriéni intervence (Stanga 2009).

3.4.2.1 Nutri¢ni anamnéza

Nepfimym ukazatelem nutricniho stavu, ktery se obvykle vyuziva, je odhad piijmu
potravy za pomoci vyzivové anamnézy. Dilezitou soucasti je sledovani stravy pomoci zdznamu
o0 zkonzumované strav¢. Tyto zdznamy se vedou plynule o kazdém zkonzumovaném jidle, kdy
nejrozsitenéjsi metodou je kratkodoba anamnéza (Kleinwichterovd & Brazdova 2001). Jedna
se o to, Ze si senior vybavuje vSechna jidla, kterd zkonzumoval béhem posledniho dne. Jedna
se o jakysi ,,24 hour recall nebo se uvadi zaznam za posledni 3 dny (T&Sinsky et al. 2020) s co
nejpresnéjsi charakteristikou mnozstvi. Dle vysledku, kdy byla hodnocena strava u starSich
0sob v ramci studii v Holandsku, se doslo k nazoru, ze tyto metody nemusi byt vzdy spolehlivé,
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jelikoz seniofi maji nékdy problém s vybavenim stravy z diivodu zhorSeni jejich kognitivnich
funkci (De Vries et al. 2009).

Cilem provadéni nutri¢ni anamnézy je zjisténi dlouhodobych stravovacich navykd, jejich
zmeén, ztraty chuti k jidlu a v neposledni fadé€ se hodnoti dynamika vyvoje télesné hmotnosti za
urCity Casovy usek. V anamnéze se zjisStuje vahovy ubytek, pii ambulantni 1é¢bé jsou
srovnavany hodnoty vazeni za uplynuly ¢as. Pokud to lze, tak se zjist'uji informace ohledné
anamnézy rodinnych pfislusnikii/ od pecujici osoby (Topinkovd 2005). U geriatrickych
pacientli se musi pocitat s limitujicimi faktory, jako jsou piedevSim smyslové vady
(nedoslychavost, poruchy zraku, aj.), pomalej$i psychomotorické tempo pacienta, kdy se
snadno unavi a hiife soustiedi. Je tedy nutné si vyclenit na nutricni anamnézu vice ¢asu, hovofit
nahlas, srozumiteln¢ a pomaleji. Kviili zhorSené adaptaci seniorti na nemocnicni oddéleni je
vhodné zaradit vstupni vySetfeni nutri¢niho stavu az nasledujici den, pokud to 1ze v rdmci rizika
z prodleni (Vagnerova et al. 2020).

3.4.2.2 Fyzikalni a antropometrické vySetieni

znaky z hlediska nutriéni péée jsou informace o stavu kiize a bficha, dale zhodnoceni stavu
svalstva a tukovych zasob, které se piekryvaji s antropometrickym vySetfenim (Sanchez-Garcia
et al. 2007). Na kuzi jsou hodnoceny zmény ve smyslu barvy, pigmentovych zmén, dekubitd,
celkova kvalita kiize a dal$i parametry. U geriatrickych pacientli je Casto klize bficha tzv.
pergamenova, coz znamena, ze je velmi tenkd, suchd a nachylna k poranéni. Kromé téchto
zminénych parametrt je vhodné zjistit i stav hydratace, ktery se hodnoti pfedevs$im vySetieni
vlhkosti bukalni sliznice, zjis§ténim kozniho turgoru a dale vySetfenim sliznic jazyka, které vSak
mohou byt ovlivnény dychdnim s otevienymi usty (Vagnerova et al. 2020). Zakladem
antropometrického vySetfeni je hmotnost a vySka s vypoctem BMI. U imobilnich pacientt,
u kterych neni moZné vazeni se vyuziva specialné vypracovanych technik pro lezici pacienty
(Kozékova & JaroSova 2010). Antropometrickymi metodami se miize dosdhnout dal$iho bodu
pro stanoveni podvyZivy, nadvahy €i obezity, ztraty svalové hmoty ¢i nartstu tukové tkang.
Ukazatele jsou vyuzity k hodnoceni prognozy chronickych, akutnich onemocnéni a k vedeni
1ékafské intervence u seniorti (Sanchez-Garcia et al. 2007).

Kromé¢ tdajii télesné hmotnosti a vysky se v zdkladu pro nutri¢ni hodnoceni zjistuje
obvod paze, kozni fasa nad tricepsem a jiné. Z vysledkt studie v Indii, bylo zjisténo, Ze
podvyzivu u seniorl lze odhalit pomoci antropometrického méfeni, a to z obvodu lytka
a tloust’ky kozni tasy (Selvaraj et al. 2017).

Fyzikalni a antropometrické vySetfeni je soucasti nutri¢nich dotaznikli, kde se jejich
hodnot vyuziva (Hrnciarikova et al. 2007).

Zakladni antropometrické hodnoceni:
eHmotnost— pro zaklad nutricniho vySetfeni je potfeba téchto hodnot, kdy se
vazeni provadi zejména na osobni vaze, pokud mozno pouze ve spodnim pradle. Sleduje
se ztrata hmotnosti. Ubytek o vice neZ 5 % Vv poslednich 6 mésicich nebo vice nez 10 %
za poslednich 6 mésici je v klinickém kontextu markerem malnutrice (Cederholm et al.
2019). Zavaznym stupném je ubytek hmotnosti o vice nez 10 % za 1 mésic ¢i vice nez
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20 % za 2 mésice, rizikem jsou tak infek¢éni a pooperacni komplikace a vy$si pooperaéni
morbidita a mortalita (Kohout 2004).

U imobilnich pacientt, které neni mozné zvazit se vyuziva prepocitavacich metod
méfeni a nasledného vyhodnoceni podle vzorce. Je méfena vzdalenost mezi patou
a kolenem (Obr. 5), méteno u koncetiny, ktera je flektovana v koleni 90 °C od podlozky
paty na vrchol kolena (Todorovic et al. 2003).

Obrazek 5: M¢éteni vzdalenosti pata — koleno (Todorovic et al. 2003).

Hodnota z méfeni pata - koleno se nasledné dosadi do vzorce pro vysku.
o muzi = (2,02 x vyska pata/koleno v cm) — (0,04 x vék) + 64,19
o zeny = (1,83 x vyska pata/koleno v cm) — (0,24 x vék) + 84,88
(Kozakova 2014).

Pro vypocet télesné vysky je moznou alternativou méfeni délky predlokti — ulny
(Obr. 6) (od sttedu ptedni kosti zapésti po vybézek lokte) (Todorovic et al. 2003).

Obrazek 6: Méteni délky predlokti - ulny ke zjisténi hmotnosti pacienta (Kozékova
2014).
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Nasledné je zmétena hodnota z délky predlokti — ulny vyhledana v tabulce, ktera
slouzi k pfevedeni na vysku zméfené osoby (Obr. 7) (Todorovic et al. 2003).

Vy3ka ]

Obrazek 7: Prevodni tabulka k vypoctu vysky z délky ulny (Kozékova 2014).

BMI — zvysledki klinické studie, ktera byla zaméfena na Zeny a muZe
v geriatrickém véku, byly vyhodnoceny za rizikové hodnoty < 19 kg/m?, dale bylo
(Naruishi et al. 2018). Za vhodné rozmezi BMI v seniorském véku se podle EAN
povazuje rozmezi 23 — 29,9 kg/m?, toto rozmezi je spojeno s optimalni dlouhovékosti
a nepfindsi negativni zdravotni nasledky, i kdyz se pohybuje v rozmezi hodnot
kategorizované jako nadvaha u dospélé populace (EAN 2021). Dle hodnot GLIM se
povazuje za vhodné rozmezi BMI 24 — 30,9 kg/m? ve véku nad 65 let (Winter et al.
2014), hraniéni hodnotou je BMI 22 kg/m?u pacientt starsich 70 let (Cederholm et al.
2019).

Obvod paze — jedna se o jednoduchou metodu méfeni, kdy je méfena nedominantni
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Obrazek 8: Urceni stiedu paze mezi akromionem a olekranonem Kk méteni obvodu
paze (Kozakova 2014).

U geriatrickych pacientt je obvykla povisla klize na pazi, proto neni vhodné metr
prili§ utahovat kolem paze (Vagnerova et al. 2020). Je nutné, aby pacienti byli bez
odévu, ktery by zakryval pazi. Toto méfeni je mozné provadét v poloze v leze
(Wijnhoven et al. 2013).
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Normalni hodnoty méfeni obvodu paze jsou rozdéleny podle pohlavi: muzi > 29,3
cm, zeny > 28,5 cm. U tézké malnutrice s ubytkem svalové hmoty jsou hodnoty niZzsi,
atoumuzi < 19,5 cm, u zen < 15,5 cm (Obr. 9) (Hrn¢iarikova et al. 2007).

antropemetricka vysetfeni muzi Zeny

obvod paze (cm) norma 203 cm 28,5 cm
tézka malnutrice pod 19,5 em pod 15,5 cm

kozni fasa nad tricepsem (mm) norma 12,5 mm 16,5 mm
tézka malnutrice pod 3,5 mm pod 7 mm

obvod svaloviny paze (cm) norma 253 cm 232 cm
tézka malnutrice pod 15,2 cm pod 13,9 cm

Obrazek 9: Hodnoty z antropometrickych vySetfeni (Hrn¢iarikova et al. 2007).

Vhodné je kombinace s méfenim kozni fasy nad tricepsem ve stejném misté
méfeni jako je u obvodu paze (Zadak 2002). Pro klinickou praxi je obvod paze velmi
dalezity, pouziva se u pacientil, které nelze z jakychkoliv divodi zvézit (Hejmalova
& Hrnéitikova 2012). V tabulce 9 1ze z tidaji méteni obvodu paze prevést na hmotnost,
respektive BMI u lezicich pacienti (Tomiska 2007).

Tabulka 9: Vztah BMI a obvodu paze (Tomiska 2007).

BMI (kg/m?) Obvod paze (cm)
20,5 25,5
20 24,5
19,5 24
19 23,5
18,5 23
18 22,5
17 21
16 19,5

e Kozni fasa nad tricepsem — je mefena na nedominantni konceting, slouzi ke zjisténi
mnozstvi podkozniho tuku. Méfeni je provadéno pomoci kaliperu (Hrn¢iarikova et al.
2007). Norma u muzd je > 12,5 mm a u Zen > 16,5 mm. Vyznamna malnutrice se
pohybuje v hodnotach < 3,5 mm u muzti a <7 mm u Zen. U seniorii nemusi byt méfeni
zcela presné diky snizené elasticité¢ kiize (Zadak 2002).

e Stanoveni obvodu svaloviny paze — pro vypocet je nutné zméfit obvod paZe a odecist
vrstvu podkozni tkéné€, kterda je méfena pomoci kaliperu nad tricepsem. Normalni
hodnoty u muzt jsou > 25,3 ¢cm, u Zen > 23,2 cm. Hodnoty pro malnutrici u muzi jsou
nizs$i nez 15,2 cm a u Zen mensi nez 13,9 cm (Zadék 2002; Hrnéiarikova et al. 2007).

e Dynamometrie — pomoci ni je méfena svalova sila, ktera je nasledné¢ dulezita pro
posouzeni funk¢nosti stavu svalové tkdn€ a ke zhodnoceni zavaznosti klinického stavu.
Svalova sila je ve stafi nizsi v disledku involucni sarkopenie, u malnutri¢nich seniort
je pokles vyznamnéjsi a rychlejsi (Cruz-Jentoft et al. 2014). Nevyhodou méfeni je
u seniorll mozna nespoluprace nebo neschopnost stisknout ruéni dynamometr k méfent,
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problém se stiskem muze byt v disledku revmatického onemocnéni ruénich kloubii
(Sousa-Santos & Amaral 2017). Dle Lee et al. 2020 je vhodn¢jsi vyuziti digitalniho
rué¢niho dynamometru s nepietrzitym sbérem dat, méfeni tak miize poskytnout cenné;jsi
informace pro klinické diagnozy nez okamzitd maximalni sila ichopu.

3.4.2.3 Laboratorni nutri¢ni vySetfeni

Laboratorni biochemické vySetfeni umozni zjistit koncentraci vitaminl a dalSich
vyzivovych faktorii v télesnych tekutinach, jako je mo¢ a krev. Nasledn¢ také vyhodnoti
snizenou koncentraci metaboliti nebo aktivity enzymii (Kleinwachterova & Brazdova 2001).
Biochemické markery jsou fazeny mezi zékladni vySetfeni pro diagnostiku malnutrice (Kalvach
et al. 2008), jedna se tedy o dulezitou soucast diagnostiky malnutrice.

K posouzeni nutri¢niho stavu organismu je vhodné zhodnotit hladiny sérovych bilkovin,
které jsou ovlivnény vyzivou (Hejmalova & Hrnéifikova 2012) a zdravotnim stavem (Loreck
et al. 2012).

Jedna se o hladiny:
o Albuminu — ktery prudce klesa v akutnich stavech, jeho nizké hladiny se projevuji

u kwashiorkor malnutrice (Zazula et al. 2009). Pokles albuminu je ¢aste¢né zpusoben
poruchou jaternich funkci a nevhodnou stravou. Albumin je nosnym proteinem v Krvi,
proto mohou mit pacienti snizenou hladinu vapniku nebo hormont (Vasarhelyi
& Debreczeni 2017).

o Transferinu — jehoz funkci je transport Zeleza v plazmé. Povazuje se za vhodny ukazatel
ubytku ptfedevsim visceralnich proteint (Kotyza et al. 2007).

o Prealbuminu — jedna se o vhodny ukazatel akutni proteinové malnutrice. Je senzitivnim
ukazatelem nutri¢niho stavu vhodného k diagnostice a nutriéni intervenci. Pouziva se
nékdy k métfeni rychlych zmén vyzivového stavu a odrdzi tak dietni restrikce
I intervence (Zazula et al. 2006). Prealbumin je fazen mezi nejvhodné&jsi ukazatele pro
posuzovani uspésnosti nutriéni podpory (Kohout & Kotrlikova 2009).

o cholinesterdzy — pokles hladiny naznacuje katabolismus, pokud neni pfitomno jaterni
onemocnéni.

o retinolu binding proteinu (RBT) — sérova koncentrace je zavisla na hlading vitaminu A.
Vyuziva se ojedinéle, a to prevazné k vyzkumnym tcellim (Zazula et al. 2009).

Nizké hodnoty sérovych bilkovin mohou zastirat dehydrataci, po rehydrataci tak dochézi
k nafedéni krve a tim padem k poklesu sledovanych markert. Kromé hodnot plazmatickych
bilkovin mize nasvéd€ovat k malnutrici nizka hodnota celkového cholesterolu a hormoni $titné
Zlazy, tyto ukazatele je vSak dilezité vyhodnocovat spolecné€ s ohledem na probihajici choroby
(Juraskova et al. 2007). Krom¢ zminénych laboratornich ukazateli je bézna zvysena hladina
glykémie, kdy hladina glukézy v krvi stoupd s pfibyvajicim v€kem a tolerance glukézy se
snizuje. Referencnim rozmezim glykémie na la¢no u starSich osob je 3,9 — 6,7 mmol/l. Kvtli
snizené¢ hmotnosti ¢i dietnim problémiim muize byt hladina gluk6zy v krvi snizena a soucasné
muZe byt hladina inzulinu v séru zvySena, coZ poukazuje na rezistenci na inzulin. Diky tomu je
u pacientll zaznamenana zhorSena glukdzova tolerance, ktera se vyskytuje az u 25 % pacient
starSich 75 let (Vasarhelyi & Debreczeni 2017).
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3.4.3 Nutri¢ni podpora

Pokud je ze screeningovych formulaii a zaroven z planu nutricni péce vyhodnocen urcity
nutricni problém, tak je nutné zafadit pfipadnou formu nutricni podpory (Diekmann
& Wojzischke 2018). Zatazeni nutri¢ni podpory do intervenéniho planu je nezbytné sledovat
a ptipadné pfistoupit k urcité zméné ¢i vymeéne za vhodnéjsi podporu (ASPEN 2012). Vysledek
nutri¢ni intervence musi byt kontrolovan, pokud se neshoduje s ocekavanym efektem, tak je
nutné najit a pfipadné odstranit pti¢inu problému. Velmi ¢astym problémem je nedostate¢na
kontrola plnéni nutri¢nich cilt, v¢etné sledovani vlivu nutriéni podpory na télesnou aktivitu,
psychicky stav a svalovou silu, vede tak mezi velmi Casté problémy nutri¢ni intervence
u seniord (Druml et al. 2016).

Nutri¢ni podpora je zprostfedkovana pomoci enteralni (EV) nebo parenterdlni vyzivy
(PV) (Obr. 10) (D'Angelo et al. 2009).

nasogastricka

o .
sonda
parenteralni perkutanni
vyziva 7/  gastrostomie

~~__ jejunostomie

"\-\Jw-/

nasodudodenaini

nasojejunalni sonda
sonda

Obrazek 10: Zptsoby podani nutri¢ni podpory (Beharkova & Soldanova 2016).
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Pravé diky nutriéni podpofe se mlze pfedchazet vzniku podvyzivy, rozvoji nemoci
a zaroven mize dojit ke zefektivnéni procesu rekonvalescence po nemoci (D'Angelo et al.
2009). K rozhodnuti mezi zvolenim EV nebo PV napomaha schéma (Obr. 11).

p.o. pFijem moZny

ANO NE
. ) . GIT GIT
dostateény nedostatecny funkéni nefunkéni
Y 4 k. Y
kontroly nuiriéni enteralni parenterilni
piijmu terapeut vyZiva vyZiva
moduly
sipping

Obrazek 11: Schéma k rozhodnuti mezi zvolenim EV ¢i PV (Grofova 2007).

Schéma vychazi ze dvou krokii, z nichZ ma nasledné kazdy z nich dalsi dva kroky.
Nejprve se rozhoduje, zda je mozny piisun stravy per os (p. 0.), ndsledné se fidi podle schématu
na obrazku. Z obrazku 11 se vyhodnoti, zda je u pacienta pfijem per os mozny. Je nutné brat
Vv uvahu, zda se pacient piijmem dostatecné uzivi ¢i nikoli (Shelat & Pandya 2015). P.o. pfijem
je nékdy mozny pouze v kombinaci s upravou stravy pii konzultaci s nutri¢nim terapeutem, kdy
je strava upravena do Iépe pfijatelné formy (mixovand, kaSovitd), ¢i je zvolena modularni
dietetika a jiné (sipping, PV) (Grofova 2007).

3.4.3.1 Enteralni vyziva

Enteralni vyziva je fazena do metody prvni volby a indikuje se v pfipadné stavu
malnutrice, anebo pfi riziku vzniku malnutrice, pokud je funkéni travici trakt. Indikuje se i pfi
jinych zdravotnich problémech (Patsiou et al. 2019), ptipadné pti neprichodnosti horni ¢asti
travici trubice. Prednosti EV je udrzeni bariéry tenkého stieva a peristaltiky, prevence
bakterialniho pfertstani (Szitdnyi et al. 2013), bakterialnich infekci v krvi a zkradcenim doby
hospitalizace. Na druhou stranu zptsobuje vice gastrointestinalnich komplikaci (Patsiou et al.
2019). Pokud u pacientti neni tolerovana piedevsim v kritickém stavu, tak neni nutné dosahnuti
plného pfijmu energie, makro a mikronutrientti. EV tak mize byt doplnéna o PV (Szitanyi et
al. 2013). EV byva aplikovana v podobé popijeni (sippingu) nebo sondy. Je indikovéna
v ptipadech, kdy neni pacient schopen z néjakého divodu jist, ale méa funk¢ni travici trakt
(Volkert et al. 2006). EV je podavana ve formé farmaceuticky ptipravenych vyzivnych roztoki
do traviciho traktu, nikoliv podavani kuchynsky upravenych diet (Szitanyi et al. 2013).

EV je aplikovana peroraln¢, ptipadn€ nasoenteralni sondou nebo gastro- ¢i jejunostomii.
Nejjednodussi formou je podani v podobé& sippingu, ktery zabezpeCuje kompletni nebo
jednotlivé soucasti modulové dietetiky. Nasoenterdlni forma EV je zprostiedkovand jako
nasogastricka (Obr. 12) ¢i nasojejunalni sonda. Tyto sondy jsou zavadény na kratsi Cas a nehrozi
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tak riziko respira¢ni pneumonie (Zhu et al. 2020). Tyto sondy jsou cCasto zavadény
u geriatrickych pacientt, ktefi maji obtize s polykanim (Pancorbo-Hidalgo et al. 2001).

A 'Y?\ Lfy‘éf{f | )
Obrazek 12: Nasogastricka sonda zavedena do zaludku (Gardiner).

{

Pokud se predpoklada dlouhodobé (doba delsi nez 6 tydnil) ¢i trvalé uziti EV, vyuziva se
zavedeni perkutanni endoskopické gastro- (PEG), ¢i jejunostomie (PEJ). Mezi kontraindikace
pouziti EV patii - ndhla ptihoda bfisni, termindlni faze onemocnéni, kdy pacientovi nepfinese
zadny benefit, krvaceni do traviciho traktu, ileus, vysoké stievni pistéle a Gplna ztrata funkce
stieva (mukozitida, té¢zké enteritidy a kolitidy) (Dastych 2012).

Specifickou skupinou EV je modularni dietetika zahrnujici ptipravky, které obsahuji
pouze jednu ze zakladnich Zivin. Které se pouzivaji k obohacovani stravy ¢i EV konkrétnim
makronutrientem, aby se dosahlo pozadovaného poméru Zivin (Cupdkova 2012). Umozni
pacientim zajiSténi specifickych pozadavkl. Indikuje se napf. u pacientd S Organovymi
dysfunkcemi a u téch, ktefi maji potiebu velmi vysokého energetického piijmu nebo maji
specifické pozadavky makronutrientl, jak uz bylo zminéno (BaSanda 2007). V praxi se
vyuZzivaji sacharidové, proteinové a lipidové formule, které slouzi dopliikové. Pridavaji se do
bézné stravy pripadné napoji (Vytejckova et al. 2011). NejvyuzivanéjSimi ptipravky
z modularni dietetiky jsou:

o Fantomalt — ktery obsahuje maltodextrin z kukufi¢ného $krobu, 1ze ho ptidavat do
slanych i sladkych pokrmi, jelikoZ je bez chuti (Cupakova 2012).

o Protifar — je praskovym pfipravkem s vysokym obsahem peptidi, sestava se z 90 %
z mlécného proteinu. Pfidava se do béznych pokrmil, jogurti, kasi nebo napojl pro svou
neutrlni chut’ (Basanda 2007; Cupakova 2012). Pouziva se k navyseni piijmu bilkovin
(Castellanos et al. 2006), obsahuje také vapnik, fosfor a rostlinny lecitin. Protifar slouzi
jako vhodny zdroj proteinu a vapniku pro ty, ktefi nesnasi mléko z diivodu laktéozové
intolerance (Marek et al. 2019).

o Calogen — je tukovou emulzi zastoupen triacylglyceroly s dlouhym fetézcem, ma
podobu sippingu (Cupéakova 2012).

o tekutd smés tukit MCT oil — je ptipravek obsahujici triacylglyceroly se sttedni délkou
fetézce (MCT), zakladem je frakcionovany kokosovy a palmovy olej (Cupakova 2012;
Marek et al. 2019). Vyhodou uziti MCT tuk je beta oxidace mastnych kyselin v jatrech,
kde vznikaji z MCT ketolatky, které se vyuZzivaji jako zdroj energie i pro organy, které
jsou zavislé na ptijmu glukézy. Také nedochdzi pti beta oxidaci k tvorbé COz a diky
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tomu jsou MCT dilezitym zdrojem energie u pacientll s respiracni insuficienci
(Cupékova 2012).

3.4.3.2 Parenteralni vyziva

Parenteralni vyziva (PV) zprosttedkovava ziviny intravendzni cestou. Obecné plati, ze by
se méla indikovat pouze v ptipadé, kdy neni mozné zajistit vyzivu pomoci gastrointestinalniho
traktu (BAPEN 2016). Muze byt indikovana ve stavech, kdy je enteralni vyziva
kontraindikovand ¢i netolerovand, pifipadné nedostate¢na (Szitanyi et al. 2013). Dale je
indikovana Vv pfipadech, kdy neni mozné zajistit pokryti 60 % celkového denniho piijmu
energie a bilkovin po dobu delsi nez 7 dni. Méla by tak byt zavedena doplitkova PV, aby se
zachoval nutri¢ni stav geriatrického pacienta (Zhu et al. 2020).

Pro PV se nejprve stanovi energeticka potfeba a obsah jednotlivych makronutrientti
(aminokyseliny, mastné kyseliny a glukdza), potieba vody, iontd, stopovych prvki, vitamind
s ohledem na cestu podani umélé vyzivy, délku trvani, bilanci a klinicky stav pacienta (Baiu
& Spain 2019). PV je podana pomoci systému ,all-in-one“, ktery je farmaceuticky c¢i
industrialné pfipraven (Szitanyi et al. 2013). Aplikace PV je délena dle mista podéni do zilniho
systému - na centralni a periferni (Obr. 13), dle rezimu podani - na kontinualni ¢i cyklicky (Baiu
& Spain 2019).

Parenteralni vyziva do 488
. N I~
periferni zily

Parenteralni vyziva
do centralniho Zzilniho
systému

Obrazek 13: Mista podani PV do zilniho systému (Acumen research and consulting 2019).

Periferni vyziva je vhodna pro podani na kratkou dobu a slouzi spiSe doplitkové. Hrozi
u ni zvySené riziko infekce. Centralni Zilni vstup, nejéastéji v podklickové Zile, je zaveden na
delsi dobu. Riziko zanétu je u tohoto typu nizsi nez u periferniho podani PV, proto se voli jako
hlavni cesta u zavadéni pfivodu PV u starSich pacienta (Zhu et al. 2020). Pacientovi se
zavedenym centralnim vstupem muze byt pii dlouhodobé péci zavadéna vyziva v domacim
prostiedi (Szitanyi et al. 2013). Pti uplné parenteralni vyzivée je zcela kryta energeticka potieba
jedince, dale jsou dodany vitaminy, stopové prvky, elektrolyty a tekutiny. Pokud je PV
aplikovana dopliikove, tak se dodavaji tekutiny, elektrolyty a ¢astecné energie. (Svacina et al.
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2008). PV ssebou nese i riziko komplikaci, mezi né patii infekce krevniho feCiste,
u nékterych pacientli mize zplsobit mirnou az zdvaznou jaterni dysfunkci véetné jaterniho
selhani (Baiu & Spain 2019).
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4 Metodika

Pro ucely praktického vyzkumu byl vypracovan dotaznik (Pfiloha 1) sestaval se z 15
otazek, které se tykaly zejména problematiky aktualni nutri¢ni péce na geriatrickych lizkovych
oddéleni nemocnic Vv Ceské republice. Viechny otdzky mély uzaviené odpovédi, kdy
respondenti vybirali odpovéd’ z n€kolika mozZnosti. Ve tfinacti otazkach méli respondenti
moznost vybrat pouze jednu odpovéd, u dvou otazek (v otazce ¢. 12., 14.) pak mohli zvolit
odpovédi vice v zavislosti na provadéné nutricni péci na oddé€leni. Otazky byly vytvotfeny pro
potieby diplomové prace ke zjisténi provadéné nutricni péce na geriatrickych oddé€lenich.
Zamé&fovaly se nejprve na umisténi oddéleni v CR, poéet ltizek na oddéleni, vékové rozmezi
pacientt, délku hospitalizace, vyuzivané nutricni screeningy na odd¢leni a pfipadné zvoleni
nutri¢ni podpory pro pacienty a kompetence zdravotnického personalu v oblasti poskytované
nutri¢ni péce.

Seznam jednotlivych oddéleni byl ziskan z https://www.cggs.cz/geriatricka-pracoviste-
kontakty, odkud byly vybrany pouze nemocnice s geriatrickymi lazkovymi oddélenimi
a nasledné¢ byly vyhledany kontakty na vrchni sestry. Celkem byl dotaznik rozeslan
elektronicky v podobé Google Forms na e-maily osmnacti geriatrickych ltizkovych oddéleni
v ramci celé Ceské republiky, z nichZ bylo zpét ziskano deset odpovédi. Dotaznikové Setfeni
bylo provadéno Vterminu od 9.2.2022 do 9.3.2022. Odpovédi byly zaznamenavany
automaticky z Google Forms do excelové tabulky, odkud byly vysledky statisticky
vyhodnoceny pomoci programu Excel.
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5 Vysledky

Vysledky z dotaznikového Setfeni (Pfiloha 2) na geriatrickych lizkovych oddé€lenich byly
vyhodnoceny za pomoci grafi z programu Excel. Nasledné byly vysledky z poskytované
aktualni nutri¢ni péce porovnany se standardy a doporuc¢enimi pro geriatrické pacienty.

5.1 Charakterizace souboru

Soubor se sklada z 15 otazek, které se zbyvaji problematikou poskytované nutri¢ni péce
na geriatrickych odd&lenich nemocnic v ramci CR.

5.1.1 V jakém Kkraji se nachazi geriatrické oddéleni?

V Ceské republice je pouze 10 kraji ze 14, které disponuji geriatrickymi lizkovymi
oddélenimi. Odpovédi byly ziskany celkem z osmi kraji (Graf 1), z celkového poctu osmnacti
oslovenych geriatrickych oddé€leni bylo ziskano pouze deset odpoveédi (55,56 %). Nejvice
zodpovézenych dotaznikti bylo ze StfedocCeského kraje a z Hlavniho mésta Prahy, kde byl
dotaznik zodpovézen v kazdém zminéném kraji ve 2 nemocnicich. Ze Sesti kraji (Olomoucky,
Zlinsky, Pardubicky, Vyso¢ina, Karlovarsky a Moravskoslezsky) byla odpovéd’ ziskana vzdy
Z jednoho oddéleni a u dvou kraji (Plzenisky a Jihomoravsky) se nepodafilo ziskat Zadnou
odpovéd..

= Stredocesky kraj
= Olomoucky kraj
= Zlinsky kraj
Hlavni mésto Praha
= Pardubicky kraj
= Vysocina
m Jihomoravsky
m Plzensky

m Karlovarsky kraj

20% = Moravskoslezsky kraj

Graf 1: Vyskyt geriatrickych oddéleni v ramci krajii v CR.
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5.1.2 Jaka je kapacita luZek na oddéleni?

Na péti geriatrickych oddélenich je pocet lizek pro 20 az 30 pacientil a druha polovina
dotazovanych ma vice nez 30 lazek (Graf 2).

@ 10 - 20 luzek
@ 20 - 30 luzek
© > 30 luzek

Graf 2: Kapacita luzek na geriatrickych oddélenich.

5.1.3 O nutri¢ni stav pacienti se stara:

V 70 % geriatrickych oddé€leni se o nutri¢ni stav pacientii stard nutri¢ni terapeut, ve 20 %
oddé€lenich se o nutricni stav nestard pouze jeden pracovnik, neni tak tedy vyclenén
specializovany pracovnik, ktery by se primarné staral o nutricni stav pacientd. V 10 %
geriatrickych zatizeni zajistuje nutriéni stav osettujici 1ékat (Graf 3).

@ Osetiujici lékaF

@ Vieobecna sestra

@ Nutrigni terapeut

@ Neni vyclenén specializovany pracovnik

w

Graf 3: Kdo na oddé€leni zabezpecuje nutri¢ni stav pacientd.
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5.1.4 Je na oddélni k dispozici 1ékaf nutricionista

Bylo zjisténo, Ze na 60 % oddélenich neni pfitomen nutricionista, pouze 40 % oddéleni
nutricionistou disponuje (Graf 4).

® Ano
@ N\e

40%

Graf 4: Piitomnost nutricionisty na odd¢leni.

5.1.5V jakém rozmezi se pohybuje vék pacientii na oddéleni?

Na oddé¢lenich je nejvice zastoupené rozmezi pacientl ve véku 75 — 85 let, které zaujima
60 %. Ve 20 % jsou na oddélenich pacienti ve véku 85 — 95 let a po 10 % se vyskytuji dveé
skupiny, jedna skupina ve véku nad 95 let a druha skupina pacientt v letech 65 — 75 let
(Graf 5).

@® 65-75let
@® 75-85let
@ 85-95 let
@® > 95 let

Graf 5: Rozmezi véku pacientd na oddéleni.
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5.1.6 Mobilita vétSiny pacienti?

Z vysledkl respondentl plyne, ze se na dotazovanych oddélenich nevyskytuji pacienti,
ktefi chodi samostatné. Z 50 % jsou na oddélenich zastoupeni pacienti, kteti chodi s dopomoci
az 50 % pacienti imobilni, ktefi jsou upoutani na lizko ¢i invalidni vozik (Graf 6).

Graf 6: Mobilita vétSiny pacienttl.

@ Chuze samostatné

@ Chuze s dopomoci

@ Upoutani na ltZko &i invalidni vozik -
imobiln{

5.1.7 Jak dlouho jsou u vas pacienti hospitalizovani?

Z otazky na délku hospitalizace na oddéleni bylo vyhodnoceno, Ze z 60 % jsou pacienti
hospitalizovani vice nez 2 mésice, V piipadé 40 % cini primérna délka hospitalizace na
geriatrickych oddé€lenich 2 az 4 tydny (Graf 7).

® 1tyden
60% ® 2-4tydny

@ =1 mésic

® =2 mésice

40%

Graf 7: Délka hospitalizace pacientd na geriatrickych oddé€lenich.
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5.1.8 Jaké typy screeningovych dotazniki pouzivate?

Na vsech oddélenich se hodnoti riziko malnutrice. Nejvice vyuzivanym screeningem je
dotaznik MNA a to na 60 % oddélenich, ve 20 % ptipadi na oddélenich vyuzivaji jiny dotaznik,
nez jaky byl uveden v nabidce. Dal§imi dotazniky, které jsou k vySetfeni pacientd pouzivany je
Nottinghamsky screening, v 10 % dotazovanych oddéleni a ve stejném zastoupeni je pouzivan
MNA — SF screening. Screeningy, které se ani na jednom z dotazovanych oddé€leni nevyuzivaji
V ramci nutriéni péce K posouzeni nutri¢niho stavu jsou — NRS 2002 a MUST (Graf 8).

@ Mini Nutritional Assessment (MNA® )
@ MNA-SF® (zkracena forma MNA®)
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

@ Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST)

@ Nottinghamsky screeningovy dotaznik
® Jiny

@ Riziko malnutrice neni hodnoceno

Graf 8: Vyuzivany typ screeningového dotazniku.

5.1.9 Je riziko malnutrice screenovano u vSech pacienti a do 24 hodin od pFijeti?

Z vysledkd vyplyva, ze riziko malnutrice je screenovano u vsech pacientl, a to do 24
hodin od pfijmu na 90 % oddélenich. U zbylych 10 % oddéleni neni riziko malnutrice
zjistovano u vSech pacientll do 24 hodin od piijeti na oddéleni (Graf 9).

® Ano
® Ne

Graf 9: Screenovani rizika malnutrice u vSech pacienti do 24 hodin od pfijeti.
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5.1.10 Kdo z personalu vypliiuje screeningové dotazniky?

Bylo zjisténo, ze z 80 % vypliiyje screeningové dotazniky proskolend vSeobecnd sestra
na odd¢leni, pfipadné je dotaznik vyplnén nutriénim terapeutem (10 %) ¢i stani¢ni sestrou

(10 %). Nutricionista screeningové dotazniky na zddném z dotazovanych oddéleni nevyplituje
(Graf 10).

@ Nutricionista
@ Nutrieni terapeut
Stanicni sestra
@ Proskolena veobecné sestra

w

Graf 10: Kdo z personalu vypliiuje screeningové dotazniky na oddéleni.

5.1.11 Je pacient s pozitivnim nutri¢nim screeningem dale vySetfovan a hodnocen
vySkolenym pracovnikem (napf. nutri¢nim terapeutem)?

Na 30 % oddélenich se po prokazani pozitivniho nutricniho screeningu pacient dale
vySetfuje a nutriéni screening podstupuje kazdy tyden. Z dalSich 30 % odd¢leni je pacient dale
vySetfovan a podroben nutriénimu screeningu kazdé 2 tydny. Na 20 % odd¢leni jsou pacienti
po vyhodnoceni NS dale vysetfovani a opakovani NS je kazdy mésic. Vice nez mésicni interval
NS je na 10 % odd¢lenich. Také jsou oddéleni (10 %), kdy se pacient s pozitivnim NS dale
nevysetfuje a nevyhodnocuje vyskolenym pracovnikem (Graf 11).

@ Ano, kazdy tyden

@® Ano, kazdé 2 tydny

@ Ano, kazdy mésic

@® Ano, interval je > 1 mésic

® Ne

Graf 11: Vyhodnoceni pacientt, kteti po pozitivnim NS jsou dale vySetfovani a hodnoceni
vyskolenym pracovnikem.
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5.1.12 K posouzeni stavu vyZivy pouZivame:

Na tuto otdzku byla moznost vybéru vice odpovédi, které odrazi posuzovani nutri¢niho
stavu na odd¢lenich. V grafu 12 je znazornéna Cetnost vybéru daného vySetieni. Je ziejmé, Ze
se nejvice k posouzeni stavu vyZzivy vyuziva nutricni anamnéza (80 %), z 70 % je vyuzivano
antropometrického vysetieni, které zahrnuje vahu, vysku a BMI. Nasledné s 50% cetnosti je
pouzivano laboratorni vysetfeni zkrve, moci a nejméné se k posouzeni stavu vyZzivy
u geriatrickych pacientii pouziva fyzikdlni vySetfeni zalozené na métfeni a stavu svalstva,
tukovych zasob a funkéniho stavu (10 %).

Fyzikalni vySetreni — stav svalstva, tukovych zasob,
funkcniho stavu

Laboratorni vySetfeni z krve a moce

Antropometrické vySetfeni — vdha, vyska, BMI

Nutriéni anamnéza

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Pouzité vysetieni k posouzeni stavu vyZivy (%).

Graf 12: Procentualni vyjadieni pouzivaného vySeteni ke zhodnoceni stavu vyzivy.
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Jelikoz mohli respondenti odpovidat na tuto otazku zaskrtnutim vicero odpovédi, bylo
v ramci vyzkumu sledovano, v jakych kombinacich se jednotlivé vySetfeni na geriatrickych
odd¢lenich pouzivaji (Graf 13). Na nejvétsim poctu oddéleni se pouzivd kombinace nutri¢ni
anamnézy, antropometrického méfeni a laboratorniho vysetieni krve a moci, a to ve 30 %
dotazovanych oddéleni. Ve 20 % oddé&lenich je pacient vySetfen pro zhodnoceni stavu vyzivy
pomoci kombinace nutri¢ni anamnézy a antropometrického vysetieni. Nasledné po 10 % mayji
kombinace po tiech a dvou vySetieni. Vyskytuji se jednotliva oddéleni, kde je pacient podroben
pouze laboratornimu ¢i antropometrickému vysetieni nebo pouze nutri¢ni anamnéze.

Nutriéni anamnéza, Fyzikalni vysetieni,
Antropometrické vysetreni

Laboratorni vysetreni z krve a moce

Nutri¢ni anamnéza, Laboratorni vysetfeni
Nutricni anamnéza, Antropometrické vysetreni
Nutriéni anamnéza

Antropometrické vysetreni

Nutri¢ni anamnéza, Antropometrické vysetreni,
Laboratorni vysetreni

0% 10% 20% 30% 40%

Graf 13: Kombinace vySetieni pro posouzeni stavu vyzivy v procentech.

5.1.13 Po jak dlouhé dobé prevaZujete pacienty v ramci hospitalizace?

V ramci hospitalizace jsou pacienti pfevazovani nejcastéji 1x tydné (60 %), druhym
nejcastejSim intervalem v prevazovani je 1x za 14 dnli (20 %). Pievazovani po obdobi delSim
vice neZ 14 dnli pfevazuji pacienty na 10 % oddélenich a 10 % oddéleni nepfevaZzuje pacienty
vibec. Interval pifevazovani pacientl 1x za 3 dny nebyl zjistén na zadném z dotazovanych
odd¢leni (Graf 14).

® 1xza3dny
@® 1xtydné
1x za 14 dnu
@ > 14dnu
@ neprevaZujeme pacienty

Graf 14: Interval v pfevazovani pacientd.
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5.1.14 Jakou formu nutri¢ni podpory nejcastéji vyuzivate na vaSem oddéleni?

Mezi nejcastéji vyuzivanou formu nutri¢ni podpory na geriatrickych oddélenich se fadi
enterdlni vyziva pomoci sippingu (70 %) a parenterdlni vyziva (70 %). Dalsi nej¢asté;si formou
je pouziti modularni dietetiky, ktera se vyuziva na 40 % z dotazovanych oddéleni. Enteralni
vyziva pomoci perkutanni endoskopické gastro-/jejunostomie je vyuzivana na 30 % oddélenich,
stejny pomér odde€leni vyuziva enteralni vyzivu pomoci sondy (Graf 15).

Parenteralni vyziva

Enteralni vyZiva pomoci perkutanni endoskopické
gastro/jejunostomie

Enteralni vyZiva pomoci sondy
Modularni dietetika — Fantomalt, Protifar,...
Enterdlni vyZiva pomoci sippingu

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Pouzivani riznych druhl nutri¢ni podpory (%).
Graf 15: Vyuzivané formy nutri¢ni podpory na oddéleni.

V ramci této otazky mohli respondenti odpovédét na vicero odpovédi, podle nejcastéjsiho
uziti typll nutricnich podpor na oddé€leni. V disledku toho se formy nutricni podpory rtizné
propojily, jak tomu u né&jaké podpory je i v praxi, kde se ¢asto podava kombinovana forma
nutri¢ni podpory. Ve 30 % na odd¢€lenich vyuzivaji v§echny uvedené podoby nutri¢ni podpory
jako je - EV pomoci sippingu, EV pomoci sondy, EV pomoci PEG/PEJ, PV a modularni
dietetika. Nejedna se o celkovou kombinaci pro jednoho pacienta, nybrz o vyuzivani podpory
komplexn¢ na oddéleni pro vSechny pacienty dle individualnich potieb. Na 30 % odd¢lenich je
jako podpora vyuzivana pouze samostatnd parenteralni vyziva. Z20 % je vyuZivana na
oddélenich pouze nutriéni podpora formou EV za pomoci sippingu. A na 10 % oddélenich je
vyuzivana kombinace nutri¢nich podpor EV pomoci sippingu a parenteralni vyziva nebo EV
pomoci sippingu v kombinaci s modularni dietetikou (Graf 16).

EV pomoci sippingu, Parenterdini vyziva _
EV pomoci sippingu

PV

EV pomoci sippingu, Modularni dietetika, EV pomoci
sondy,EV pomoci PEG/PEJ, PV

EV pomoci sippingu, Moduldrni dietetika

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Graf 16: Rizné typy uzivanych nutri¢nich podpor na oddéleni.
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5.1.15 Vyuzivate béZné na oddéleni umélou vyzivu (enteralni/parenteralni)?

Z dotazovanych pracovist’ celkem 60 % vyuZziva bézn€é umélou vyZivu u pacientll. Ve
40 % ptipadi se pak umela vyziva bézné nevyuziva a je podavana zcela vyjimécné (Graf 17).

® Ano
@ Vyuzivame umélou vyZivu jen zcela
vyjimecéné

Graf 17: Rozsah vyuziti umélé vyzivy.
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6 Diskuze

Nutricni péce je nezbytnou soucasti 1écby u geriatrickych pacienti. Diky ni se miize
docilit zkvalitnéni Zivota ve stafi a piipadné zabranit ¢i oddalit zhorSeni zdravotniho stavu
seniora. S piibyvajicim vékem se zvySuje vyskyt zdravotnich, fyzickych a nutriénich
komplikaci, proto jsou seniofi Casto hospitalizovani. Geriatrickd oddéleni pievazné obsazuji
pacienti v rozmezi 75 az 85 let (60 %) a z 20 % ve véku 85 az 95 let (Graf 5). Do roku 2050
vzroste populace starSich lidi nad 60 let na dvojnéasobek (2,1 miliardy). Kromé toho se ocekava,
ze osob ve veéku vyssim nez 80 let vzroste mezi lety 2020 — 2050 na trojnasobek (Jaul & Barron
2017). Z tohoto divodu jsme se zaméfili na validni indikatory kvality nutri¢ni péce, které byly
ovéieny pomoci dotaznikového Setfeni a zdroven byla porovnana poskytovanad nutri¢ni péce
v Ceské republice a v zahraniéi.

Geriatricka ltizkova péce je dostupna pouze Vv desiti krajich Ceské republiky, v nichZ je
celkem 18 téchto specializovanych oddéleni. Juraskova 2014 popisuje situaci v Ceské
republice, kde nedostatkovymi lizky jsou pravé geriatricka lizka pro geriatrické pacienty,
v disledku tohoto poznatku by bylo vhodné, aby kapacita lizek byla navysena. V roce 2014
bylo z celkového poctu 195 nemocnic pouhych 13 nemocnic, které disponovaly geriatrickymi
luzky. Pocet 1ékara geriatrii také nebyl dostacujici, aby mohla byt zajisténa ambulantni péce
pro geriatrické pacienty. V disledku tohoto problému je mimo jiné feSena kapacita ltzek, kdy
v praxi geriatricka oddéleni disponuji 20 az 30 luzky u50 % respondentt a u 50 %
dotazovanych nemocnic je kapacita ltizek vyssi nez 30 (Graf 2). Pro poskytnuti lepsi péce
pacientim by bylo vhodné, aby pocet geriatrickych oddéleni vzrostl, ¢imz by bylo ptfipadné
mozné snizit pocet geriatrickych lizek na jednotlivych oddé€lenich. Zaroven by se zvySenim
poc¢tu ambulanci, ¢i oddéleni specializovanych pro seniory, mohlo docilit snizeni vyskytu
malnutrice u seniort.. V' dané situaci vyskyt podvyzivy u pacientii v nemocnicich stoupa, a to
na vice nez 60 %pacientt (EAN 2021). Pti pfijmu do nemocnic je vyhodnocena hrozici nebo
Jiz rozvinuta malnutrice u 30 % pacientd a u 10 az 15 % pacientd se rozvine riziko malnutrice
v souvislosti s danym onemocnénim béhem hospitalizace (MZCR 2021). Podvyziva prodluzuje
délku hospitalizace a mize vyustit v dalsi zdravotni problémy, ¢imz pfinasi navySeni nakladi
spojenych s hospitalizaci pacienta. Z vysledkli evropské studie, ktera se zametila na ndklady
spojené s malnutrici, bylo zji§téno, ze néklady na jednoho pacienta se pohybuji v rozsahu
1640 eur — 5029 eur. V pfepoctu na narodni Uroven, byly ndklady vycisleny na
32,8 miliond — 1,2 miliardy eur (Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal 2015). Sobotka 2013
uvadi odhad nakladi na malnutrici v Evropé piiblizné na 170 miliard eur ro¢né. V ramci
vyjadieni narodnich vydaji na zdravotnictvi se hodnoty pohybovaly mezi 2,1 % az 10 %
(Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal 2015). Prevence podvyzivy by odhadem mohla uSetfit az
1000 eur na jednoho hospitalizovaného pacienta (Sobotka 2013). Malnutrice je z 1ékafskych
a klinickych aspektti vyhodnocena organizacemi EAN a GAN jako jedno z nejrizikovéjsich
aspektl stafi, a to z divodu zvySujicitho se poctu podvyzivenych geriatrickych pacientd
a Vv navaznosti na malnutrici i zvySujici se finan¢ni ndklady na dané pacienty (EAN 2021). Proto
je v nemocnicich nezbytné, aby se analyzovala nutricni péce, ktera je nejcastéji poskytovana
nutri¢nim terapeutem (70 %), oSetfujicim l€¢kafem, pfipadné na ni neni vyclenén specializovany
pracovnik, ktery by se primarné staral o nutricni stav pacientll (Graf 3). Pro zhodnoceni
nutricniho stavu se vyuzivd validovanych nutricnich screeningt, kterych je cela tada.
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Screeningové dotazniky jsou na oddé€lenich vypliovany nejcastéji proskolenou vSeobecnou
sestrou (80 %), nutri¢nim terapeutem (10 %) ¢i stani¢ni sestrou (10 %) (Graf 10). Do dotazniku
byly vybrany validované screeningy, které se uvadi jako nejpouzivangjsi v geriatrii. Na 60 %
oddélenich v Ceské republice se pouziva MNA screening (Graf 8), ktery vySel i v ramci
ruznych zahrani¢nich studii jako nejlepsi a nejvyuzivanéjsi pro geriatrické pacienty, jelikoz
bere v potaz relevantni rysy starnouci populace, které umoznuji v¢asné odhaleni rizika
podvyzivy (Godbole et al. 2020). MNA dotaznik, je povazovan za nejvhodné&jsi nastroj v ramci
nutricni péce (Kaiser et al. 2010), diky némuz muze byt zavedena nutricni intervence vcas
(Saletti et al. 2000; Soini et al. 2004; Kaiser et al. 2010; Donini et al. 2013; Godbole et al. 2020).
Zkracena forma MNA — SF je vyuZzivana na 10 % odd¢lenich, kromé MNA — SF se na 10 %
odd¢lenich vyuziva Nottinghamského screeningového dotazniku. Zbytek dotazovanych
geriatrickych oddéleni vyuziva jinych screeningti. Nutriéni screeningy slouzi k vyhodnoceni
rizika malnutrice, které by mélo byt podle standardu zjistovano u vSech pacientd, a to do 24
hodin od pfijeti pacienta. Podle téchto pravidel se v Ceské republice fidi 90 % dotazovanych
zatizeni, ve zbylych 10 % ptipadi tomu tak ovSem neni. Pokud je béhem testovani zjiStén
pozitivni nutricni screening, je pacient dale vysetfen a hodnocen vyskolenym pracovnikem ¢i
nutri¢énim terapeutem. Pracovnik po zjisténém pozitivnim NS provadi dalsi testovani pomoci
GLIM kritérii, ktera byla vyvinuta v roce 2016 v dasledku zvysujiciho se vyskytu malnutrice
u geriatrickych pacientd (Cederholm et al. 2019). Opakovani NS je nutné na oddéleni
v intervalu po 7 az 10 dnech, obvykle je NS opakovan po 1 tydnu (Vagnerova & Klimova
2019). V praxi je NS nejcastéji opakovan po 1 tydnu (30 %) ¢i 2 tydnech (30 %), na nékterych
oddé¢lenich je interval opakovani delsi, a to 1 mésic (20 %) nebo i po vice nez 1 mésici (10 %).
V ramci dotaznikového Setfeni bylo zjiSténo, Ze na jednom oddé€leni ze vSech dotazovanych, po
provedeni NS jiz nedochézi k dalSimu opakovani (Graf 11).

Jelikoz je hmotnost jednim ze zékladnich bodl v rdmci NS, jsou pacienti pfevazovani
v ramci hospitalizace nejcastéji v intervalech po 1 tydnu (60 %), druhym nejcastéjSim
intervalem je 14 dnti (20 %) (Graf 14), v ramci pfevazovani je doporucen stejny interval jako
pii opakovani NS. Opakované ptfevazovani pacienti je vhodné, nebot’ jsou pacienti na
oddélenich €asto hospitalizovani delsi dobu. Z vysledki plyne, Ze pacienti jsou hospitalizovani
déle nez 2 mésice (60 %), proto je nutné zaznamendavat jejich nutri¢ni stav béhem hospitalizace.
Pro posouzeni stavu vyzivy se vychazi ze zakladnich vySetfeni. Nejcastéji je posuzovan stav
vyzivy nutriéni anamnézou (80 %) nebo antropometrickym vySetienim, do kterého je fazen
zaznam vahy, vysky a BMI (Graf 12). Z NS vyplyva piipadnad nutri¢ni intervence, ktera
zahrnuje mimo jin€ podani nutri¢ni podpory pacientovi. Nutri¢ni podporu ptedepisuje oSetiujici
1ékaf, ptipadné 1ékaf nutricionista, pokud jim oddéleni disponuje. Dle vysledkt z dotazniku je
1ékaft nutricionista ptitomen pouze na 40 % odd¢leni, zbytek oddé€leni jim nedisponuje (Graf 4).
Ptipadnou nutri¢ni intervenci v praxi vyuziva 60 % odd¢leni, zbylych 40 % ji béZné€ nevyuziva.
Jako nej¢astéjsi nutricni intervence je vyuzivdna enteralni vyziva v podobé¢ sippingu (70 %),
ptipadné PV (70 %). Kromé této nutri¢ni podpory jsou vyuzity piipravky modularni dietetiky,
se zastupci jako je Protifar ¢i Fantomalt, kterd se pfidava do stravy pacientovi, ¢imZ je
obohacena napt. 0 peptidy/maltodextrin. Hojn¢ je vyuzivana EV pomoci sondy, ptipadné PEG,
PEJ (30 %) (Graf 15).

Z vysledki plyne, Ze nutri¢ni péce je na nékterych odde€lenich lehce rozdilna, proto je
nezbytné, aby se oddé€leni fidila podle standardii. Poskytovana nutri¢ni péce by pak mohla byt
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srovnatelnd mezi geriatrickymi oddélenimi. Studie dle Eglseer et al. 2020, poukazuje na
vyznamné rozdily v prevalenci, identifikaci, 1écbé podvyzivy azaroven v napliovani
strukturdlnich indikatord kvality. Studie zkoumala rozdily poskytované nutricni péce
u geriatrickych pacienti v Rakousku, Svycarsku a Turecku. Data byla ziskana ze
standardizovanych dotazniki 62 nemocnic. Z vysledki bylo vyhodnoceno, ze je nezbytné
vypracovat normy a smérnice, které budou moci vyuzivat vSechny zemé. Dle Eide et al. 2014
ma nutricni péCe v geriatrii své limity v ramci struktury a organizace nemocnice. Studie
probihala v Norsku v roce 2012 abyla provadéna z pohledu sester, které jsou v piimém
kontaktu s pacientem. Z odpovédi bylo identifikovano pét prekazek (osamelost v nutri¢ni péci,
potteba kompetence v nutri¢ni péci, nizka flexibilita ve stravovacich sluzbach, systémové
selhani v nutri¢ni péci a prehlizeni nutri¢ni péce), které brani v poskytnuti kvalitni nutri¢ni péce
pacientim. Kromé¢ toho bylo odhaleno, ze podvyziveni geriatricti pacienti nejsou identifikovani
a fadn¢ 1éceni, jak je stanoveno v doporucenich narodnich pokynti pro prevenci a lécbu
podvyzivy. Avsak Vv norské smérnici o prevenci a 1é€bé podvyzivy uvadi, ze vSichni pacienti
v nemocni¢ni pééi musi byt vySetfovani na nutriéni riziko pfi pfijeti do nemocnice
a nasledn¢ musi byt vyhodnoceno nutri¢ni riziko v intervalu jednoho tydne. Prostudovani této
problematiky nutri¢ni péce bylo zkoumano v ramci celostatniho prizkumu Rady Evropy.

Z vysledku studii je tedy nevyhnutelné, aby nutri¢ni hodnoceni spadalo do soucasti bézné
klinické praxe u starSich pacientl. Zaroven je nezbytné vyuzivat standardizované komplexni
screeningové nastroje pro hodnoceni nutri¢niho stavu, ktery je klinicky relevantni a financné
efektivni. Déle je vhodné, aby se v ramci nutri¢ni péce aplikovala standardizované nutri¢ni
intervence, kterd bude v pribéhu léCby sledovéana spolecné s nutriénim stavem pacienta.
V nékolika studiich byl prokazan pozitivni vliv nutricni intervence a zkraceni délky
hospitalizace pravé diky individudlni a v€asné nutri¢ni péci.
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7 Zavér

V této diplomové praci byla vyuzita data ziskana dotaznikovym prizkumem na kvalitu
poskytované nutri¢ni péte na geriatrickych oddélenich nemocnic v Ceské republice.
Z vysledkt vyplyva, ze by bylo vhodnég, aby se umoznil vice nemocnicim provoz geriatrického
oddéleni a ptidruzené geriatrické ambulance. Aby stavajici nemocnice mohly poskytnout
geriatrickym pacientim nezbytnou péci a geriatricti pacienti by tak nemuseli byt
hospitalizovani na jinych odd¢€lenich, kde jim nemusi byt poskytnuta adekvatni nutricni péce.

Z provadéné nutriéni péce by bylo vhodné, aby nutri¢ni screeningy u osob v seniorském
veéku provadél pravidelné jejich prakticky Iékat. Pravé diky povédomi o nezbytnosti nutri¢ni
péce v této zivotni etape, by se mohl zlepsit zdravotni a nutriéni stav seniort jiz V obdobi
biologického stari (60 az 75 let véku). Geriatricka oddéleni poskytuji specializovanou nutri¢ni
péci pro pacienty v piislusném véku, kde jim muze byt poskytnuta péce v ramci jejich
zdravotniho stavu piipadné pii komplikacich, nebot’ skupina seniorské populace je znacné
heterogenni. Nutri¢ni péce fidici se dle standardi je nedilnou soucasti u geriatrickych pacientt,
meély by byt dodrzovany doporucené pokyny napi. pievazovani pacientd ¢i opakovani NS.

Z vysledkli dotaznikového Setfeni v porovnani poskytované standardni nutriéni péce
v CR a zahraniéi je ziejmé, ze v Ceské republice je nejpouzivangjsim NS MNA screening, ktery
je vyuzivan hojné ve svété, nebot’ je fazen mezi vysoce vhodné prave pro geriatrické pacienty.
Ve vétsin€ nemocnic byl interval opakovani NS shodny se standardy. Z vysledkti NS se muiize
dojit k zavedeni nutri¢ni intervence, mezi nejéastéji pouzivané patii EV — sipping (70 %) a PV
také ze 70 %, 2. nejCastéji vyuzivanou intervenci je modularni dietetika, kterd se vyuziva na
40 % na oddé€lenich.

Poskytovana nutriéni péée v praxi je znaéné heterogenni v ramci CR, ale i zahraniéi.
Vétsina nemocnic se fidi standardy, ale v nekterych nemocnicich je nutriéni péce a s ni spojené
doporuceni, lehce odlisné od standardu. Z toho tedy vyplyva, ze dodrZzovani standarda je
nezbytnou soucasti v pribéhu poskytované nutri¢ni péce u geriatrickych pacientti. O nutri¢ni
stav se ve vEt§iné nemocnic stard nutricni terapeut (60 %), ktery Gizce spolupracuje s Cleny
multidisciplindrniho a nutricnitho tymu nemocnice. Béhem monitoringu pacienta pfi
hospitalizaci tak vyhodnocuje nutriéni bilanci a navrhuje nutri¢ni intervenci. Spolupracuje
s oSetfujicim lékafem pacienta a podili se na realizaci typu vyzivy — mnoZstvi a formé.
Nezbytnou soucasti v ramci vyZivy je i edukace vyZivy pacienta, kterou vétSinou provadi
nutriéni terapeut. Pocet nutri¢nich terapeutii na oddéleni neni momentéalné zdkonné ustanoven,
existuji pouze doporu¢eni. Nutriéni terapeuti, jsou tedy nedilnou soucasti tymd (nutri¢niho,
multidisciplindrniho) a diky nim je pacientim na geriatrickych oddélenich poskytnuta nezbytna
a kvalitni nutri¢ni péce, ktera zahrnuje kromé vyhodnocovéani stavu seniora i dostate¢ny piijem
zivin. Z naSich vysledkt lze fici, ze hypotéza, kterd udava, Ze ptitomnost nutri¢niho terapeuta
na geriatrickych lazkovych oddé¢lenich a standardizace, signifikantné zlepSuje kvalitu
poskytované péce, byla potvrzena, protoze bez standardizace a nutricniho terapeuta kvalita péce
nebude dostacujici. Pacienti, by se tak mohli snadnéji dostavat do rizikového zdravotniho
a nutri¢niho stavu. V budoucnu je dulezité, aby standardy v geriatrii byly aktualizovany, dle
novych védeckych poznatkli v geriatrii a aby se na jejich zpracovani podilel cely
multidisciplinarni tym. Tudiz by pak mohly byt standardy snadno proveditelné v praxi a mohly
by byt vyuzity vS§emi geriatrickymi oddé€lenimi.
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9 Seznam pouZzitych zkratek a symbolu

ASPEN
BAPEN

BMI
CMP
CO;
CRP
CsSU
DGE

DGEM
DGG

EAN
ESPEN

EV
GAN

GIT
GLIM
GS
CHOPN
ICHDK
ICHS
IM
KVO
MCT

MNA®
MNA-SF®
MUST
NRS 2002
NS

NT

p.o.

PEG

PEJ

PEM

PV

RBT
WHO

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(Americké spolecnost pro parenteralni a enteralni vyzivu)
British Association for Parenteral & Enteral Nutrition
(Britska spolecnost parenteralni a enteralni vyzivy)

Body Mass Index (Index té€lesné hmotnosti)

Cévni mozkové ptihoda

Oxid uhli¢ity

C — reaktivni protein

Cesky statisticky ufad

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (Némecka spole¢nost
pro vyzivu)

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungmedizin (Némecka
spole¢nost pro nutricni medicinu)

Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (Némecka spolecnost pro
geriatrii)

European Aging Network

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(Evropska spole¢nost pro klinickou vyzivu a metabolismus)
Enteralni vyziva

Global Aging Network

Gastrointestinalni trakt

Global Leadership Initiative on Malnutrition

Geriatrické syndromy

Chronickéa obstrukéni plicni nemoc

Ischemicka choroba dolnich koncetin

Ischemicka choroba srde¢ni

Infarkt myokardu

Kardiovaskuldrni onemocnéni

Medium Chain Triglycerides (tuky se stfedné dlouhym
fetézcem)

Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment - short form

Malnutrition Universal Screening Tool

Nutritional Risk Screening

Nutri¢ni screening

Nutri¢ni terapeut

Per os

Perkutanni endoskopicka gastrostomie

Perkutanni endoskopicka jejunostomie

Proteino — energeticka malnutrice

Parenteralni vyZziva

Retinol binding protein

World Health  Organization (Svétova zdravotnicka
organizace)

67



10 Seznam obrazku a tabulek
10.1 Seznam obrazku

Obrazek 1: Procentudlni zastoupeni populace ve véku 65 a vice v jednotlivych statech Evropy
v letech 2000-2018.

Obrazek 2: Proces nutri¢ni péce u geriatrickych pacientd.

Obrazek 3: Diagnostické schéma GLIM.

Obrazek 4: Fenotypova a etiologicka kritéria pro diagnostiku malnutrice.

Obrazek 5: Méfeni vzdalenosti pata — koleno.

Obrazek 6: Méteni délky predlokti — ulny ke zjisténi hmotnosti pacienta.

Obrazek 7: Pfevodni tabulka k vypoctu vysky z délky ulny.

Obrazek 8: Urceni stfedu paze mezi akromionem a olekranonem k méieni obvodu paze.
Obrazek 9: Hodnoty z antropometrickych vySetfeni.

Obrazek 10: Zplsoby podéni nutri¢ni podpory.

Obrazek 11: Schéma k rozhodnuti mezi zvolenim EV ¢i PV.

Obrazek 12: Nasogastricka sonda zavedena do zaludku.

Obrazek 13: Mista podani PV do zilniho systému.

10.2 Seznam tabulek

Tabulka 1: Vyvoj poméru télesného tuku a svalové hmoty se zvySujicim se vékem.
Tabulka 2: MNA-SF®.

Tabulka 3: MNA®.

Tabulka 4: Prvni ¢ast dotazniku NRS 2002.

Tabulka 5: Druha ¢ast dotazniku NRS 2002.

Tabulka 6: Dotaznik MUST.

Tabulka 7: Nottinghamsky screeningovy dotaznik k hodnoceni rizika malnutrice.
Tabulka 8: Hodnoty pro diagnostiku podvyzivy dle GLIM.

Tabulka 9: Vztah BMI a obvodu paze.

68



11 Samostatné prilohy

Priloha 1: Dotaznik

1. V jakém kraji se nachézi geriatrické odd¢leni?
Hlavni mésto Praha, Sttedocesky, JihocCesky, Plzensky, Karlovarsky, Ustecky,
Liberecky, Kralovehradecky, Pardubicky, Vysocina, Jihomoravsky, Olomoucky,
Moravskoslezsky, Zlinsky
2. Jaka je kapacita ltizek na oddéleni?
o 10-20 luzek
o 20-30 luzek
o >30 lizek
3. O nutri¢ni stav pacientil se stara:
o oSetfujici lékar
o vSeobecna sestra
o nutri¢ni terapeut
o neni vyclenén specializovany pracovnik
4. Je na oddélni k dispozici 1ékaf nutricionista (Iékat s funkéni licenci Ceské 1ékaiské komory
F016 v oboru Uméla vyziva a metabolicka péce. Je tak opravnén mimo jiné piedepisovat enteralni a
parenteralni vyzivu)?
o Ano
o Ne

5. V jakém rozmezi se pohybuje veék pacientli na oddéleni?

o 65-75Ilet
o 75-85let
o 85-95 let
o >95let

6. Mobilita vétSiny pacienti?

o chiize samostatné

o chiize s dopomoci

o upoutani na lizko ¢i invalidni vozik — imobilni
7. Jak dlouho jsou u vas pacienti hospitalizovani?

o 1tyden

o 2-4 tydny

o >1 mésic



o >2mgésice
8. Jaké typy screeningovych dotaznikli pouzivate?
o Mini Nutritional Assessment (MNA® )
o MNA-SF® (zkracena forma MNA®)
o Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
o Nottinghamsky screeningovy dotaznik
o Jiny
o Riziko malnutrice neni hodnoceno
- Jakou metodu pouzivate k hodnoceni podvyzivy ¢i jejiho rizika u
pacient1?
o zmény hmotnosti
o zaznamenavani pfijmu stravy
o BMI
9. Je riziko malnutrice screenovano u vSech pacientli a do 24 hodin od pfijeti?
o Ano
o Ne
10. Kdo z personalu vypliiuje screeningové dotazniky?
o Nutricionista
o nutri¢ni terapeut
o stani¢ni sestra
o proSkolend vSeobecnd sestra
11. Je pacient s pozitivnim nutri¢nim screeningem dale vySetfovan a hodnocen
vyskolenym pracovnikem (napf. nutricnim terapeutem)?
o ano, kazdy tyden
o ano, kazdé 2 tydny
o ano kazdy mésic
o ano, interval je >1 mésic
o he
12. K posouzeni stavu vyzivy pouzivame: (moznost vice odpovéedi)
o Nutriéni anamnézu
o Fyzikalni vySetfeni — stav svalstva, tukovych zasob, funkéniho stavu
o Antropometrické vySetieni — vadha, vySka, BMI

o Laboratorni vySetfeni z krve a moce



13. Po jak dlouhé dob¢ pfevazujete pacienty v ramci hospitalizace?

O

©)

©)

O

O

1x za 3 dny
1x tydné

1x za 14 dnil
> 14 dntt

Nepievazujeme pacienty

14. Jakou formu nutri¢ni podpory nejcastéji vyuzivate na vasem oddéleni? (moznost vice

odpovedi)
o Enteréalni vyzivu pomoci sippingu
o modularni dietetiku — Fantomalt, Protifar,...
o enteralni vyZivu pomoci sondy
o enteralni vyZivu pomoci perkutanni endoskopické gastro/jejunostomie
o parenteralni vyzivu

15. Vyuzivate bézn¢ na oddéleni umelou vyzivu (enteralni / parenteralni)?

o

o

Ano

Vyuzivame umélou vyzivu jen zcela vyjimecné

Ptiloha 2: Vysledky dotaznikového Setteni.

Pocet | %
1. V jakém kraji se nachazi geriatrické odd€leni?
Jihomoravsky kraj 0 0
Plzensky kraj 0 0
Olomoucky kraj 1 10
Zlinsky kraj 1 10
Pardubicky kraj 1 10
Vysoc€ina 1 10
Karlovarsky kraj 1 10
Moravskoslezsky kraj 1 10
StfedoCesky kraj 2 20
Hlavni mésto Praha 2 20
2. Jaka je kapacita lizek na oddéleni?
10 - 20 lazek 0 0
20 - 30 lazek 5| 50
> 30 Iuzek 5| 50
3.0 nutri¢ni stav pacientl se stard:
Vseobecna sestra 0 0
Osetiujici 1ékar 1 10
Neni vy€lenén specializovany pracovnik 2 20
Nutri¢ni terapeut 7 70




4. Je na oddéleni k dispozici 1€kat nutricionista?

Ano 4] 40
Ne 6| 60
5.V jakém rozmezi se pohybuje vek pacientli na oddéleni?

65 - 75 let 1 10
> 95 let 1 10
85 - 95 let 2| 20
75 - 85 let 6| 60
6. Mobilita vétSiny pacientd?

chiize samostatné 0 0
Chitize s dopomoci 5 50
Upoutani na ltzko ¢i invalidni vozik - imobilni 5 50
7. Jak dlouho jsou u vas pacienti hospitalizovani?

1 tyden 0 0
> 1 mésic 0 0
2 - 4 tydny 4| 40
> 2 mésice

8. Jaké typy screeningovych dotaznikd pouzivate

Nutritional Risk Screening (NRS 2002) 0 0
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 0 0
Riziko malnutrice neni hodnoceno 0 0
MNA-SF (zkracena forma MNA) 1 10
Nottinghamsky screeningovy dotaznik 1 10
Jiny 2| 20
Mini Nutritional Assessment (MNA) 6 60
9. Je riziko malnutrice screenovano u v§ech pacientli a do 24 hodin od pfijeti?

Ne 1 10
Ano 9] 90
10. Kdo z personalu vypliuje screeningové dotazniky?

Nutricionista 0 0
Nutriéni terapeut 1 10
Stani¢ni sestra 1 10
Proskolena vSeobecna sestra 8 80
11. Je pacient s pozitivnim nutriénim screeningem dale vySetfovan a hodnocen

vyskolenym pracovnikem (napf. nutri¢nim terapeutem)?

Ano, kazdy tyden 3 30
Ano, kazdé 2 tydny 3 30
Ano, kazdy meésic 2 20
Ano, interval je > 1 mésic 1 10
Ne 1 10
12. K posouzeni stavu vyzivy pouzivame:

Fyzikalni vySetfeni — stav svalstva, tukovych zasob, funkéniho stavu 1 10
Laboratorni vysetfeni z krve a moce 5 50




Antropometrické vySetfeni — vaha, vyska, BMI 7 70
Nutri¢ni anamnéza 8 80
13. Po jak dlouhé dobé¢ pfevazujete pacienty v ramci hospitalizace?

1x za 3 dny 0 0
> 14 dni 1 10
Nepievazujeme pacienty 1 10
1x za 14 dnd 2 20
1x tydné 6] 60
14. Jakou formu nutriéni podpory nejéastéji vyuzivate na vasem oddéleni?

Enteralni vyziva pomoci sondy 3 30
Enteralni vyZiva pomoci perkutanni endoskopické gastro/jejunostomie 3] 30
Modularni dietetika — Fantomalt, Protifar,... 4 40
Enteralni vyziva pomoci sippingu 7 70
Parenteralni vyziva 7 70
15. Vyuzivate bézn¢ na oddéleni umélou vyzivu (enteralni/parenteralni)?

Vyuzivame umélou vyzivu jen zcela vyjimecné 4| 40
Ano 6] 60




