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Dysfagie u geriatrickych pacienti a plynouci vyZivova opakeni

Souhrn

Cile prace Zjistit prevalenci poruch polykani a podvyzZivydpitalizovanych geriatrickych
pacienti. Zhodnotit spojitost mezi porusenym polykanim divgvym / kognitivnim stavem.
Metody: Hodnoceni probihalo pomoci dotazhilEAT-10, OsmipoloZzkového testu pro
screening poruch polykani, Daniels test, Mini Nudnal Assessment-Short Form,
Nottinghamského screeningového dotazniku, dlouhédlolukazatele stavu vyzivy albuminu,
Screeningu VSeobecné fakultni nemocnice v Prazaj-Méntal State Examination a Mini-
Cog.

Vysledky: Z 52 pacient byla u 34,6 % zaznamenana porucha polykémého stup& 28,9

% bylo klasifikovano jako rizikovych z pohledu vy¥i a 19,2 % jako malnutmich.
Screeningovy test Mini Nutritional Assessment-ShHestm prokédzal vyznamny preventivni
charakter v hodnoceni nuiniho stavu. Spojitost mezi poruSenym polykanim aesn
vyzivy byla prokadzana (p = 0,0001&,= 0,05), u kognitivniho stavu spojitost s dysfagii
prokadzana nebyla (p = 0,885825 0,05).

Zavér: Vzhledem k vyznamné prevalenci podvyzivy u padienporusenym polykanim je
véasny screening nezbytny, stejjako zahajeni nuithi a logopedické terapie. Pro tento
screening nuttniho stavu se ogdcil nejlépe dotaznik Mini Nutritional Assessment-8&ho

Form.

Kli¢ova slova: dysfagie, vyzZiva, malnutrice, diagnostické testyziva pi dysfagii,

geriatricky pacient, vyZivova ogeni, vyZiva ve std



Dysphagia in Geriatric Patiets and Related Nutritional

Precautions

Summary

Aims: To identify the prevalence of swallowing disordemrsd malnutrition hospitalized

geriatric patients. To evaluate the associationveéet impaired swallowing and nutrition /
cognitive state.

Methods: The evaluation was conducted using questionnd&®$-10, Osmipolozkového

screening test for swallowing disorders, Danielst t®lini Nutritional Assessment-Short
Form, Nottingham screening questionnaire, long-temdicators of nutrition albumin

Screening General University Hospital in PragueniNlental State Examination and the
Mini -Cog.

Results: Of the 52 patients, 34.6% reported swallowing miso of varying degrees. 28.9%
were classified as at risk and 19.2% as malnoutisi8zreening test Mini Nutritional

Assessment-Short Form showed a significant prewentharacter in the evaluation of
nutritional status. The link between impaired swoalhg, and nutritional status was
demonstrated (p = 0.0001d.= 0.05) in the cognitive state of connection vdifsphagia been

demonstrated (p = 0.88582= 0.05).

Conclusion Due to the significant prevalence of malnutrition patients with impaired

swallowing is early screening is necessary, as aglhe initiation of nutritional and speech
therapy. For this screening nutritional status ptbwest Mini Nutritional Assessment

Questionnaire-Short Form.

Keywords: dysphagia, nutrition, malnutrition, diagnostistse diet for dysphagia, geriatric

patients, dietary measures, nutrition in old age
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1. Uvod

Dysfagie fizného typu a stugnzavaznosti je v seniorské populaci vyznamnym a
velmi ¢astym problémem. Jeji prevalence se u geriatrickadient pohybuje v rozmezi 33-
50 % (BeneSova, Mikulajova et al. 2011). Diky denafigkému starnuti populace je mozné
ocekavat jeji dalsitst (Cesky statisticky fad 2013).

Porusené polykani je faktorem, ktery negatiomliviiuje prijem stravy pacienta a tedy
i jeho wvyzZivovy stav. Dysfagie vSak zdaleka nenidigeu g@ic¢inou podvyZivy
u hospitalizovanych seniir Nechutenstvi a nedosta&ty prijem potravy niZze provazet
celoutadu ghidruzenych onemocmi, ktera svou zavaznosti mohou zastinit vyznanfadyes.
Nasledna ztrata svalové (sarkopenie) a kostni hifusteopenie / osteomalaciggsto vede
k imobilité¢ pacienta a ztratsolEstatnosti s fatalnimi nasledky.

V¢asna diagnostika a terapie poruch polykani i énifno stavu by se & stat
nedilnou sotasti I&€ebného planu. Zaji&bi individualnich vyzivovych paeb rizikového
seniora nize vyznama zkratit dobu hospitalizace i jeho celkové nakladyl&bu.

Tato prace si klade cil zhodnotit prevalenci a [@aat na spojitosti podvyzivy, poruch

polykani a kognitivniho stavu.



2. Cile vyzkumu

Zjistit prevalenci poruch polykani hospitalizovahygeriatrickych pacieiit pomoci
vyzkumnych néstrdj Eating Assessment Tool (subjektivni hodnoceni)mipsloZzkového
testu pro screening poruch polykani sestrou a t&soielsove. Déle zjistit prevalenci
podvyzivy hospitalizovanych geriatrickych paciemomoci screeningovych nastroMini
Nutritional Assessment, Nottinghamskym screeningovyotaznikem a screeningem
VSeobecné fakutlni nemocnice (MUST) a vyhodnotijice G¢innost porovnanim
s dlouhodobym ukazatelem vyzivy — albuminem. Zhaddrspojitost podvyzivy a dysfagie u

geriatrickych pacierita sodasrg vliv demence na rozvoj dysfagie.

2.1. Edecké hypotézy

Hypotéza¢. 1
Ho: Prevalence dysfagie u hospitalizovanych gerieyah pacieni dosahuje az 30 %.

Hi1: Prevalence dysfagie u hospitalizovanych geriaydh pacieni dosahuje vice nez 30 %.

Hypotéza¢. 2

Ho: Prevalence rizika podvyzivy a malnutrice u hagpmbvanych senidr se pohybuje
v rozmezi 25-65 %.

Hi: Prevalence rizika podvyZzivy a malnutrice u haapibvanych senidr se nepohybuje

Vv rozmezi 25-65 %.

Hypotéza¢. 3
Ho: Prevalence dysfagigimo koreluje se Spatnym stavem vyZzivy.

Hi: Prevalence dysfagie nesouvisi se Spatnym staygmyw

Hypotézac. 4
Ho: Prevalence dysfagigimo koreluje se zhorSenymi kognitivnimi funkcemi.

Hi: Prevalence dysfagie nesouvisi se zhorSenymi kegimi funkcemi.



3. Dysfagie

Obtizné polykéani jecastym a velmi zavaznym problémem tykajicim se vSech
vékovych kategorii, vyskyt je ovSem markadtrysSi v seniorskémeku. (Roy, Stemple et al.
2007). Vzhledem k demografickému starnuti populécesky statisticky fad, 2013) Ize
piedpokladat, Ze se i vyskyt dysfagie se bude nanlgf&ovat

Dysfagie je definovana jako porucha polykéni, dIKNA10 ovSem neni klasifikovana
jako nemoc, nybrz ffznak organickych i fundnich poruch jicnu projevujici se porusenym
polykanim. Dle umighi polykaci poruchy v fib¢hu traviciho traktu se dysfagie ra@haie na
oralni / orofaryngealni (vysokou) a jicnovou (niak@Rehak et al2001).

PoruSené polykani je fignakem celé ftady neurologickych, onkologickych,
progresivnich¢i revmatoidnich onemoéni, (Sura, Madhavan et al. 2012) které mohou
vyznamr ovlivnit kvalitu Zivota nemocného. V klinické priaje dysfagie velmicastym
problémem, ovSem jejimu vyznamu nedhevana dostat@a pozornost ze straniatiniho i
vysokoskolského zdravotnického personélu (BeneSbltalajova et al. 2011). Zavaznost
poruchy polykani podeésiji i samotni senid a celarada z nich nikdy nevyhleda odbornou
pomoc (Roy, Stemple et al. 2007). Fank orofaryngealni dysfagie oviiuje pes 30 %
pacienti po prodlané cerebrovaskularnitipod® (negastji ischemicka CMP), 52-82 %
pacienti s Parkinsonovou nemoci, az 84 % padcienflzheimerovou chorobou, vice nez 60
% institucionalizovanych senibra az 40 % dosjych ve ¥ku nad 65 let po€uje polykaci
obtize (Clavé et al. 2004).

V subjektivnim hodnoceni polykacich funkci u sefiove studii Petrzikové
(Petrzilkovéet al. 2012) pomoci zahr&niho vyzkumného nastroje EAT-10 bylo Ziso, Ze
prevalence dysfagie v Ustavech zdravotni a soqii® dosahuje az 41 Y%otaznik EAT-10
byl v Ceské republice poprvé vyuZit, pgepzeni a osfeni srozumitelnosti ¥eském jazyce,
ve studiji Vostrejové, kde vice nez polovina¢astrénych pociovala obtize $ polykani
(Vostrejova et al. 2012). Problematikou polykacmbtizi a jeji kvantifikaci se zabyva i
nedavno publikovana studie pacienpodstupujicich opeéai I&bu fraktury kyelniho
kloubu, kde byla orofaryngealni dysfagie zaznamandn34 % fipadi (Loveet al.2013). V
dalSim vyzkumu zabyvajicim se nejen subjektivnindrfazenim polykacich funkci ale i
kvalitou Zivota seniar ve spojeni s dysfagii, bylo zjito, Zze v 15 % fipadi pacienti
pocitovali zn&né obtize v kazdodenim ZivotVyzkum probihal v firozené komuné
seniofi vé véku nad 65 let pomoci nastroje M.D. Anderson Dyspndgventory (MDADI).

V dotazniku jsou hodnocena jak fyzicka, fianktak i em@éni omezeni (Chen et.&009).
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Dysfagie u geriatrickych paciengpisobuje i celodadu velmi zavaznych komplikaci,
z nichz je mozné jmenovat zejména zvySené rizikoikez podvyzivy a pneumonigSura,
Madhavan et al. 2012). Prospektivni kohortni st@henbreet al. ukazuje, Ze u geriatrickych
pacienti s pneuonii se az v 53 %ipadi sowasreé vyskytuji giznaky orofarengialni dysfagie
(Cabre, Serra-Prat et al. 2010). V systematickéeve\a metaanalyze (Foley, Martin et al.
2009) zkoumajici satasny vyskyt malnutrice a dysfagie u pacieqo cévni mozkové
piihok bylo vyhodnoceno, Ze ifpomnost podvyzivy a polykacich obtizi se pohybuje
v rozmezi 8,2—-49 % v zavislosti na na autorem z2walk kritériich. Velké rozii vysledki je
dano ¢asovym odstupem mezi vyhodnocovanim, respektvive z& zahrnutych studii
zkoumalo souSasny vyskyt v prvnich sedmi dnech @enic mozkové phoct, ti byly
provedeny az &dhem faze rehabilitace.ové rozmezi sledovanych subjilde pohybovalo
od 57-79 let. Vyskyt orofaryngealni dysfagie a jejiv na mozny vznik pneuonie a
malnutrice u seniorské populace (v této studii 7Adice let) byl sledovan také v popéta
kohortni studii. Vysledky studie ukazuji, Ze az 6186 pacient vyhodnocenych jako
»malnutricni ¢i v riziku malnutrice” sotasré pocitovalo polykaci obtiZze. Prevalence infekci
dychaciho ustroji byla ip sowtasném vyskytu bazalnich znamek polykacich obtiké ta

vyrazre vysSi (Serra-Prat, Palomera et al. 2012).

3.1. Diagnostické a vySébvaci metody poruch polykani

PredloZena data poukazuji na vyznamnou vazbu meZagiysnutrcnim stavem a
celkovou prognézou geriatrického pacientaldiitym krokem pro fedchazeni nezadoucich
komplikaci dysfagie tedy bezesporu jejasna diagnostika.

Porusené polykani je komplexnim problémem, protedoya jeho detekcidhpodilet
cely dysfagicky (multidisciplinarni) tym. Prvnim waklinické praxi velmi opominanym
krokem by ndl byt screening poruch polykani. Druhym krokem pmaeni zakladniho
klinického vySetteni a poté dle indikace specializované instrumentgiSteni.

V systematické review a metaanalyze (Bours, Speyeal. 2009) bylo sledovano

Lz

viv s

metodou je kombinace fyzikalniho vyfmti spoléné se zkouSkou polykani tekutiny.
Jednotny postup ovSem dodnes neni schvalen.

! Testy probihajici bezprdsdr u lizka nemocného.
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Zlaté standardy

VétSina vyzkumych metod pro vytkéni screeningovych nastéioporuch polykéni
vyuZiva tvz. ,zlatych standaiti tedy owtrenych diagnostickych metaidl refererénich tesi,
které jsou brany za objekvitni @gob detekce dysfagie. Jednotlivé sloZky screeni@igov
nastroje jsou pak stimto standardem porovnavangyhtednocovany jako vyhovujicgi
nikoliv (Bours, Speyer et al. 2009). Rao et al.sve studii vyuziva dvou v klinické praxi
casto vyuzivanych objektivnich diagnostickych meted videofluoroskopie (VFSS) a
flexibilniho endoskopického vy&eni polykani (FEES) pro zjiti jejich sentitivity 2 a
specifitity 3. Vysledky ukazuji obdobné hodnoty progolySetovaci metody, ze studie tedy
vyplyva, Ze je mozné oba povazovat za ,zlaté statydgRao et al. 2003).

OsmipoloZkovy test pro screening poruch polykani strou

Pri sestavovani osmipolozkového testu pro screeepargch polykani (tabulka.l)
ve studii Mandysové (Mandysova, Skakova et al. 2011) byl jako ,zlaty standard* vyuZzit
FEES. Zanrem této studie bylo sestavit jednoduchy test gopalykani, ktery by mohl byt
pouzit @i fyzikalnim vySeteni zdravotni sestrou. JelikoZz prioritou testu jeémgrrg
identifikace pacierit s dysfagii (screeningova metoda), bylo nutné, sy vykazoval co
nejvyssi senzitivitu. Vysledky ukazalygonérnou 88,1 % senzitivitu pro vSechny pacienty
bez ohledu na blizSi specifikaci choroby, 95,5 %zgevsitu pro pacienty s neurologickym
onemocgnim a 73,9 % senzitivitu pro pacienty s onentoém ORL. Specifita se poté
pohybovala v rozmezi 25,8-46 %. Ve srovnaniézw pouzivanami zahragmimi testy
poruch polykani (hodnocenych zdravotni sestrouproiito Bedside Swallowing Screening
Test (TOR-BSST) a test autor Edmiaston etal. byla sice prokadzana nizsi specifita i
senzitivita (TOR-BSST - senz. 91,3 %, spec. 93,@/rtino, Silver et al. 2009); Edmiaston
et al senz. 91 %, spec. 74 % (Edmiaston, Connor et G102 ovSem TOR-BSST ani
Edmiaston eal. test neni v &né praxi mozné jednoduse pouzit. TOR-BSST je patéan a
jeho aplikace je vazana na absolvovaniélarhciho kurzu a Uhrgdpoplatku (Mandysova,
Skvmakova et al. 2011). Test Edmiastoraktprozatim neni dostupnydeské verzi a tudiz
vyuzitelny jako plosny screening (Edmiaston, Conmadral. 2010). Aplikace Zadného

Z uvedenych testprozatim nebyla zrealizovana dézhé praxe.

2 Pravatpodobnost negativniho vysledku testu u zdravychand:
3 Pravatpodobnost pozitivniho vysledku testu u nemocnyacband
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Tabulka ¢. 1: OsmipoloZkovy test pro screening poruch pahjlsestrou

Osmipolozkovy test pro screening poruch polykani strou

. Schopnost zakaSlat

. Schopnost zatnout zuby
. Symetrie / sila jazyka

. Symetrie / sila svaltvare

. Symetrie ramen

. Dysartrie

. Afazie

. Zahu&na tekutina - kaSel

Abnormalni vysledek zra piitomnost 1 a vice bdd

(Mandysova, Skvrakova et al. 2011)

coOo~NOOT A W N P

The Gugging Swallowing Screen

DalSim velmi vyznamnym screeningovym testem porpolykani je The Gugging
Swallowing Screen (GUSS) (tabulka?). Referetnim ,zlatym standardem® pro tento test
byl vybran FEES. Do studie bylo zahrnuto 50 padigm akutni cévni mozkovéripodk.
Probandi byli roz8leni do dvou skupin. Prvni skupirdtajici 20 paciernt, byla hodnocena
nezavislymi terapeuty, ktteu zkoumanych osob odbdrrposuzovali polykaci schopnosti
v ¢asovém intervalu dvou hodin. Druha skupina o 30gm&ech byla hodnocena vyskolenymi
zdravotnimi sestrami do 24 hodin po pfaeé cévni mozkovéifhok. Vysledky prokazaly
100 % senzitivitu a 50-69 % specifitu (v zavislosd zkoumané skupih GUSS je tedy
velmi rychlou a dinnou metodou screeningu poruch polykani, kterynjeno ostatni vysSe
zminéné testy doplén i o dietetickd a vyZzivova opgahi (Michaela Trapl, Enderle et al.
2007).

Tabulka ¢. 2: Gugging Swallowing Screen

Gugging Swallowing Screen

1. Predtestové vySdteni /nepfimy test polykani
Bd¢lost
Pacient musi byt Bty nejmérg 15 minut ANO / NE
KaSel a/ nebo odkasSlavani
Volni kaSel (pacient by ¢hzakaSlat nebo odkaSlat dvakrat ANO / NE
Polykani slin
Polykani usgsné ANO / NE
Drooling (vytékani z ast) ANO / NE
Zmena hlasu (chrapot, koktavy, z&sty hlas, slaby hlas) ANO / NE
Celkem 1 — 4 body = zastavte vy®etini a pokréujte pozdii
5 botl = pokra&ujte ¢asti 2
2. Ptimy test polykani
Polykani
polykani neni mozné  ZAHUENA TEKUTINA / TEKUTINA / PEVNA STRAVA
polykani opoz&hé ZAHUSTENA TEKUTINA / TEKUTINA / PEVNA STRAVA
polykani Gspsné ZAHUSENA TEKUTINA / TEKUTINA / PEVNA STRAVA
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KaSel (bez&ny — reflexni), ped, v pfibéhu nebo po polknuti — se zp&ndm do 3 minut

Ano ZAHUENA TEKUTINA / TEKUTINA / PEVNA STRAVA

Ne ZAHUSNA TEKUTINA / TEKUTINA / PEVNA STRAVA
Drooling (vytékani sousta z Ust)

Ano ZAHUENA TEKUTINA / TEKUTINA / PEVNA STRAVA

Ne ZAHUSNA TEKUTINA / TEKUTINA / PEVNA STRAVA

20 bodi — zahu&tna tekutina / tekutina i pevna konzistence strasptina
stupelehké nebo zadné&ignaky dysfagie; minimalni riziko dysfagie
normalni dieta £né tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logtameebo specializované sestry)
15-19 bod - zahudin4 a tekuta konzistence @Spa a pevna konzistence nefispa
lehky stupealysfagie s nizkym rizikem aspirace
dysfagicka dieta (pyré &dé konzistence jidla) / tekutiny velmi pomalu —jpdnom dousku /
funini vySetovaci metody jako FEES nebo VSFF / upozornit kkélw logopeda
10-14 bod - zahudtn4 konzistence Ugpna, tekutiny neuggné
gedni stup# dysfagie s vysokym rizikem aspirace
dysfagicka dietachaajici: zahusinymi konzistence jakoipsnidavka a dopdni parenteralni
vyZzivou / vSechny tekutiny sloyt zahuSovany / Iéky musi byt drceny a smichany se za&host
tekutinou / Zzadna medikadekuté forng konzistence / dalSi fukki vySetovaci metody jako FEES
nebo VFSS / upozornit klirétio logopeda
0-9 bodi — predtestové vySetni nelsgsné nebo zahudta konzistence nel&na
&Zké dysfagie s vysokym rizikem aspirace
zadna strava per os / dalSi $nhkySetovaci metody jako FEES nebo VFSS / upozornit kkéfo
logopeda
(Michaela Trapl, Enderle et al. 2007)

Daniels Test

Jednim z jiz starSich ale stale vyuZivanychatg@giruch polykani je test Danielsové
(tabulkag. 3), ktery byl mimo jiné vyuzit jako podklad prestaveni screeningového nastroje
GUSS (viz vySe). Ve studii Danielsové bylo hodnacé&b pacient do ti dni od prodlané
akutni cevni mozkovéifhody. Vyuzito bylo pimého testovani za pomoci zkousky polykani
vody o objemu 50 ml, vifpac negativniho vysledku polykanim soust pudink@véuzsi
konzistence. Aspirace byla prokazana u 38 % pagientichz byla z 33 % aspirace zjevna a
u 17% ticha. Samotny screening obsahuje Sest gol@iz priloha), gitomnost dvou a vice
uvedenych parameéitivykazuje 92,3 % senzitivitu a 66,7 % specificiatiels, Brailey et al.

1998).

Tabulka €. 3: Daniels test

Daniels test

1. Dysfonie

2. Dysartrie

3. Abnormalni davivy reflex

4. Abnormalni volni kaSel

5. KaSel ihned po polknuti

6. Zmeny kvality hlasu po polknuti

Abnormalni vysledek zra piitomnost 2 a vice bdd

(Daniels, Brailey et al. 1998)
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Eating Assessement Tool

V subjektivnim hodnoceni poruch polykani jedasigji vyuzivano jiz vySe zmigného
zahrantniho vyzkumného nastroje Eating Assessment ToolT(ED) (tabulkat. 4). Platnost
a spolehlivost tohoto nastroje byla testovana welisBelafsky (Belafsky, Mouadeb et al.
2008). Do vyzkumu bylo zahrnuto 482 pacitentySeteni probihalo vétyiech fazich. Studie
prokazala, Zze EAT-10 vykazuje vysokou reabilitygroelukovatelnost a validitu v zavislosti
na stanovenych kritériich testu. Test je dle vyzkutady moZné pouZitip pocateEnim
screeningu dysfagie i vigoehu l&by. Specificita a senzitivita nastroje EAT-10 byla
hodnocena v zavislosti na riziku aspirace a maleitu pacient s dysfagii. Univerzalni
pouZztiti tohoto nastroje a jeho zavedeni @dné klinické praxe five dle studie zlepsit
identifikaci pacieni s orofaryngealni dysfagii a snizit riziko vznikspaani pneumonie a
podvyzivy (Rofes, Arreola et al. 2014). Analyza Mgsové (Mandysova, Petrzilkova et al.
2014) ovSem ukazuje na velmishé vztahy mezi dkterymi pary polozek v dotazniku a
upozonuje na moznou duplicitu a nadb§test. Dle Mandysové je tedy otazkou, zda je EAT-

10 vhodnym nastorojem pro hodnoceni poruch polykani

Tabulka €. 4: EAT-10

EAT-10: néastroj pro hodnoceni polykani

EAT-10 vam poriZze posoudit potize s polykanim, jileFité, abyste se 0 moznostectblg vasSich symptoiin
poradili s Iék@em.

Odpowzte na kazdou otadzku uvedeniiiispuSeného pfiu bodi v okénku (bodové rozmezi 0-4 body)

. Kvilli potizim s polykanim jsem zhubla

. Potize s polykadnim mi brani jist naejaosti

. Polykani tekutin je velmi namahavé

. Polykani velmi tuhé potravy je velmi namahaveé
. Polykani prasku je velmi naméahavé

. Polykani je bolestivé

. PotiZe z jidla mi kazi potize s polykanim

. Fi polykani mi potrava vazne v hrdle.

. Fi jidle kaSlu

10. Polykani je pro mne stresuijici

Se'téte patet bodi a uvel'te sodet. Celkovy pdet (max. 40 bot)

© 00 N o ok WDN PP

Je-li celkovy pdéet bodi 3 a vice, Mzete mit problémy siinnym a bezpénym polykanim. Doportujeme, abyste
zkonzultovali vysledky testu EAT-10 s vaSim léka nebo se obfte na pro potiZze s polykanim.

(Belafsky, Mouadeb et al. 2008)
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Tab. &. 5. Prehled vybranych screeningovych metod poruch poliykan

. . . Homogenita/ Nasledna
Screeningova Senzitivita / y Dostupnost S
. Patet proband dietetick&
Metoda/Autor Specificita . metody .
studie opateni
Daniels test / senz 92,3 % homogenni skupina  pIné opublikovany, 0
Danielset al. spec 66,7 % 56 pacieni s sledovany rizikové
2000 akutni cmp do 5 faktory
dni od vzniku
Gugging senz 100 % homogenni plné opublikovany, doporuiena
Swallowing spec 50 — 69 % skupina akutni oficialni preklad dieteticka a
Screen (GUSS) / cmp do 24 hodin ceské verzglné rezimova
Traplet al. 2007 od vzniku 50 pac dostupny opateni \&.
tekutin dle stup#
dysfagie
Toronto Bedside senz 91,3 % homogenni skupina  pIné opublikovany, ¥. 0
Swallowing spec 93,3 % cmp zdznamoveého archu,
Screening Test 311 pac., z toho originalni verze
(TOR-BSST)/ 103 v akutnim dostupnd, feklad
Martinoet al. stadiu moZny pouze s
2009 Uhradou autorskych
prav
Osmipolozkovy senz nehomogenni piné opublikovany, 0
test pro 73,9-95,5 % skupina véetns
screening poruch spec neurologickych zaznamového
polykani sestrou 25,8-46,7 % a ORL archu, verze pk
/Mandysovéet onemocgni dostupna
al. 2012 144 pac.
Eating senz nehomogenni plné opublikovany, 0
Assessment Tool 94-79 % skupina originalniverze
(EAT-10)/ spec pacient s dostupnagesky
Belafskyet al. 88-28 % poruchami preklad plré
2008 polykani a dostupny
zdravych
jedinox
134 pac.
Acut Stroke pro dysfagii: homogenni skupina  pIné opublikovany 0
Dysphagia Screen senz 91 % 300 pacient s CMP  véetns zaznamoveho
/Edmiastoret al. spec 74 % archu, original
2010 pro aspiraci: dostupnygeska verze
senz 95 % nedostupna
spec 68 %
The Modified pro dysfagii: homogenni skupina  plné opublikovany, ¥. doporweni per os
Man Assessment senz 71 % CMP zdznamového archu, /non per os — bez
of Swallowing spec 72 % originalni verze doporweni
Ability / Manet al. pro aspiraci: dostupnd, feklad konzistence,
1999 senz 93 % moZny pouze s textury a
spec 55 % Uhradou autorskych tekutiny, bez

prav

stanoveni stugn
dysfagie

*Prevzato z ,Navrh jednotného postupu \ip& pacienty s dysfagii na iktovych jednotkacBnf (Solna et al. 2014), dopino

a upraveno.
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3.2. Management nutréni podpory pri dysfagii

Vyznamna souvislost mezi poruSenym polykanim a Smgym stavem vyZivy je
patrna z mnoha klinickych studii a poukazuje nat,fale \asna diagnostika @eSeni
problematického polykani jsou nezbytné. Eispa rehabilitace polykani a dietni modifikace
stravy / tekutin s ohledem na moZnast nemoznost perordlnihofipmu jsou prevenci
souvisejicich onemoéni (nagF. aspirgni pneumonie) (Sura, Madhavan et al. 2012).

Samotna diagnostika dysfagie a vSasna dnitpodpora geriatrickych paciénteni
ovSem jen otazkou screeningovych desile i celkového klinického a finaniho zazemi
daného pracovist Objektivni vySatvaci metody poruch polykani (VFSBFEES) nemuseji
byt vzdy logisticky dostupné pro institucionalizodapacienty a celkova realizace vysat
se stava natogjSi. Stjn¢ tak nemuseji byt pro detaSovana praceéwsimensi zdravotnicka
zaizeni dostupné multidisciplinarni dysfagické tymBydczi et al., 2000). V takovéntipact
je nutné, aby oS#ivatelsy personal, zejména zravotni sestry, infeahoo poruSeném
polykénici jakychkoli jinych obtiZich spojenych s vyZivolkbée a nutréni terapeuty. Ti poté
individualn® zhodnoti nutkini stav a zavaznost polykani u konkrétniho paciant@avrhnou
vhodnou intervenci.

NejcastjSi nutriéni intervenci v oblasti poruch polykani je éma konzistence stravy a
tekutin. Jejich cilenou Upravou lze pacient usnadnit polykani atigpét tak k udrzeni
adekvatniho fijmu stravy a tekutin per os. Nevyhodou takto upred/stravy vSak fize byt
jeji estetickd nevzhlednost, porkmy se tak zejmpra geriatrické pacienty mohou stat

negitazlivé a vyvolavat nechutenstvi (Ney, Weiss eR809).

3.2.1. Nonoralni formy vyzivy

V piipadt, kdy pacient aspiruje vice nez 10 % z kazdého ymuEho bolu,
kompenzani a terapeutické metody nejsowinné, ¢i je pritomna ticha aspirace, je
indikovano pouziti nonoralnich forem vyzivy (Shap2000).

Pri predpokladu nemoznostifigmani stravy v intervalu kratSim nez 2-3 tydng, |
nejpozaiji do 48 hodin zavedena nasogastrickd sonda (N@®fipad delSihocasového
useku je indikovano zavedeni perkutanni endosképgastrostomie (PEG) (Zadak 2008).

Priblizne u 30 % z celkového gtu pacient, ktgi jsou vyzivovani pomoci PEG, se
souwasre vyskytuje demence. Ztizerdy nemozny pijem per os je uéthto pacient vétSinou
znamkou terminalniho stadia oneméch a vyuziti PEG je tedy moZzné povaZovat za

kontroverzni (Cervo, Bryan et al. 2006); (Collakmma 2005). Zvlast vezmeme-li v Gvahu
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fakt, Ze v soudobé literat neexistuje f@swdéivy dikaz o tom, Ze nuni podpora
podavana cestou nonoralnich forem vyZivyZze grispet ke zlepSeni celkového stavu pacienta
(Sampson, Candy et al. 2009); (Garrow, Pride e2@07). Tuto skutaost podporuje i
prospektivni studie Manuma a Lima (Mamun and Lin@®)0 kde byla sledovana incidence
aspir&ni pneumonie a umrtnosti paciéns dysfagii rozdilé vyZivovanych (nonorath /
perorél). Vysledky ukazaly, Ze vyskyt aspird pneumonie a umrtnosti byl vyrazayssi u
skupiny nonoarlé vyzZivovanych pacieiit (sondova vyziva - 31,2 %, peroralni vyziva — 10,3
%). ZvySeny vyskyt mortality a aspé@ pneumonie mohl byt u nonorélivyZzivovanych
pacientt dan mimo jiné i celka¥horsim kognitivnim a fyzickym stavem.

Otéazku, zda je zavedeni sondové vyZivy vhotinge, je nutné posoudit u kazdého
jednotlivéeho pacienta individuainMgly by byt zohledgny pritomné komorbidity, progrese

zakladniho onemoeni a @ekavani stran rodiny (Ney, Weiss et al. 2009).

3.2.2. Zahu$ovani tekutin

Zahu$ovani tekutin je v dlohodobéntasovém horizontu n&setji vyuzivanou
kompenzani intervenci u geriatrickych paciént PrestoZze existuje pouze velmi malo
preswdcivych dat o tom, Ze podavani takto modifikovanyekutin vykazuje vyznamné
pozitivni &inky na zdravi, aspitai riziko, nutréni stav ¢i celkovou kvalitu Zivota, je
zahu$ovani stale zakladnim kamenem managementu ¢nutpodpory u dysfagickych
pacienti (Ney, Weiss et al. 2009).

Studie Garcia et al. (Garcia, Chambers et al. pp0&kazala, Ze 84,8 % respondent
povaZovala zahti§vani tekutin za&inou techniku zlepSeni polykacich funkci. Tekutibyy
negastji zahu§ované do konzistence nektaru.

Ve studii (Logemann et al. 2008), ktera se zabywdladnosti Upravy tekutin u
pacientt s demencic¢i Pakrinsonovou chorobou, bylo zgéb, Ze podavani tekutin
zahudnych do konzistence medu bylo nejrychlejSi a &gjjSi metodou k ostrami
piiznaka orofaryngealni dysfagiegdrge nasledovalo zahtddvani tekutin a jako posledni
Gcinnd technika stlovani brady skrem dofi. Pro polovinu pacieitbyl alespa jeden zasah
povazovan zadinny, presto se individualni dinnost vyznama liSila. Zarovés ovSem pro
polovinu pacient nebyla nalezena Zadna vhodna technika ze zkourhailycLogemann
z dostupnych vysledkpoukazuje naidezZitost hledani nové techniky k eliminaci aspirido
rizika.

Kuhlemeiner (Kuhlemeineet al, 2001) ve své studii prezentujéinnost podavani

zahu&nych tekutin ti konzistenci — mimh zahustné, zahu&né a velmi sild zahu3né.
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Studie zohletluje i samotny zfisob podavani tekutin — pomoci Salku Izi¢ky. Studie
prokézala, Ze podavani velmi silmahustnych tekutin sniZuje riziko aspirace vyrégnnez
podavani tekutin jiné konzistence. Data mohou bsgem zkreslena pouzitim specialnich
technik podavani tekutin (Salek /dka).

Garcia et al. (Garciat al, 2001) ve své studii poukazuje nemorodost fipravki
k zahugovani tekutin. Vyzkum hodnoti pmérnou viskozitu tekutin po zahu#ti rozdilnymi
typy zahusovadel do konzistence meddi nektaru. Mieni vykazovalo odchylky
v konzistenci podle typu zahig/adla a data vystaveni.

Rizikem nadmirného pouzivani zahu$tych tekutin se stdva dehydratace. Pacient
zahu&nych tekutin vypije méh a rychleji se zasyti. Mimo jiné tekutiny takto mdkné
nejsou pacienty dab p@ijimany a jejich pouziti se tedy omezuje (Craty al., 2003). K
zamezeni rizika dehydrataceéi podavani zahushych tekutin je mozné vyuzit tzv. ,The
Fraizer free water protocol“. Protokol je sestavgpravidel a specifickych dopateni nejen
pro pacienty s dysfagii (nppodavani tekutin bez restrikcéed jidlem a 30 minut po jidle
dle moznosti¢i nemoznosti per oralnihofipmu). Zavedeni protokolu dle studie Frey a
Ramsbergera (Frey and Ramsberger 201isp§lo ke sniZzeni aspitaiho rizika u pacierit

s poruSenym polykanim. Nabizi se tedy jako dal&maantervence dysfagie.

3.2.3. Modifikace stravy

Modifikace stravy pdt mezi nefasgjSi a nepouzivaijsi kompenzéni techniky u
pacietnfi s porusenym polykanim. Na zakéakbmplexniho klinického vys#ni logopedem,
piipadré za pomoci specializovného vyfti je stanovena vhodna konzistence stravy tak,
aby polykani bylo bezgeé a neohrozovalo pacienta vznikem nezadoucich kcsap
(Garcia and Chambers Iv 2010).

Strategii idealnihoifstupu v modifikaci stravy u paciéns poruSenym polykanim se
zabyvala i Americka dieteticka asociace. Vytla standardy roz#lujici varianty vhodnych
textur pro tizné stupd dysfaickych obtizi — National Dysphagia Diet. Matl Dysphagia
Level 1: Pureed Nutrition Theragyli prvni arovei modifikace byla vytvéena pro pacienty
se stedre tézkym az €zkym stupgm dysfagickych obtizi, s poruchou oralni faze péahjika
¢astou aspiraci. V této Urovni je dopéen nepetrzity dohled nadifjmem stravy zahrnujici
terapeutické prvkyipkrmeni (nap. stlatovani brady skrem dofi). Konzistence stravy v této
arovni by n€la byt ve forn¢ pyréci pudinku. V diet by se nerdly objevit hrubé struktury a
hrudky, nensla by byt také filiS fidka (American Dietetic Association, 2010).
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Druhy stupé@ National Dysphagia Level 2: Mechanically Alteredthtion Therapy je
uréen pro pacienty s mirnou aZziedre téZkou oralni a/nebo faryngealni dysfagickou
poruchou. Dieta je sloZzena z pyré, homogennichualréaych potravin. Jako urgrdchozi
modifikace by nerdly byt obsazeny Zadné hrubé struktury a stégk potraviny, rekspektive
bolus, ktery vyZzadujéizenou manipulaai Zvykani (American Dietetic Association, 2011).

Treti stup& The National Dysphagia Level 3: Advanced Nutritidrherapy
piedstavuje mezistupemezi modifikovanou a klasickou stravou. Nutnostkyalitni dentice
a neporusena schopnost zZvykani. Dieta jéena pro pacienty s mirnou oralni a/nebo
faryngealni dysfagii. Strava je velmi podobna kiksidiet, vyjimku predstavuji velmi trvdé,
suché, lepkav&i hrubé ¢asti. Pokrm by il byt piipraveny, tak aby jednotliv&asti
odpovidali bolu. (American Dietetic Association02)

Doporuweni modifikace stravytznych dietetickych asociaci jsou si velmi podobna.
British Dietetic Association vydala vroce 2011 téys Dysphagia Diet Food Texture
Descriptors. Systém rozliSuje a oZoge izné textury pokrra pro pacienty s orofaryngealni
dysfagii — Textura Bi{dka, konzistence pyré), Textura C (zalnat konzistence pudinku),
Textura D (rozmékana, konzistence kasSe), Textura D (wkiliu zpracovatelna, konzistence
hrubé kaSe) (British Dietetic Association, 2011).

V pripact negitomnosti logopeda {fpadré nutricniho terapeuta) na klinickém
pracovisti je mozné se drzet dietnich dogeni sceeningoveho dotazniku GUSS. (Michaela
Trapl, Enderle et al. 2007).

Rozhodovani o konzistenci a podavani stravy zapistleviim na klinickych a
specializovanych vysg&nich, zvazeni miry rizika aspirace a profitu paigiez podavané

VyZivy.
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4. Malnutrice ve st&i

PoruSené polykani je spojené s celtadou neZz&doucich komplikaci. Jednou
z nejzavazgsich komplikaci mimo aspiéaiho rizika je podvyziva.

Malnutrice je definovana jako patologicky stav pokny nedostatym ci
nadnérnym (nevyrovnanym) iisunem energie, bilkovin a dalSich nutrierfzitamini a
stopovych prvk) ¢i piipadré poruchou jejich metabolismu (Zadak 2008).

Ve st&i se nejastji setkavame s malnutrici protein-energetickéhaitypakovy druh
malnutrice (podvyziva) je dan igdevSim nedostateym @ijmem Zivin, poruchou
metabolismu resorpce Zivin fip zavaznych nemocech traviciho trakiti zvySenym
katabolismemdesnych zasob (n&ppri nAdorovém onemoeni) (Zadak 2008).

Starnuti je spojeno dgipistkem tukové tkah a jeho hromaghim v centralnich
organech, na ukor tkansvaloveé (sarkopenie) a kostni (osteopenie / ostéap). Jejich
kvalitni obnova je pro geriatrického pacienta ulighu onemocéni mnohem obtiz§Si nez u
mlad3ich jeding. Krehci seniti jsou také nachykjsi ke vzniku stresové malnutriéea to
nejen diky malym funénim rezervam, ale i Kdi snizené chuti k jidlu a omezené mobilit
(Sobotka, Allison et al. 2004). \figmu potravy se upléuji zmeny a omezeni funkce
jednotlivych orgaf.. Ztrata dentice, snizeni tonuésxtt, motility a sekrece travicichtdv
mohou vyznamé prispét ke sniZzeni chuti k jidlu afpozere vést k omezeniigmu kvalitni
stravy (Holmerova, Juraskova et al. 2003).

Poruchy vyZivy ve std jsou velmicasté, ve vku nad 80 let trpi @itym stuprém
malnutrice vSichni geriattii pacienti (Kalvach 2004). Zavajgi formy malnutrice se
vyskytuji @iblizné v 50 % giipadi. U 70 % no¥ prijatych pacieni se podvyZiva v fibéhu
hospitalizace nadéale zhorSuje (Kondrup, Johanseal. &002) a fiblizné¢ u 30 % pacierit
v dobrém vyzivovém stavu se podvyzZiva za hospaakzrozvine (Kyle, Genton et al. 2005).

Redukce svalové hmoty (sarkopenie) je progredpjicces, ktery vedku nad 65 let
vyznamm ovliviiuje kvalitu Zivota senidr. Oslabeni svalové sily velmi vyznagprispiva
k snizeni fyzické aktivity, vede k vysSi praépddobnosti vzniku pdda ztrd¥ sokestaznosti
(Kalvach 2004). Malnutrice je potencujicim faktorearkopenie. Hlad@wni ¢i neadekvatni
vyZziva vedou k dalSimu ubytku kvalitni svalové hgyoktery je v ptibéhu onemoceéni

vyznammé urychlen (Sobotka 2003). Reakci organismu na nevadei Fijem stravy (prosté

4 Disease related malnutrition (kwashiokorvy typ pydvy) se vyznauje omezenindi Gplnou absenci
adekvatniho neborjpozeného fijmu stravy (nedostatku biologicky plnohodnotnydlkdwin) a zvySenymi
metabolickymi naroky.
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hladowni) je spoteba zasobniho tuku, tvorba a vyuZiti ketolatek aaljicich svalové
degradaci. V fipadt stresové odpawi, zpisobené ftomnosti chronickéhai akutniho
onemockni, jsou vyuzivany nejen tukové zasoby, aledevsim aminokyseliny, elektrolyty,
mineraly, stopové prvky a nukleotidy (Sobotka, #din et al. 2004). @ezitymi faktory
Vv posuzovani miry a zavaznosti rizika malnutricetae stavaji funéni svalové zasoby a
celkovy stav vyzZivy pacientaiepd vznikem akutniho, respektive chronického onerémicn
Kazdy takto vyznamny zdroj stresu vede bez zmiSkvalitni vyzivy k dalSimu uUbytku
svalové hmoty a vznikdi progresu sarkopenie (Sobotka 2003). Postigansnizuje mobilita,
nesolstatnost a pacient j€im dal vice zavisly na kompletni ofmtatelské pé&. Soulad
rehabilitace a nutni podpory v |éb¢ sarkopenie je proto nezbytny. Taktiekci a rizikovi
senidi by meéli byt aktivné vyhledavani a v co nejkratSim mozném intervalunla byt
zahajena nut¢ni podpora a nacvik séstainosti rehabiliténi sestrou (Holmerova, Juraskova
et al. 2007).

4.1. Klinicky obraz a laboratorni nalez pri malnutrici

V klinickém obrazu proteino-energetické malnutriede snizeni fimu kvalitnich
bilkovin a celkového energetického objemu strawjbitku €lesné hmotnosti. Energie je
ziskavéana z peatku z tukovych zasob, ale vlivem akutniti@hronického stresu jsaierpany
i zdsoby svalové. Pvycerpani tkdovych zasob dochézi k poklesu plazmatickych billkovi
které intravazalh udrzuji onkoticky tlak a tedy k vylévani tekutintersticial. (Kalvach
2004). Postuph se snizuje imunologicka obrana organismu a zpgmséuhojivé procesy
rozpadem chirurgickych rafi zhorSenim dekubit pti sniZzeni proteosyntézy, coz vyznamn
ovliviiuje délku pobytu a celkové naklady na hospitalifdos Santos Junqueira, Soares et al.
2003).

V hodnoceni vyZzivového stavu neexistuje vésmmeé dob univerzalni marker.
Vyuzivany jsou parametry §znou vypo¥dni hodnotou k nutthimu stavu a trznym
biologickym pol@dasem rozpadu. Jejich hladiny byvaji fidka ovlivieny presunem
v télesnych kompartmenteci mirou jejich produkce (Banh 2006).

V Kklinické praxi je prozatim nejpouzivg8im prediktorem malnutrice u paciént
v kritickém stavu albumin. Albumin je plazmatickyropein vytvdeny v jatrech. Jelikoz
zasoba je vée ponerné vysoka, jatry je deninsyntetizovano pouze 5 % z celkového objemu.
Albumin vytvai proteinovou zasobu organismu a slouzi jako zdmjnokyselin protizné
tkarg. Prevaznacast zasob albuminu je distribuovana mezi inte@iém a intravazanim

prostorem, ficemz vice nez 50 % je lokalizovano extravaskwartrelikoz je z celkovych
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z&sob albuminu pouze nepatrtidst dena syntetizovana, dennifipem bilkovin ma na
celkovy objem albuminu pouze velmi maly efekt (B&06).

Plazmatické bilkoviny jsou ovlivnitelné celdadou faktol — kapilarni propustnosti,
leéky, poruSenou funkci jater a ledvin zanstem. Hladiny albuminu mohou byt faleSn
zvySeny pi dehydrataci skrze sniZzeny objem plazmy. Albunaeingz negativnim reaktantem
akutni faze — jeho hladiny jsou sniZeny ulghu akutni faze z&te. Albumin ma porrné
dlouhy pol@as rozpadu,iiblizné 14-21 dni, je tedy ukazatelem dlouhodobého staivy.
Primarni funkci albuminu, jak jiz bylo zmino vySe, je pedevSim udrzovani onkotického
tlaku a jeho nedostatek intravazélrpisobuje vznik otok (Banh 2006). Z tohototsvodu je
albumin podavan pacieith za hospitalizace, toto vyuZziti je ovSem sporngr(@, Wilkes et
al. 2004). Katabolismus albuminuiimo koreluje s ndistem reaktarit akutni faze -
ceruloplasminem, alfa — 1 kyselym glykoproteinefe,@ekvapiw ne s nejvice zastoupenym
C — reaktivnim proteinem (Kaysen, Dubin et al. 2002

Hypoalbuminemie se vyskytujefiplizné u 25 % hospitalizovanych paciént
Refererni rozmezi koncentrace albuminu v séru se pohymgei 35-53 g/l. Rmérna
hladina odpovidaifblizn¢ 40 g/l. Hladiny pod 35 g/l je mozné ozitgako snizené ixcemz
pii hodnotach pod 28 g/l mluvime o zavazné podwz{Zadak 2008). Ve studii Kuzuya et
al. (Kuzuya, lzawa et al. 2007) bylo z§i8b, Ze sérovy albumin koreluje s nutrimi
parametry zahrnujicimi antropometrick&ieni, hladinu celkového cholesterolu a hodnoceni
nutriéniho stavu pomoci Subjective Global Assessment (SGRicmérgé po vyrazeni rozdilu
véku a pohlavi z kritérii nebyla vztaznost u paalestnizkym Activity Daily Living °
zaznamenana.illizné 80% zkoumanych paciants nizkym ADL, ktéi byly v SGA testu
vyhodnoceni jako ddke Ziveni, ndli hladiny sérového albuminu pod 35 g/l.

Shenkin (Shenkin 2006) uvadi, Ze sérovy albuminangéadnou vyposdni hodnotu ve
vztahu k nutinimu stavu pacienta.®odem je distribuce albuminu mezi intersticialnim a
intravazalnim prostorem,figemz v akutni fazi zéfe je gesun albuminu extravaskuldrn
vyrazre zvysen. V pipad zavazného onemoeéni vyznams klesd i hladina albuminu a tedy
I nef@iznivost pacientovy prognozy.

Je mozné tediici, Ze sérovy albumin neni idealnim ukazatelemuwsteyZivy. Vhodné
je jeho sledovani s@asré s prealbuminem — kratkodobym ukazatelem stavuvyykviz
nize). Samostatnpodava pibliznou informaci o dlouhodobém nutnim stavu (cca 14-21

5 Subjektivni globalni hodnoceni — nastroj pro hamo nutréniho stavu hospitalizovanych pacignt
6 Barthetiv test zakladnich i viedni¢mnosti.
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dni z@tne). Jeho vyuziti v klinické praxi je v séasné dob velmi hojné a to zejména diky
jeho vyrazg levrgjSimu stanoveni (az 10x) oproti prealbuminuétdiha geriatrickych
pracovi§ si pravidelné sledovani prealbuminu tddu malé finatini rezervy nemize
dovolit, proto je stanovovan primaralbumin (Zadak 2008).

DalSim moznym ukazatelem vyuzivanym v hodnocenidiho stavu je prealbumin.
Stejre jako albumin je i prealbumin visceralnim proteinegntetizovanym v jatrech. Jeho
hlavni funkci je transport hormnstitné Zzlazy (tyroxinu) z plexus choroideus do
mozkomisniho moku. Také spofigobi @ transportu retinol vazajiciho proteinu (RBP)
(Zadak 2008). Stegnjako albumin je negativnim reaktantem akutni faje také ovliviovan
celoutadou stejnych faktér Vyhodou prealbuminu je jeho kratSi p&ds rozpadu (2—-3 dny),
lze tedy pedpokladat, Zze dennitiem bilkovin ma na jeho hladinu vyragsi efekt. Jeho
zasoba v organismu je podstamensi, nez zasoba albuminu. ZvySené hodnoty prevtiu
je mozné zaznamenait pkutnim selhani ledvin vidledku zrén jeho degradace v ledvinach.
Je popisovan jako kratkodoby ukazatel stavu vyZBgnh 2006). Vyhodouiphodnoceni
nutricniho stavu je fedevsim fakt, Ze je schopen zachytit az 44 % ptciehroZzenych
malnutrici je& v obdobi, kdy jsou hladiny albuminu v nafnVyuziva se primarhv ranych
stadiich realimentace, kdy byéhbyt stanovovan kazdé dva dny do dosazeni optiictain
hodnot. Jeho referéni rozmezi koncentrace v séru je 0,2-0,4 g/l. Hodpod 0,1 g/l s¥dci
o t€Zkeé podvyzi¢ (Zadak 2008).

Studie (Devoto, Gallo et al. 2006) byla z&ena na prevalenci proteino-energetické
malnutrice a koncentrace prealbuminu v séru u Ii¥pitalizovanych paciefat K hodnoceni
byla jako referetni metoda pouzito The Detailed Nutritional AssessméNA) 7.
Prealbumin byl také srovnavan s dalSimi¢ma metodami — SGA a Prognostickym
zaretlivym a nutrenim indexem (PINI) 8. Dle referéni metody DNA bylo vyhodnoceno 41
% pacieni vriziku podvyzivy a 19 % pacieitjako podvyZzivenych. Shoda DNA a
prealbuminu byla po#iné vysoka 76,8 %, dobra byla i specifita a senzaiB3,1 % / 76,7
%) ve srovnani s SGA a PINI metodami. Dle Devotyedy mozné prealbumin vyuzit jako
velmi kvalitni a realny ukazatel stavu vyzivy azejména v fipact, kdy neni mozné ziskat
objektivni informace p komplexnim nutdnim hodnoceni (n&pDNA).

Shenkin ve své review (Shenkin 2006) ovSem praaiibwza validni ukazatel stavu
vyZzivy nepovazuje. Prezentuje jej jako prediktaentfikujici pacienta v riziku, u kterého je

”The Detailed Nutritional Assessment — podrobné mbodni stavu vyZivy zahrnujici kombinaci fyzikaloih
vySeteni, biochemickych ukazateh nutréni anamnézy.
8 PINI = (A x B)/(C x D) — A (orosomukoid), B (CRPg, (albumin), D (prealbumin)
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nutné peélivé posouzeni a monitorovani a kdeiza byt nutréni podpora jako jedna ze
souasti I&€ebného planu. Poukazuje na skutest, Ze izolované hodnoceni vyZzivy pomoci
biochemickych markér neni ideélni a vzdy by #&o kronmg laboratorniho vySégni
(prealbumin, CRP) obsahovat i posouzeininpienosti @ijmu stravy a fyzikalni zhodnoceni.
Jeho tvrzeni se shodujéaglou dalSich studii.

Z mnoha studii jagnvyplyva, Ze korelace mezi sérovymi proteiny a stawyzivy je
velmi nizka. Snizenyifjem stravy ne vzdy odrazi jejich nizké hodnotytgjre tak je ani
zvyseny pijem jejich hodnoty nezvySuje. VZdy je tedy vhodreidit se jimi jako hlavnimi
ukazateli, ale posuzovat je v souvislosti s kompilex vySetenim vyzivy a hodnotit je
spolé&né. Nejen v nemocnicich by &y byt k dispozici nastroje umaagjici jednoduché a

realné zhodnoceni nutritho stavu.

4.2. Nutriéni screening — standardizované testy k hodnoceni Ziyy senioni

Jak jiz bylo zmigno, podvyZiva je spojovana se zvySenou mortalitotiasgjSim
vyskytem zavaznych komplikaci nejen hospitalizowdmpacieni. Pacienti SpathZiveni ¢i
jiz podvyziveni maji podstagnvyssi riziko vzniku infeknich komplikaci, dekuhit a doba
rekonvalescence {etné rehabilitace) a tedy i hospitalizace se vyznanpnodluzuje. Je
uvadno, Zze 30-65 % hospitalizovany¢hinstitucionalizovanych seniérje malnutrénich.
Vyznamny podil &chto seniok je podvyZivenych jiz P prijeti do nemocnice, u&siny se
ovSem malnutrice rozvine az vijkhu pobytu v zéizeni (Zadak 2008).

Vzhledem k &mto fakiim neni mozné vyzivu v nemocnicich i mim®é podceéovat.
Identifikace rizikovych paciefitse musi stat nedilnou s@sti I€ebné pée.

Obecré jsou sézejnimi body v hodnoceni nutritho stavu neadektvatniigm stravy,
Ubytek na hmotnosti a Body Mass Index (BMI) (Baii9&@). BMI < 20 kg/m poukazuje na
vysokou pravdpodobnost podvyzivy. V riziku ovSem mohou byt i jeati s BMI > 20
kg/m?, pokud byl anamnesticky zaznamenan neplanovantgkiynotnosti vy3si nez 10% za
poslednich 3-6 #siai. Paradox# pacienti s BMI < 20 kg/fbez vahové disbalance nemusi
vykazovat znamky furknich znén vedoucich k malnutrici. V klasifikaci rizika pogiivy je

vyuzivano standardizovanych screeningovychit€Sobotka, Allison et al. 2004).
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Mini Nutritional Assessment

Nejcastji vyuzivanym standardizovanym testem pro hodnoogrfiivy seniofi je
Mini Nutritional Assessment (MNA). MNA byl sestavenpublikovan v roce 1996 skupinou
francouzskych lék@& (Guigoz, Vellas et al. 1996). Zahrnujyii zakladni oblasti —
antropometrické greni (BMI, vahovy Ubytek, obvody lytka a paze), gtneaci navyky (druh,
mnozstvi a pravidelnostfijmu stravy khem dne), globalni posouzeni (8statnost,
mnozstvi pijimanych léki, psychicky a fyzicky stav apod.) a subjektivni gazeni (vnimani
vlastniho zdravi a vyzivy). Bodové rozmezi jedngitih otazek je vyvazené a hodnocené
podle stup# zavaznosti. Celkové skére se pohybuje od 0 — 2i.bdodnoty nad 24 bad
klasifikuji oblast pimérené vyzivy, skore 23,5 — 17 hibdrozliSuje pacienty v riziku
podvyzivy, 17 a méhbodi detekuje pacienty podvyzivené. (Guigoz, Vellaale1996).

Pro seniorskou populaci byla vyiema zkracena verze MNA — Mini Nutritional
Assessement — Short Form (MNA — SF) (tabulk®). Z pivodniho MNA obsahuje pouze
Sest otdzek — ztrata chuti k jidduporuchy i prijimani stravy, Ubytek hmotnosti, mobilita,
procklana onemoani, psychicky stav a BMI. Senzitivita testu MNA-$kla stanovena na
97,9% a specifita na 100% (Rubenstein, Harker. &0dl1).

V systematické review a metaanalyze (Guigoz 2084 bodnocena validita MNA
skrze dostupnou literaturu. V 36 studiich zahrndfichospitalizované pacienty prokéazal
MNA prevalenci malnutrice 23 + 0,5% (rozmezi 1 -%a)4 rizika malnutrice 46 * 0,5%
(rozmezi 8 — 63%) a normalniho vyzivového stavu53%, 0,5% (rozmezi 6 — 68%).
S vyjimkou pacient pripravovanych  k chirurgickému  vykonu, kie nebyli
institucionalizovani, vyhodnotil MNA 50 — 80 % gatiickych pacienit jako rizikovych i
podvyzivenych. Hospitalizovani seniokteti byli klasifikovani jako malnuttini, vykazovali
vy33i skore v Geriatric Depression Scores (GD®Y ti, kt¢i byli vyhodnoceni jako v riziku.
Nizké skére MNA pimo souvisi s prodlouzenou délkou hospitalizgéasgjSim umis’ovanim
pacientt do domowt s p&ovatelskou sluzbou a téh trojndsobnym ndistem Gmrtnosti.
Nizké MNA skore bylaiasgjSi u pacient s nizkym BMI, nizkym albuminem, s dekubity a u
pacienti podstupujicich chemoterapii. MNA je mozné pouzib pychlou identifikaci
malnutriénich seniolt ¢i seniofi v riziku malnutrice pro co nepasrgjSi zahajeni nuténi
podpory. Byva také vyuzivan jako referendedzahajenim opeamiho vykonu. Senzitivita
testu MNA dosahuje 98,8% a specifita 94,3%.

% Geriatric Depression Scores — kratky 30 polozkostadnik subjektivé hodnotici miru a zavaznost deprese u
geriatrickych pacierit
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Tabulka €. 6: Mini Nutritional Assessment Short Form

Mini Nutritional Assessment Short Form

Vyplite dotaznik tim, Ze doplnité¢ipluSnou hodnotu do raleu, Se&téte ¢isla, abyste ziskali celkovy vysledek
screeningu.

1. Snizil se fijem potravy u pacienta za uplynulé 8site vlivem nechutenstvi, zaZivacich prohlértetns potizi
se zvykanim nebo polykanim)
O=vyrazné snizenifimu potravy
1=mirné snizenitfmu potravy
2=bez sniZeniffmu potravy
2. Ubytek vahy za posledni 3gice?
O=ubytek vahy &si nez 3 kg
1=nevi
2=Ubytek vahy mezi 1 a 3kg
3=zadny Ubytek vahy
3. Mobilita
O=upoutany naitko nebo invalidni vozik
1=schopen vstat adka/invalidniho voziku, aize s dopomoci
2=samostatnd dhe bez omezeni
4. Trpsl pacient Bhem uplynulych 3 rsici psychickym stresem nebo zavaznym oneréoitn
O=ano
1=ne
5. Neuropsychické poruchy nebo obtize
O=vazna demence nebo deprese
1=mirna demence
2=7adné psychické probléemy
6.1 Body Mass Index (BM!)
0=BMI nizSi nez 19
1=BMI od 19 a nizSi nez 21
2=BMI od 21 a niZSi nez 23
3=MBI 23 nebo vyssi
0=mensi nez 31
1=31 nebo &Si

"pokud BMI neni k dispozici, nahiée otazku 6.1 otazkou 6.2
12-14 bod: normalni vyzivovy stav

8-11 bodh: v riziku podvyzZivy

0-7 bodi: podvyziveny/a

(Rubenstein, Harker et al. 2001)

Nottinghamsky screeningovy test

Dals$im mozZznym screeningovym nastrojem pro hodnocentricniho stavu
hospitalizovanych senitrje Nottinghamsky screeningovy test (tabutk&). Nottinghamsky
screeningovy test obsahuje poutgi cilené otazky na BMI, vahovy ubytek, snizetijmu
stravy a pitomnost stresoveho faktoru. Bodové hodnoceni testpohybuje v rozmezi 0 — 8
bodi. Hodnoty 0 — 2 body signalizuji velmi dobry vyzigo stav, 3 — 4 body vyzaduji
sledovani pacienta a kontrolu s odstupem tydnekéianalnutrice) a 5 a vice bad

piedstavuje malnuthiho pacienta (Topinkova 2005).
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Tabulka €. 7. Nottinghamsky screeningovy dotaznik

Nottinghamsky screeningovy dotaznik

1. BMI (kg/m)
0> BMI 20
1= BMI 18-20
2 <BMI 18

2. Nechtny vahovy Ubytek hmotnosti v posledni¢adh nésicich
0 = Zadny, hmotnost stala

1=do 3 kg

2 = vice nez 3kg

3. Snizeni fjmu stravy v poslednim &sici pred hospitalizaci
0=ne
2=ano

4. Stresovy faktor / zavaznost zakladniho oner&oicn

0 = zadny

1 = mirny az zavazny (nekomplikovany chirurgickykeg, lehka infekce, chronické choroby, prolezenuishoza,
renalni selhani, diabetes mellitus, nespecifick&vsi choroby)

2 = zavazny (polytrauma, rozsahlé popaleniny, paramozsahlé dekubity¢Zka sepse, malignita, panktreatitida,
velky chirurgicky vykon, poopetai komplikace)

Hodnoceni

0-2 body — stav vyzivy velmi dobry / dobry bez datgervence

3-4 body — nutné monitorovani stavu vyzivy kontreladstupem tydne

5 a vic bod — vysoké riziko podvyzivy, indikované cilené vy®eti nutréniho stavu a nuni intervence

(Barendregt, Soeters et al. 2004, Sobotka, Allestosl. 2004)

Malnutrition Universal Screening Tool

V Kklinické praxi Siroce vyuzivanym nastrojem prodnoceni nuttiniho stavu je také
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (takalc. 8). MUST byl vytv@en Britskou
spol&nosti pro enteralni a parenteralni vyzivu k idékdidi malnutrénich ¢i rizikovych
dosglych pacieni. Sestava se pouze ze zakladnich klinickych paramétrohodnocenych
bodovym rozmezim 0 — 2 body. Parametry testu js@hovy Ubytek za poslednich 3 — 6
meésial, BMI a snizeni fijmu stravy. Jiz fi dosazeni jednoho bodu je pacient klasifikovan
jako rizikovy. V gipact bodového skore vySSi nez 2 body je pacient povazoza
podvyziveného. Test také dopouje cilené opakovani screeningu v zavislosti naemi
podvyZivy (Elia 2003).

MUST je dle studie (Stratton, King et al. 2006) méZvyuzit i pro hospitalizované
seniory. Review také poukazuje néalefitost plosSného nutiniho screeningu, ktery bude
moZné pouzit i pro pacienty, které nelze zvazit.

Vzdy, kdyZ je pacient vyhodnoceny jako rizikosiymalnutriéni, je feba pokréovat
v dal§im hodnoceni stavu vyZivy. Individualhodnocené parametry riegaseji komplexni

pohled na celkovy stav pacienta. Spravné zhodnamdhkového nuttiniho stavu umaije
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véasné zahdjeni nutni podpory a mize vyznama zkratit délku hospitalizace a zlepSit

pacientovu prognézu.

Tabulka €. 8 Malnutrition Universal Screening Tool

Malnutrition Universal Screening Tool

1. BMI (kg/md)
0> 20
1=185-20
2<185

2. Vahovy Ubytekdlesné hmotnosti.
0<5%

1=5-10%

2>10%

3. Absence nebarpdpoklad absence peroralnihdjmpu.

2>5dni

0 bodi — nizké riziko; screening opakovat — nemocnicetydan/ LDN, DD 1 za ®sic / komunita 1 za rok u
rizikovych skupin

1 bod - gtedni riziko — nemocnice, LDN, DD — podrobné sledov@ijmu stravy a tekutin pditdny; opakovani
screening — nemocnice 1 za tyden / LDN, DD 1 ZaioW/ komunita jednou za 2 az Isice

2 a vice — vysoké riziko — podrobné nérii vySeteni, je teba zvysit celkovyifijiem stravy, kontinualni sledovani
prijmu; opakovani screeningu — nemocnice 1 za tydddN, DD 1 za mdsic / komunita 1 za &sic

(Elia 2003)

4.3. Poruchy kognice ve s# a vyZiva

U geriatrickych paciefit s demenci se setkavame simgjSimi formami poruch
vyzivy. Ztrata hmotnosti je vyvolana geptji nedostaténou kvantitou fjimané stravy
z davodu nechutenstvi, neschopnogippavit si jidlo¢i zabezpéit jeho poziti. U dementnich
seniofi je béZzna podvyZiva proteino — energetického typu. Poltlesotnosti je nejlépe
zjistitelnou znamkou podvyzivy a sledovani fyzickslatnosti, vahoveho fipastku a
biochemickych ukazatlidealni kontrolou aktuélniho vyzivového stavégihsky 2003).

Pro hodnoceni kognitivniho stavu, je v klinické axir nefasgji vyuzivano
screeningového nastroje Mini-Mental State Examama{MMSE) (tabulkas. 9). MMSE byl
publikovan v roce 1975 skupinou autdfolstein, Folstein a McHugh (Folsten et al., 1975)
V testu je hodnocenoékolik oblasti — orientace (mySleno mistetiasem, osobou), rozsah
pozornosti, koncentrace / pracovni gdmverbalni part’ ie¢ a praxe. Bodové hodnoceni
testu se sestdva 5¢tp kategorii — normalni stav, hrani nalez — moznost demence,
patologicky nalez — demence mirného aiedit t¢zkého stup# demence gtdniho az

teZkého stupé, demencecZkého stupt MMSE je vhodnym screeningovym dotaznikem pro

28



vyloué¢eni demence u neklinické populace a v primargi. flosouzeni zavaZznosti demence u
geriatrickych pacieritmuze byt s¢Zejni pro zahdjeni nutini podpory.

Zajiskni adekvatni vyzivy @ uZ girozenou cestou per 0s, za pouziti peroralni
nutricnich dophka (PND) ¢i sondovou vyzivou, musi byt vzdy v souladu s imdiinalnimi
pottebami pacienta. Peroralni ndtri dophiky a sondova vyziva mohou u dementnich
pacieni vést ke zlepSeni nuiniho stavu. U lehké aisdre t¢Zké demence PND a
prilezitostré i sondova vyZiva zajiflje adekvatni fijem energie a Zivin aipdchazi rozvoji
malnutrice. OvSem u paciénts terminalni demenci je rozhodnuti o zahjeniniiteni
nutricni p&e sporné. Sondova vyZiva v takovérrippE dle dopordeni The European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESREneni indikovana (Krys et al., 2006).
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Tabulka €. 9: Mini-Mental State Examination

Mini-Mental State Examination

1. Orientace
Které je raéni obdobi?
Ktery je nyni rok?
Kolikatého je dnes?
Ktery den v tydnu je dnes?
Ktery je m¢sic?
Ve kterém jsme 8st3?
Ve kterém jsme okrese?
V jaké jme zemi?
Jak se jmenuje misto, kde jsmé?2e
V kolikatém jsme poschodi?

2. Opakovani a pangt’

Nyni vyjmenu;ji ti véci. AZ je vSechny vyjmenuiji, budu
chtit, abyste je zopakoval. Disbsi je zapamatujte. Za
nékolik minut se Vas na tytorpdréty znovu zeptam.
LOPATA / SATEK / VAZA

3. Pozornost a péitani
Nyni odetéte od 100 vzdyislo 7. Az odétete @tkrat za
sebou, skotete.
93/86/79/72/65
Alternativa
Hlaskujte pozpatku slovo POKRM
P/O/K/RIM

4. Vybavovani

Prosim, zopakujte slova, ktera jsem Vafadbchvili
fikal.

LOPATA / SATEK / VAZA

5. Poznani fFedméti

Co je to? UkaZte hodinky.

Co je to? Ukazte tuzku

6. Opakovani

Vyzvéte nemocného, aby po Vas opakoval nasledujici
Vetu:

.Prvni prazska parooplavba“

7. Stupiiovany piikaz

Polozte ped pacientdisty papir.

.Nyni veznéte do pravé ruky tento papiriglozte jej
napil a dejte ho na podlahu”

1. stup& uchopeni papiru do pravé ruky

2. stup& prelozeni papiru na polovinu

3. stup& polozeni papiru na podlahu

8. Reakce a psany pokyn

Napiste na papffitelny pokyn ,ZAVRETE OCI. Ukazte
napsany pokyn pacientovi a vy jej?

P rectéte, co je tady napsano a éldjte to.”

9. Psani
Dejte pacientovi psaci patby a papir a vyzie jej:
.Napiste libovolnou vtu“

10. Malovani dle gredlohy
Dejte pacientovi oft papir a psaci piby. Pozadejte ho,
aby podle pedlohy nakreslil nasledujici obrazec.

Hodnoceni (max. péet 30 bodi)

27-30 bod Normalni stav

25-26 bod Hranini nalez, moznost demence
10-24 bod Patologicky nalez, demence mirného az
stredre tézkého stup#

6-9 bod Demence stdniho az&kého stupé

0-5 bodi Demencestkého stup#

(Folstein, Folstein et al. 1975)
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5. Metodika vyzkumu

5.1. Charakteristika souboru

Kvantitativni vyzkum probihal na 1. a 2. &tihi Geriatrické kliniky VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze odizdéotijna 2014. Vyzkumu byl podroben kazdy gqwijaty
pacient na tato akutnizkova oddleni. Respondenti( jejich zdkonni zastupci) byli vzdy na
zatatku skru dat informovani o cilech a épobu vyzkumného Seni, o dobrovolnédasti ve

studii a zaji&ni anonymity. Celkem se vyzkumucastnilo 52 pacieit

5.2. Material a metody

V ramci stanoveni adecké hypotézyé. 1 v oblasti poruch polykani bylo vyuzZitait
screeningovych metod. OsmipoloZzkového testu preesing poruch polykdni (Mandysova,
Skvriakova et al. 2011), testu Danielsové (Daniels, |Byagt al. 1998) a Eating Assessment
Tool (Belafsky, Mouadeb et al. 2008) pro subjekitivodnoceni dysfagickych obtizi.
Podminkou pro testovani pomoci dotazniku EAT-100 bgplreéni screeningového testu
kognitivnich funkci Mini-Cog (tabulkac. 11). Timto testem byla zaji&ta dostaténa
kognitivni Urover dotazovanych respond@ntMini-Cog je jednoduchy test sestavajici se ze
tii samostatnych oblasti. V prviasti byla hodnocena kratkodoba p#imPacientovi byla
fe¢ena fi slova dle pedloZzeného vzoru. Druhatésti testu byl tzv. test hodin, kdy pacient
musel do pedloZzeného kruhutpdstavujici cifernik zakreslit ¢itky tak, aby odpovidaly
piedem stanovenémiasu. Pro usgEné splini tétocasti testu bylo nutné dodrzet vSech Sest
danych kritérii. Ve ieti a poslednéasti bylo nutné zopakovat slova, ktera byla paownt
fe¢ena v prvnicasti testu. Aby pacient mohl byt testovdn pomodazioiku EAT-10, musel
dosahnout bodového hodnoceni minint&@rbodi z 5 moznych (Borson, Scanlan et al. 2006).

Respondenti, kie nesplnili kritéria testu, nebyli ze studietageni, porucha polykani
u nich byla testovana pomoci Osmipolozkoveého tpeiuscreening poruch polykani sestrou a
testem Danielsové.

V ramci wdecké hypotézy. 2 byl testovan stav vyzivy pomoci dotazniku Mini
Nutritional Assessment-Short Form (Rubenstein, Earkt al. 2001), Nottinghamskym
screeningovym dotaznikem (Barendregt, Soeters e0aK); (Sobotka, Allison et al. 2004) a
screeningem VSeobecné fakultni nemocnice v Pregteulia ¢. 10), pro ktery byl jako
podklad vyuzit dotaznik Malnutritional Universal r8ening Tool (Elia 2003). Pro
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vyhodnoceni validity dotaznikbyl pouzit laboratorni ukazatel dlouhodobého stayaivy
albumin.

Pro vyhodnoceni vyzkumného cide 4 - korelaci demence a podvyzivy, byl vyuzit
dotaznik Mini-Mental State Examination (Folsteim|dtein et al. 1975). Zaroiebyl vyuZzit
k uréeni mezni hodnoty pro sgimi dotazniku Mini-Cog.

Tabulka €. 10 Screening VSeobecné fakultni nemocnice

Nutri éni screening VSeobecné fakultni nemocnice

1.BMI <185

2. Vahovy Ubytek vice jak 10 % hmotnosti za 3-&ioi

3. Rredpoklad nefijimani stravy > 5 dni

V pripack vysledki 2 a vice bodl kontaktujte Iéké&e nebo nuttiniho terapeuta.

(Elia 2003)- MUST pedloha

Tabulka €. 11: Mini-Cog

Mini-Cog

1. Dejte respondentovi pokyn, aby p#ivé naslouchal a poté zopakoval nasledujici sloy@aoznost vybru —
jablko / koruna / dvie; kli¢ / mrkev / stecha; auto / tali/ komin; knoflik / obraz /most; hruska / lampeotpkkin /
rajée / kolo; slepice / Satek / &a / letadlo; konev / houska / pes; silnice / diéStvejce)
2. Test hodin

Dejte respondentovirediohu a pozadejte ho,

aby do pipraveného kruhu zakreslifgsnycas

8:20 hodin.

Po spléni testufeknste respondentovi, aby zopakoval slo

ktera jste muidtimiekl/a.

Hodnoceni:

3 zopakovana slova negativni kognitivni porucha
1-2 zopakovanych slov + normalni test hodin negativni kognitivni porucha
1-2 zopakovanych slov + abnormalni test hodin pozitivni kognitivni porucha
0 zopakovanych slov pozitivni kognitivni porucha

(Borson, Scanlan et al. 2003)

5.3. Zpracovani dat

Skér dat probihal formou rozhowvir laboratorni hodnoty byly zpracovany
z individualni pacientské dokumentace. Hodnocetmridniho stavu a poruchy polykani bylo
hodnoceno klinickym nut¢him terapeutem.

Zpracovani dat z dotazrika dokumentace bylo vyhodnocovano pomoci programu
StatisticaV vezre 12 (StatSoft CR s.r.o., Prahasiflj Ceska republika). Pomoci programu
Statisticd¥ byl vyhodnocen test statistické zavislostx*test pro kontingemi tabulku a
stanoveni statisticky vyznamnych rozdihezi skupinou Zen a mizZ Mann Whietny U test

(hladina vyznamnosti = 0,05) Vyhodnocovani jednotlivych dotaziiikse tidilo Skalami
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uvedenymi v nich. Déle byla pomoci programu Micfogtxcel 2013 znazogma absolutni
cestnost (p&et) i ¢etnost relativni (procentudlni zastoupeni) a ¥gbsnérodatné odchylky

véetné kompletace dat.

6. Vysledky

Celkovy p@et hospitalizovanych geriatrickych pacigginil 52 o ptaimérném ku 81
let (+ 10,58). Rozdil v testovani podle pohlavi yigirokazan. Rimérna vaha paciefitbyla
63 kg (x 19,63), vySka 164 cm (+ 9,68) a Body Memkex 24,8 (+ 6,83). Vaha, vySka, BMI
byla vyhodnocovéana také pro jednotlivd pohlavi. benoceni testem Mann-Whitney U
existuje rozdil mezi pohlavimi ve vaze a vysSce. iSddist mezi pohlavimi, ale nebyla

prokazana u BMI. Celkovou popisnou charakteristikazuje tabulka. 12.

Tabulka €. 12 Popisna charakteristika souboru dle pohlavi

Popisna charakteristika souboru dle pohlavi

parametr  muzi (n=21), paimér (SD) Zeny(n=31), ptimér (SD) celkem(n=52), pimér (SD) p-hodnota

Vek 80 (+ 8,96) 83 (+ 11,49) 81 (+ 10,58) 0,060896
vaha 70 (+ 20,5) 59 (+ 18,08) 63 (+ 19,63) 0,047018
Vyska 173 (+ 6,61) 158 (+ 5,32) 164 (+ 9,68) 0,000000
BMI 23,4 (+ 6,81) 24,0 (+ 6,83) 24,8 (+ 6,83) 0,878
MNA-SF 8 (+ 3,02) 8 (+ 2,53) 8 (+ 2,74) 0,836922
NHF 4 (2,42) 3 (¢ 2,08) 3 (¢ 2,23) 0,647738
Scr. VFN 1 (£ 1,09) 1 (+0,91) 1 (+0,98) 0,595670
Albumin 34,3 (+ 5,60) 33,5 (+ 5,21) 33,9 (¢ 5,31) 569490
EAT-10 1 (£ 2,10) 2 (£3,27) 1(x2,2) 0,211482
Test

Mandysové 0,5 ( 1,24) 0,2 (+ 0,52) 0,3 (+ 0,89) 218379
Daniels test 0,7 (x1,39) 0,2 (x0,71) 0,4 (+1,05) 0,396137%
MMSE 18 (+ 10,10) 21 (+ 7,89) 19 (+ 9,08) 0,490182
Mini-Cog 3 (+2,31) 4 ( 1,90) 3 (+2,13) 0,355935

! Mann-Whitney U test
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6.1. Prevalence poruch polykani hospitalizovanychegiatrickych pacienti

Védeckou hypotézow. 1 byl stanoven cil zjistit prevalenci poruch pawi
hospitalizovanych geriatrickych paciéntDysfagie byla testovana pomoci vyzkumnych
nastrofi Eating Assessment Tool (subjektivni hodnoceni)mipslozkového testu pro
screening poruch polykani sestrou a testu Daniélseedminkou realizace vyEeti pomoci
testu EAT-10 bylo usgEné splini dotazniku Mini-Cog, ktery hodnoti dost&teu kognitivni
arovei pacientt pro subjektivni hodnoceni. #nérné bodoveé skore testu Mini-Cog byly 3 (£
2,13) body, pro muze pak 3 (x 2,31) a Zeny 4 (D)1,Bro UspSné absolvovani musel pacient
dosahnout minimalniho ptu 3 bodi. Tento test Gsfne splnilo 63,5 % (33) paciedtu nich
byl tedy vyhodnocen i test EAT-10. Rozdil po stati®m vyhodnoceni nebyl u opraych
pohlavi zaznamenan. #nérné bodové hodnoceni screeningu EAT-10 bylo 1 &) Bpdu,
pro muze 1 (+ 2,10) a u Zen 2 (x 3, 27). EAT-10 byhodnocen jako pozitivni, pokud
pacient/ka dosahl/a bodového skdre minim@rbodi. Vysledky po statistickém zhodnoceni
nebyly odliSné pro jednotliva pohlavi. Pokud patieresplnili test Mini-Cog, hodnoceni
polykacich obtizi probihalo pomoci OsmipoloZzkovéestu pro screening poruch polykani
sestrou a testu Danielsovéuerné bodové hodnoceni testu Danielsové bylo 0,4,05)1
bodu, pro muze 0,7 (x 1,39) a pro zeny 0,2 (+ 0,Ptiftomnost dvou a vice bodu zfia
pozitivni vysledek. Ani u tohoto testu nebyl zazms@n rozdil mezi pohlavimi.
V Osmipolozkovém testu pro screening poruch polykéio pramérné skore souboru 0,3 (=
0,89), pro muze 0,5 (+ 1,39) a pro Zeny 0,2 (x P,Ahormalni vysledek zriid skére> 1
bodu. Stanovenou é&deckou hypotézu tedy vyvracime. Prevalence dysfagie
hospitalizovanych geriatrickych paciéntiosahuje vice nez 30 %. Tabulkal3 ukazuje
absolutni i relativntetnost poruch polykani dle jednotlivych test jejich piimérné bodove

hodnoceni.

Tabulka €. 13 Prevalence poruch polykani hospitalizovanychaggecdkych pacierit — jednotlivé testy

Prevalence dysfagie

Bez poruchy polykani Porucha polykani Péimérné bodové hodnoceni
EAT-10 42 (80,8 %) 10 (19,2 %) 1(x22)
Test Mandysové 44 (84,6) 8 (15,4 %) 0,3 (x0,89)
Daniels test 45 (86,5 %) 7 (14,5 %) 0,4 (x1,05)
Celkem 34 (65,4 %) 18 (34,6 %) 1/0,3/0,4 bod.

* OsmipoloZkovy test pro screening poruch polyk@streu a Daniels testaty vyznamné procento spa@i@ych
pacient.
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6.2. Prevalence podvyzivy hospitalizovanych geriatkych pacienti

Védeckou hypotézow. 2 byl stanoven cil zjistit prevalenci malnutriee rizika
podvyzZivy, ta by se #ia pohybovat v rozmezi 25-65 %. Pro hodnoceni aitigly pouzity 3
v seniorské populaci nigsgji vyuzivané testy — Mini Nutritional Assessmente@hForm
(MNA-SF), Nottinghamsky screeningovy dotaznik (NH&)Screening rizika malnutrice
VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, jehézdiphou byl plos& vyuZzivany screening
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). #Pnérné bodové hodnoceni MNA-SF 8
bodi (+ 2,74), samostatnpro muze 8 (+ 3,02) s Zeny 8 (x 2,53). Toto bodbwéinoceni
v testu odpovida hranici rizika podvyZzivy a malicgr Testem NHP bylo vyhodnoceno
pramérné bodové skore 3 (x 2,23), samostapro muze 4 (x 2,24) a zeny 3 (x 2,23).
Pramérné bodové hodnoceni testu odpovida hranici norindlrstavu vyzivy a rizika
podvyzivy. U takto vyhodnocenych paciériy mél byt vyZivovy stav sledovan a do tydne
zopakovan test. Screening VSeobecné fakultni neitmonPraze (modifikovany MUST)
vyhodnotil pamérné bodové skoére 1 (x 0,98), pro muze 1 (x 1,09r@zeny 1 (+ 0,91).
Bodové skore odpovida hodnoceni rizika malnutNggiva byla mimo screeningovych tést
hodnocena i pomoci dlouhodobého ukazatele vyzikyralnu. Piimérna hodnota albuminu
pro cely soubor senidrodpovidala 33,9 (x 5,31), pro muze 34,3 (x 5,6@y@zeny 33,5 (+
5,21). Takova hodnota albuminu se d& povaZzovahiZeisou a spadajici do hodnoceni rizika

malnutrice. Hodnoceni stavu vyzivy dle testu Manhihey U se neliSilo mezi pohlavimi.

Graf ¢. 1: Prevalence podvyZzivy v souboru hospitalizovangehatrickych paciefit— jednotlivé metody
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Graf ¢. 1 vizudlré ukazuje rozdeni geriatrickych paciefitpodle vyZivového stavu
danymi testy a laboratornim ukazatelem albuminetarykbyl standardem k jednotlivym
testim. Prevalence podvyzivy dle albuminu dosahoval2 ¥8,(10), v riziku podvyzivy bylo
vyhodnoceno 28,9 % (15) seniax v normalnim stavu vyzivy bylo vyhodnoceno 51,92%)
pacienti. Mini Nutritional Assessment vyhodnotil vyrazmice pacient jako rizikovych 51,9
% (27) a podvyzivenych 40,4 % (21), v normalninvstayZivy bylo vyhodnoceno pouze 7,7
% (4). Nottinghamsky screeningovy dotaznik se gltedoval se standardem. V normalnim
vyzivovém stavu bylo vyhodnoceno 42,3% (22) padierdlako rizikovi 26,9 % (14) a
podvyziveni 30,8 % (16). Skupinu rizikovych 38,4(20) a skupinu podvyzivenych 30,8 %
(16) nadhodnotil také screening VSeobecné fakuigrhocnice. V normalnim vyzivovém
stavu bylo vyhodnoceno 30,8 % (16) pacient

Graf ¢. 2 Shoda vybranych dotazitilse standardem - albuminem
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H FaleS® negativni ® FaleSg nerizikovi ® Shoda se standarders FaleSg rizikovi ®FaleS® pozitivni

Presnou shodu s refer@n jednotkou albuminem ukazuje gr&f 4. Shoda se
standardem, tedyigsné vyhodnoceni dosahovalézmych hodnot u jednotlivych test
V piipact MNA byla shoda zaznamenana pouze u 23,1 % (12)kowého potu pacieni. U
Nottinghamského dotazniku shoda dosahovala 44,236 NevysSi stoprocentni shodilm
screening VSeobecné fakultni nemocnice v Praze 48,125). NejvySSi piet faleSw

rizikovych pacieni je mozné vidt MNA dotazniku 48,1 % (25), dale ve screeningu VFN
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v Praze 32,7 % (17) a nejm#&n Nottinghamského screeningového dotazniku 25 3. (1
Patet faleS® pozitivnich, tedy fale&h povaZzovanych za podvyZivené byl nejvySSi u
dotazniku MNA 15,4 % (8), stejny pet vySel shoddu screeningu VFN a Nottinghamského
dotazniku 9,6 % (5). Ret faleS® nerizikovych vySel nejvice vifpact Nottinghamského
dotazniku 19,2 % (10), dale 13,5 % (7)iippct MNA a 7,7 % v pipadt screeningu VFN.
MNA screening ovSem nevyhodnotil Zadného paciemteo jfaleSs8 negativniho, VFN
screening nejvice 3,8 % (2), Nottinghamsky dotadn®%% (1).

Jelikoz prevalence malnutrice a rizika podvyzivylebywe zkoumaném souboru
pacientt stanovena na 48,1 %, je mozné potvrdit zkoumangpotézu. Prevalence

hospitalizovanych geriatrickych paciérge pohybuje v rozmezi 25-65 %.
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6.3. Spojitost poruch polykani a vyzivového / kogtivniho stavu

Védeckou hypotézod. 3 byl stanoven cil zhodnotit korelaci podvyzivylgsfagie u
geriatrickych pacieiit Pacienti zkoumaného souboru byli ¢leneéni do tech skupin, dle
vyZzivového stavu — normalni vyzivovy stav / v rizikodvyZivy / podvyZiveny/a (viz vyse).
V normalnim stavu vyZivy bylo zaznamenano 51,9 %) (@acient, z nichZ pouze u 14,8%
(4) byla gitomna dysfagicka porucha. U pacient riziku podvyzivy byl pdet pacieni
s poruchami polykani jiz oéoo vysSi. Z 28,8 % (15) paciénbyla dysfagie zaznamenana u
33,7 % (5) senidr. Vyskyt u podvyZivenych pacienbyl nejvyssi — z 19,3 % (10) paciént
byla dysfagie fitomna u 90 % (9) z nich. Vysledky byly v souladussanovenou hypotézou.
Pomoci chi-kvadrat testu byla vyhodnocena stafigticyzznamna zavislost mezi nutnim

stavem a poruchami polykani¢tecke hypotézy byly stanoveny takto:

Ho: Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezveta vyzivy a porusenym polykanim.

Ha: Existuje statisticky vyznamna zavislost mezi stawgzivy a poruSenym polykanim.

Vzhledem ktomu, Ze p-hodnota byla nizni (0,00014§Zz stanovena hladina

vyznamnostia (0,05), B byla zamitnuta. Mezi stavem vyZivy a poruSenymylk@him

existuje statisticky vyznamna zavislost. Potvrzigertim tedy i vstupni hypotézu, Ze

prevalence dysfagierino koreluje se Spatnym stavem vyzivy.

Tabulka €. 14 Spoijitost poruch polykani a vyzivového / kognitikio stavu

EAT-10 / Daniels test / Osmipolozkovy test pro sceming poruch polykani sestrou

Bez poruchy polykani Dysfagie P-hodnota
Vék 83 (¢ 7,85) 79 (+ 14,69) 0,56454
Pohlavi 0,51808
Zeny 21 (67,7 %) 10 (32,3 %)
Muzi 13 (61,9 %) 8 (38,1 %)
MMSE 0,88582
Normalni kognitivni stav 4 (26,7 %) 11 (73,3 %)
Hrani&ni nalez 3 (37,5 %) 5 (62,5 %)
Patologicky nalez 6 (33,3 %) 12 (66,7 %)
Demence $dre tézkého stupé 2 (40 %) 3 (60 %)
Demence&Zkého stup# 3 (50 %) 3 (50 %)
Albumin 0,00012
Normalni vyzivovy stav 23 (85,2 %) 4 (14,8 %)
V riziku podvyzivy 10 (66,7 %) 5 (33,7 %)
Podvyziveny/a 1 (10%) 9 (90%)

! Mann-Whitney U test
2 Chi-kvadrat test
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Graf¢. 3 vizual znazotuje prevalenci podvyzivy v jednotlivych skupinaanmr dle

vyZzivového stavu (dle dlouhodobého ukazatele vyziatbuminu).

Graf ¢&. 3 Prevalence dysfagie v jednotlivych skupinachwitéivového stavu
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Védeckou hypotézok. 4 byl stanoven cil zhodnotit spojitost poruch yéhi a
kognitivniho stavu u geriatrickych paci@éntZastoupeni pacieintv jednotlivych skupinach
ukazuje tabulka. 15. Z tabulky je vidt, Ze nejvysSi absolutetnost pacierit m¢la v testu
MMSE patologicky nalez, tedy demenci mirného &&dst t¢Zkého stupé — 34,6 % (18).
Déle bylo vyhodnoceno 28,8 % (15), jako v normalkiognitivnim stavu, hratni nalez —
moznost demence byla zaznamenana u 15,4 % (8),ndentgZkého stupé 11,5 % (6) a
demence sedre téZzkého stupé 9,6 % (5). Vtabulce je dale b pramérné skore

v jednotlivych kategoriich.

Tabulka €. 15 Rozdleni seniot dle kognitivniho stavu pomoci testu MMSE

Rozdéleni skupin dle kognitivniho stavu

MMSE Absolutni / relativni &etnost Piimérné bodové hodnoceni
Normalni kognitivni stav 15 (28,8 %) 28 (£1,02)
Hraniéni nalez 8 (15,4 %) 25 (+1,10)
Patologicky nalez 18 (34,6 %) 19 (+3,41)
Demence $edr tézkého stupé 5 (9,6 %) 7(+2,21)
Demencedzkého stup# 6 (11,5 %) 2(£1,22)

V grafu je zaznamenana relatiwdrnost poruch polykani ve spoijitosti s kognitivnim
stavem. Nejvyssi relativiietnost poruch polykani byla zaznamenana ve skupthemenci
tézkého stupé 50 % (3/6). Dale 40 % (2/5) ve skupipacieni s demenci stdniho stupf
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37,5 % (3/8) u paciefits hranknim nélezem, 33,3 % (6/18) u seriios patologickym

e

Graf ¢&. 4: Prevalence dysfagie v jednotlivych skupinachwitéivového stavu
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Vzhledem ktomu, Ze p-hodnota byla vy3Ssi (0,885827 stanovena hladina
vyznamnostio. (0,05), b byla potvrzena. Mezi kognitivnim stavem a poru$ergolykanim

neexistuje statisticky vyznamna zavislost.

Ho: Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi ritignim stavem a poruSenym
polykanim.
Ha: Existuje statisticky vyznamna zavislost mezi kdignim stavem a poruSenym
polykanim.

Vyvracime tim tedy i vstupni hypotézu, Ze prevageporuch polykan

7 vz

ifomo koreluje

se zhorsujicim se kognitivnim stavem.
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7. Diskuze

V této studii byla sledovana prevalence poruchykmii a malnutrice v souboru
hospitalizovanych senidr Cilem bylo zhodnotit souvislost mezi poruSenymykéanim a
stavem vyzZzivy / kongnice.

Pro hodnoceni dysfagickych obtizi byly vybrang screeningové dotazniky.
V subjektivnim hodnoceni polykani pomoci dotaznik&T-10 (Belafsky, Mouadeb et al.
2008) bylo vyhodnoceno 19,2 % pacigriktei popisovali obtizné polykani. Pacienti, iktse
tohoto testu z&mstnili, museli nejtive projit testem kognitivnich funkci. Pokud bychom
hodnotili vyskyt polykacich obtizi pouze u pacigenktei tento test usgne spinili,
prevalence subjektivnpocitovanych obtizi by dosahovala 52,6 %. Tato datahsegi se
studii publikovanou v roce 2012, kdy prevalencejekitvnich znén v polykani dosahovala
55,9 % (Kardskovéa 2012). Pacienti byli dale hodnogemoci OsmipoloZkového testu pro
screening poruch polykani sestrou (Mandysova, is#ava et al. 2011) a testu Danielsové
(Daniels, Brailey et al. 1998). tkno bylo 15,4 % pacieit(respektive 42,1 % pokud
pocitdme prevalenci pouze u pacignkteri neprosli testem kognitivnich funkci). Pacienti,
ktefi meéli abnormalni vysledek v subjektivnim hodnoceni ygakich funkci pomoci
dotazniku EAT-10, nebyli ani v jednontipact vyhodnoceni jako rizikovi a to jak v testu
Danielsové, tak ani v OsmipoloZzkovém testu proesuireg poruch polykani sestrou. Semnio
v tomto testovani nevykazovali Zadné znamky poréierpolykani. Ze studie vyplyva, ze
hodnoceni pomocni testu EAT-10ube predikovat i mirné formy dysfagické poruchy u
pacientt v dobrém kognitivnim stavu. JeuldZité si uwdomit, Ze predikce mirnych
dysfagickych obtizi je velmi ztizena u paciest zavaz¥jSi formou kognitivniho deficitu,
jelikoz jejich subjektivni hodnoceni neni validnpacient jej nemusi byt schopen ani jakkoli
popsat. Z celkového ptu paciend, kteri byli vyhodnoceni jak dysfagii, vykazovala ¢z§i
formy kognitivniho deficitu necela polovina pacignVysokou prevalenci polykacich obtizi u
pacienfi s demenci je mozné vyt senzoricko-motorickymi zgnami vlivem sté
(Easterling et al., 2008). Celkova prevalence ponelykani zkoumaného souboru pacient
Geriatrické kliniky VFN dosahovala 34,6 %. Odbortiteratura uvadi, ze az 30 %
geriatrickych paciefit piijatych do nemocnice postihuji iZném rozsahu poruchy polykani
(Sura, Madhavan et al. 2012). Studie publikovamace 2008 sledovala vyskyt dysfagie
hospitalizovanych pacieintv obdobi 7 let (2000 — 2007). V tomto obdobi sekyy dysfagie
zvysil 0 20 %, picemz 70 % pacieftbylo ve ¥ku nad 60 let (Leder et al., 2008). Vzhledem
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k demografickému starnuti populacéegky statisticky fad, 2013) je moznéredpokladat
podobné navySeni prevalence dysfagie jako ve wsdané studii.

S poruSenym polykanim souvisi i cetada nezadoucich komplikaci. Na$gjSi
komplikaci je kvili nedostaténému pivodu Zivin zhorSeny vyZivovy stav.

Prevalence poruch vyzivy u zkoumaného souboru itadigmvanych geriatrickych
pacienti — v riziku malnutrice 28,9 %, podvyZivenych 19,2ddpovida prevalenci popsané
v odborné literatte — 26-65 % (Sobotka, Allison et al. 2004). K hockrd podvyZzivy byl
vyuzit dlouhodoby ukazatel vyzivy albumin. Jak jo¥lo zmirtno vySe, albumin neni
idealnim ukazatelem stavu vyzivy (Shenkin 2006esk je pro mnoha, nejen geriatricka
pracovis¢, jedinym dostupnym laboratornim markerem, dle étter je mozné alespo
v dlouhodobém horizontu stav vyzivy sledovat (Za@8R8). Jeho senzitivita odpovida 75 %
a specificita 50% (Murphy, Brooks et al. 2000).

Pro rychlé zhodnoceni nutniho stavu je vyuzivano screeningovych ttedf této
praci byly hodnocenyiit nejbézngji pouzivané dotazniky v seniorské populaci. Prewved
podvyzivy a rizika podvyzivy dle testu MNA-SF (Ruitstein, Harker et al. 2001) byla Zna
vySSi oproti referetnimu ukazateli alouminu, dosahovala u malgaich 40,4 % (albumin
19,2 %) a v riziku malnutrice 51,9 % (albumin 28#. V odborné literatte je dle MNA-SF
v praméru vyhodnocovano 23 % (rozmezi 1-74 %) hospitaagieh geriatrickych pacieint
jako malnutrénich a 46 % (rozmezi 8-63 %) jako v riziku malncegriGuigoz 2006). VysSSi
procento rizikovych a podvyZzivenych pacigmhohlo byt vyhodnoceno také v vysokému
vékovému ptméru zkoumaného souboru - 81 let (+ 10,58). Ve sti&liominenet. al
srovnavala hodnoceni vSeobecnych sester a vyhodhngoamoci dotazniku MNA-SF.
Zatimco vSeobecné sestry vyhodnotily v riziku padvy pouze 15,2 % senibr(pramérny
vék 81 let), MNA-SF vyhodnotil 56,7 % paciénfako podvyzivenych (Suominen, Sandelin
et al. 2009). MNA-SF hraje tedy velmialézitou roli @i hodnoceni rizika malnutrice u
seniofi, prestoZze mohou byt vysledky zimg nadsazené ve srovnani se skuofen stavem
vyzivy (v porovnani s albuminem), vykazuje MNA-Skznamny preventivni charakter ve
srovnani s ostatnimi testy — né&lirzadného pacienta ze zkoumanych 52 jako fa&leSn
negativniho, coz je velmi vyznamny fakt.

Nottingmasky screeningovy dotaznik (Barendregtet&s et al. 2004, Sobotka,
Allison et al. 2004) sefiblizit hodnotam referamiho ukazatele vice nez MNA. Jako rizikové
vyhodnotil test nizSi procento nez MNA-SF — 26,%%o0dvyZivenych 30,8 %. Ve srovnani
testi ovSem oproti MNA-SF vyhodnotil jednoho pacientkodalesSw rizikového. V gipac
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negitomnosti nutiniho terapeuta na klinickém pracovisti by se mojddnat o velmi
zavazny problém.

Screening VSeobecné fakultni nemocnice v Prazdaagjici ze standardizovaného
dotazniku MUST (Elia 2003) byl ve shbd referetnim ukazatelem nejpsrgjsi. UKl 38, 4
% pacient jako rizikovych a 30,8 % pacignfako podvyZivenych. Ve srovnani s ostatnimi
testy obsahuje také nejmgrotazek. PRestoZe byla stoprocentni shoda s refé&mén
ukazatelem u tohoto testu nejvysstilunevyssi pdet pacieni jako faleSg rizikovych.

Pro screening podvyzivy u hospitalizovanych gedkfch pacieni je tedy
nejvhodrgjSim dotaznikem MNA-SF. Jeho preventivni charaldabraiuje vzniku falesa
negativnich vysledk screeningu a tedy ¢asné zahajeni nutni podpory. Tato zjigni
podporuje i studie srovnavajici ndtri screening u paciehiza hospitalizace (Raslan et. al
2009). ZajisEni kvalitni vyzivy mize vyznama prispét ke snizeni nakladna péi. Ve studii
publikované v roce 2003 byly sledovany dopady pddsy na morbiditu, mortalitu, délku
hospitalizace a celkové naklady na&bé. Naklady u podvyzivenych paciéntdosahovaly
308,9 % oproti paciefin v normalnim vyzivovém stavu (Correia et Waitzbe@p3). O
vyhodach ¢asného a kvalitniho screeningu a vhodné ¢nitpodpde tedy neni pochyb.

Ve studii byla dale hodnocena spojitost poruSengbiykani a vyzivového
stavu. Ve skupi&vyhodnocené referénim ukazatelem jako malnutni byl vyskyt dysfagie
vyznamm vySSi nez v ostatnich skupinach a dosahoval 99é/%&kupir rizikovych pacient
byla zaznamenana prevalence 33,3 %eddt silnou zavislost potvrdilo i testovani
v programu Statistica. Prevalence dysfagi@mp koreluje se Spatnym stavem vyzivy.
ZhorSeni nuttiniho stavu ve spojitosti s porusenym polykanim kaganamenéno i ve studii
(Crary et al. 2006).

Dle mého nazoru je tedy wipad zjiSteni jakychkoli znamek poruseného polykani na
mis& sledovat i zhorSeny vyZivovy stav. Po zhodnoc&ika podvyzivy je mozné vyuzit
screeningu MNA-SF, ktery se prokazal jako velmiindy. Rozhodd by se ale newh stéat
jedinym faktorem hodnoceni. Jeilézité hodnotit nuttini stav komplexé a sledovat
dostupné laboratorni ukazatele. Naslednym krokebesgochyby musi stat zajigf vhodné
vyZivy pacienta. Takova modifikace stavy, u ktehmozi vyznamné riziko aspirace
nahradni forma vyZivy, pokudiiem per os neni mozny. VSechna tato tggt mohou
vyznamte ovlivnit celkovou prognézu pacienta i délku jehabgtu v nemocrinim z&izeni.

Porusené polykani je ve velkéimispojovano s kognitivnim stavem. Data této studie
poukazuji na nejvyssi relativéétnost poruch polykani ve skupipacienti s velmi zavaznym

kognitivnim deficitem — 50 %. Se zlepSujicim se itignim stavem té linearre klesal i
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vyznam poruch polykani. Pacienti byli tazeni do skupin dle kognitivniho stavu pomoci
dotazniku MMSE. NejvySSi procento pacierse nachazelo v pAsmu demence mirného az
stredrg tézkého stupé— 34,6 %. Demenceézkého stupé a demence &dre t¢Zkého stupé

se v celkovém piu zobrazily z 11,5 % a 9,6 %. Mira kognitivnihofidéu ve spojeni

s poruSenym polykdnim byla hodnocena pomoci progr&tatistika. Statisticka zavislost
mezi zkoumanymi vetinami nebyla prokazana. Nepotvrzeni hypotéZimp souvislosti
mezi porusenym polykanim a kognitivnim staveriwenbyt dano malym @tem pacient v
souboru. Studie Easterling vSak poukazuje fim@u vztaznost demence a dysfagie. Uvadi,
Ze 45% dementnich paciénna zarove velmi zavaznou poruchu polykani (Easterling et al.
2008).

Pacienti vyzivovani pomoci nahradni &lénvyzivy, vtomto pipact pomoci PEG,
paftili do skupiny pacieri s velmi &Zkou kognitivni poruchou. V oboutipadech byla
piitomna vyznamna podvyZiva i porucha polykéani.

Dle standartil ESPEN neni podavani sondové enteralni vyzivy picemty s&zkou
demenci indikovano. Z dlouhodobého hlediska neokdrano, Ze jeji podavanitde @ispet
ke zlepSeni celkového stavu pacienta (Garrow, Peidal. 2007). Je ale mozrigi, Ze
nepodavani vyzivy jigt prognézu pacienta zhorSi. Vyziva v takovédipad€ udrZzuje u
pacienta status quo.

Pfi rozhodovani, zda je sondova vyZziva na mistneni, je vhodné zvazit vSechny

okolnosti a posoudit mozna rizika a profit pro damé&eniora.
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8. Zawr

Porusené polykani byva za hospitalizace pooeanym problémem stran
zdravotnického, I1ékakého personalu i stran samotnych séni@wd¢ci o tom i velmi maly
pocet multidisciplinarnich tyma (pfedevsSim logopad a nutrEénich terapedf) v ramci
zdravotnickych zézeni pro seniory. Vhodna intervence je ipbha k zabr&mi vzniku
nezadoucich komplikaci. Negs€jSi komplikaci je kromd aspir&niho rizika zhorSeni
vyzivového stavu. # zanedbani terapie dysfagie velmi rychle klegigem stravy pacienta.
Dochazi k rapidnimu vahovému ubytku, imoBilia ztré¢ sokestainosti. VSechny tyto
aspekty vyznamhprispivaji ke zvySeni morbidity a mortality senior

V¢éasnd diagnostika poruch polykdni a &mné vyhledavani podvyzZivenyati
rizikovych pacieni jsou nezbytné pro udrzeni kvalitni¢eé Nedilnou sotésti &by dysfagie
by se ndly stat i standardizované postupy pro Upravu strakgzdém zézeni pro geriatrické
pacienty.

Budouci vyzkum v této oblasti by mohl napomocilepSeni kvality p& o seniory.

45



Seznam pouzité literatury:

American Dietetic Association. National Dysphagiavel 1: Pureed Nutrition Therapy
[online]. Chicago, lllinois:American Dietetic AssociatiorB. prosinec 2010. [vid. 1iézen
2015]. Dostupné z: http://lwww.swallowingdisordemfiolation.com/wp-content/uploads/2010
/12/level-1-pureed-therapy.pdf

American Dietetic Association. National DysphagiaetDLevel 3: Advanced Nutrition
Therapy [online]. Chicago, lllinoisAmerican Dietetic Association 2002 [vid. 6. duben
2015] Dostupné z: http://www.dysdine.com/wp-contgpibads/2014/06/American-Dietetic-
Association-National-Dysphagia-Diet-Level-3.pdf

American Dietetic Association. National Dysphagievel 2: Mechanically Altered Nutrition
Therapy [online]. Chicago, lllinoisAmerican Dietetic Associatior2. cerven 2011. [vid. 1.

biezen 2015]. Dostupné z: http://www.dysdine.com/wptent/uploads/2014/06/American-
Dietetic-Association-National-Dysphagia-Diet-Le\&pdf

Banh, L. (2006). Serum proteins as markers of toiri what are we treatingPractical
Gastroenterology0(10): 46.

Barczi S.R., Sullivan P., Robbins J. (2000), Howstl dysphagia care of the older adult
differ? Establishing optimal practice patter8emin Speech Lang1:347-361

Barendregt, K., Soeters P. B., Allison S. P., Koipdd., Sobotka L. (2004). Diagnosis of

malnutrition—Screening and assessmBasics in clinical nutritior2: 2-36.

Barron, M. E., Wilkes M. M., Navickis R. J. (2004.systematic review of the comparative
safety of colloidsArchives of Surger§39(5): 552-563.

Belafsky, P. C., Mouadeb D. A., Rees C. J., Pdy@&., Postma G. N., Allen J., Leonard R. J.
(2008). Validity and reliability of the Eating Asssment Tool (EAT-10)Annals of Otology,
Rhinology & Laryngology17(12): 919.

Benesova, P., Mikulajova P., Mandysova P., 8&kova J. (2011). Polykaci funkce u
seniofi. Sestral0(21): 62-64.

Borson, S., Scanlan J. M., Chen P., Ganguli M. 800he MiniCog as a screen for
dementia: validation in a populatidiased sampleJournal of the American Geriatrics
Society51(10): 1451-1454.

46



Borson, S., Scanlan J. M., Watanabe J., Tu SL&ssig M. (2006). Improving identification
of cognitive impairment in primary cartnternational journal of geriatric psychiatr@21(4):
349-355.

Bours, G. J. J. W., Speyer R., Lemmens J., LimblisgDe Wit R. (2009). Bedside screening
tests vs. videofluoroscopy or fibreoptic endoscopialuation of swallowing to detect
dysphagia in patients with neurological disordesgstematic reviewJournal of advanced
nursing65(3): 477-493.

British Dietetic Association. Dysphagia Diet Fooexiure Descriptors [online]. birmingham,
England: British Dietetic Association,idzen 2012 [vid. 1. fiezen 2015]. Dostupné z:
http://www.bda.uk.com/publications/statements/Nai®escriptorsTextureModificationAdu
It s.pdf

Cabre, M., Serra-Prat M., Palomera E., AlmirallRB]lares R., Clavé P. (2010). Prevalence
and prognostic implications of dysphagia in eldgrdyients with pneumoni&ge and ageing
39(1): 39-45.

Cervo, F. A, Bryan L., Farber S. (2006). To PEGhot to PEG: a review of evidence for
placing feeding tubes in advanced dementia andd#wsion-making proces$seriatrics
61(6): 30-35.

Collaboration, F. T. (2005). Effect of timing ancthod of enteral tube feeding for dysphagic
stroke patients (FOOD): a multicentre randomisentrotied trial. The Lancet365(9461):
764-772.

Correia, M. I. T. D., Waitzberg D. L. (2003). Thepact of malnutrition on morbidity,
mortality, length of hospital stay and costs evedahrough a multivariate model analysis.
Clinical nutrition 22(3): 235-239.

Chen, P.H., Golub J.S., Hapner E.R., Johns M.MO92®revalence of perceived dysphagia
and quality-of-life impairment in a geriatric poptibn.Dysphagia 24(1):1-6.

Clavé, P., Terré R., de Kraa M., Serra M., (2004¢praching oropharyngeal dysphagia
Revista Espanola de Enfermedades Diges®@{8)119-131.

Ceska republika islech 2013: Obyvatelstvo. In: [online]. [cit. 2014-20]. Dostupné
z: http://www.czso.cz/csu/2013edicniplan.nsf/it/3BBACCI/$File/14091305.pdf

47



Daniels, S. K., Brailey K., Priestly D. H., Herrlog L. R., Weisberg L. A., Foundas A. L.
(1998). Aspiration in patients with acute strok&cchives of Physical Medicine and
Rehabilitation79(1): 14-19.

Devoto, G., Gallo F., Marchello C., Racchi O., Gaibi R., Bonassi S., Albalustri G., Haupt
E. (2006). Prealbumin serum concentrations as @lusel! in the assessment of malnutrition
in hospitalized patient€linical chemistry52(12): 2281-2285.

dos Santos Junqueira, J. C., Soares E. C., Caith#aHFE R., Hoehr N. F., Magro D. O., Ueno
M (2003). Nutritional risk factors for postoperaticomplications in Brazilian elderly patients
undergoing major elective surgeNutrition 19(4): 321-326.

Easterling, C. S., Robbins, E. (2008). DementiadysbhagiaGeriatric Nursing29(4), 275-
285

Edmiaston, J., Connor L. T., Loehr L., Nassief 20X0). Validation of a dysphagia screening

tool in acute stroke patient&merican Journal of Critical Car&9(4): 357-364.

Elia, M. (2003). The 'MUST' report. Nutritional seming for adults: a multidisciplinary
responsibility. Development and use of the'Maliatni Universal Screening Tool'(MUST)

for adults,British Association for Parenteral and Enteral Nition.

Foley, N. C., Martin R. E., Salter K. L., Teasell ®W. (2009). A review of the relationship
between dysphagia and malnutrition following stroBeurnal of Rehabilitation Medicine
41(9): 707-713.

Folstein, M. F., Folstein S. E., McHugh P. R. (1p7Mini-mental state”: a practical method
for grading the cognitive state of patients for dhi@ician. Journal of psychiatric research
12(3): 189-198.

Frey, K. L., Ramsberger G. (2011). Comparison d€omes before and after implementation
of a water protocol for patients with cerebrovaacuhccident and dysphagidournal of
Neuroscience Nursing3(3): 165-171.

Garcia, J. M., Chambers E., Molander M. (2005).ckéned LiquidsPractice Patterns of
Speech-Language Pathologiségnerican Journal of Speech-Language Patholag{l): 4-
13.

Garcia, J. M., E. Chambers I. E., (2010). Managiysphagia through diet modificatiornighe
American Journal of Nursin§10(11): 26-33.

48



Garcia, Chambers E., Matta Z., Clark, Miscosity measurements of nectar-and honey-thick

liquids: product, liquid, and time comparisobg.sphagia 2005, 20.4: 325-335.

Garrow, D., Pride P., Moran W., Zapka J.,Amella®e]egge M. (2007). Feeding alternatives
in patients with dementia: examining the evidené&dinical Gastroenterology and
Hepatology5(12): 1372-1378.

Guigoz, Y. (2006). The Mini Nutritional AssessméMNA®) review of the literature-what
does it tell usJournal of Nutrition Health and Agint0(6): 466-487

Guigoz, Y., Vellas B., Garry P. J. (1996). Assegdime nutritional status of the elderly: The
Mini Nutritional Assessment as part of the ger@tavaluationNutrition reviews54(1): S59-
S65.

Holmerova, ., Juraskova B., Ykova H., Veleta P. (2007). ighkost vySSiho &ku a

sarkopenie jako jejitdezitad komponentaCeska geriatricka revies(1): 24-32.

Holmerova, |., JuraSkova B., Zikmundova K. Vybra@itoly z gerontologie. 2. dopl. vyd.
Praha:Ceskéa alzheimerovska spéted, 2003. 88 s. ISBN 80-86541-12-6.

Kalvach Z., Zadak Z., Jirdk Geriatrie a gerontologiel. vyd. Praha: Grada, 2004, 861 s.
ISBN 80-247-0548-6.

Kaysen, G. A., Dubin J. A., Muller H.G., Mitch W_,ERosales L. M., Levin N. W. (2002).
Relationships among inflammation nutrition and pblggic mechanisms establishing
albumin levels in hemodialysis patieriSdney internationab1(6): 2240-2249.

Kondrup, J., Johansen N., Plum L. M., Bak L., LarseH., Martinsen A., Andersen J. R.,
Baernthsen H., Bunch E., Lauesen N. (2002). In@deof nutritional risk and causes of
inadequate nutritional care in hospitdldinical Nutrition 21(6): 461-468.

Kuhlemeier, K. V., Palmer, J. B., Rosenberg, DOPCEffect of liquid bolus consistency and
delivery method on aspiration and pharyngeal reganin dysphagia patient®ysphagia
16.2: 119-122.

Kuzuya, M., Izawa S., Enoki H., Okada K., Iguchi @007). Is serum albumin a good
marker for malnutrition in the physically impairettlerly?Clinical nutrition 26(1): 84-90.

Kyle, U. G., Genton L., Pichard C. (2005). Hospitahgth of stay and nutritional status.
Current Opinion in Clinical Nutrition & Metabolic &e 8(4): 397-402.

49



Leder, Steven B., Suiter D. M., An epidemiologigdst on aging and dysphagia in the acute
care hospitalized population: 2000-20G&rontology(2008): 714-718.

Love A. L., Cornwell P. L., Whitehouse S. L. Oropjrageal dysphagia in an elderly post-
operative hip fracture population: a prospectivearbstudy Age & Ageing2013;42:782-785.

Mamun, K., Lim J. (2005). Role of nasogastric tulbgreventing aspiration pneumonia in
patients with dysphagi&ingapore medical journa6(11): 627.

Mandysova, P., Skiiakova J., Ehler ECerny M. (2011). Creation of a 13-item bedside
dysphagia screening te€nline Journal of Health and Allied Sciencsg).

Mandysova, P., Petrzilkova K., Skékova J., Ehler E. (2014). An analysis of subjectiv
assessment of swallowing function in older aduis\g the EAT-10 questionnaire eftral
European Journal of Nursing and Midwifesy2): 72-77.

Martino, R., Silver F., Teasell R., Bayley M., Natkon G., Streiner D. L., Diamant N. E
(2009). The toronto bedside swallowing screeningt &8 OR-BSST) development and
validation of a dysphagia screening tool for pasemith stroke Stroke40(2): 555-561.

Michaela Trapl, S. L. T., Enderle P., Nowotny MeguBchl Y., Matz K., Dachenhausen A.
Brainin M. (2007). Dysphagia Bedside ScreeningXoute-Stroke PatientStroke38: 2948-
2952.

Murphy, M. C., Brooks C. N., New S. A., Lumbers M. (2000). The use of the Mini-
Nutritional Assessment (MNA) tool in elderly orthremadic patientsEuropean journal of
clinical nutrition 54(7): 555-562.

Ney, D. M., Weiss J. M., Kind A. J. H., Robbins(2009). Senescent swallowing: impact,

strategies, and interventiorigutrition in clinical practice24(3): 395-413.
Petrzilkova, K., Mandysova, P., Skakova, J., Ehler, E. (2012). Subjective assessmient

the swallowing function in seniors: Use of the fgretool EAT-10.Kontakt14(3), 261-268.

Rofes, L., Arreola V., Mukherjee R., Clavé P. (2D13ensitivity and specificity of the Eating
Assessment Tool and the VolusWescosity Swallow Test for clinical evaluation of

oropharyngeal dysphagideurogastroenterology & Motilit26(9): 1256-1265.

50



Rao N., Brady S.L., Chaudhuri G., Donzelli J.J.,siWg M.W. (2003) Gold-standard?:
analysis of the videofluoroscopic and fiberopticdescopic swallow examination®ournal of
Applied ResearcB(1), 89-96.

Raslan, M., Gonzalez, M. C., Dias, M. C. G., Nasaito, M., Castro, M., Marques, P,
Waitzberg, D. L. (2010). Comparison of nutritiomsk screening tools for predicting clinical
outcomes in hospitalized patientutrition 26(7), 721-726.

Roy, N., Stemple J., Merrill R. M., Thomas L. (200Dysphagia in the elderly: preliminary
evidence of prevalence, risk factors, and socioemat effects Annals of Otology Rhinology
and Laryngologyl16(11): 858.

Rubenstein, L. Z., Harker J. O., Salva A., Guigoz Vellas B. (2001). Screening for
undernutrition in geriatric practice developing thkort-form mini-nutritional assessment
(MNA-SF). The Journals of Gerontology Series A: Biologicak8ces and Medical Sciences
56(6): M366-M372.

Rehék F., Charvatova E. (2001) Dysfagie, afagie ynofhagie. Ceska lékaska spolenost
Jana Evangelisty Purkyn

Sampson, E. L., Candy B., Jones L. (2009). Enteraé feeding for older people with
advanced dementidhe Cochrane Library

Serra-Prat, M., Palomera M., Gomez C., Sar-Shalons&iz A., Montoya J. G., Navajas M.,
Palomera E., Clavé P. (2012). Oropharyngeal dysphesga risk factor for malnutrition and
lower respiratory tract infection in independeniilying older persons: a population-based
prospective studyAge and ageing1(3): 376-381.

Shapiro, J. (2000). Evaluation and treatment ofllswieng disordersComprehensive therapy
26(3): 203-209.

Shenkin, A. (2006). Serum prealbumin: Is it a mar&é nutritional status or of risk of
malnutrition?Clinical Chemistry52(12): 2177-2179.

Sobotka, L. (2003). Vliv malnutrice na gm€¢h akutniho onemoemi gerontologicky

nemocnéhoCeska geriatricka revu&214-0732.

51



Solna G., Lasotova N., Lebedova Z., Hofmanova dhdBova E. (2014) Navrh jednotného
postupu v p& o pacienty s dysfagii na iktovych jednotkactCr [online] Ceskéa Iékaska

spolenost [vid. 1. kezen 2015] Dostupné z:http://nemocnicevitkovicel.ag/oddeleni
/neurologicke-oddeleni/ke-stazeni/pece-o-pac-dysfpdf

Stratton, R. J., King C. L., Stroud M. A., JacksAn A., Elia M. (2006). Malnutrition
Universal Screening Tool’'predicts mortality anddénof hospital stay in acutely ill elderly.
British journal of nutrition95(02): 325-330.

Suominen, M. H., Sandelin E., Soini H., PitkalaH.(2009). How well do nurses recognize

malnutrition in elderly patients&queduropean journal of clinical nutritio3(2): 292-296.

Sura, L., Madhavan A., Carnaby G., Crary M. A. 12D Dysphagia in the elderly:
management and nutritional consideratialmirnal of Clinical Interventions in Ageing(1):
287-298.

Topinkova, E. (2005)Geriatrie pro praxi 1. vyd. Praha: Galén, 2005. 270 s. ISBN 80-7262-
365-6.

TéSinsky, M. P. (2003). Vyziva u Alzheimerovy demenrogerni medicina pro praxil3-18.

Vejrostova H, Pankova J, Mandysova P, SkvrnakoyaQl.2) Subjektivé pociované potize
pii polykani: vyzkumné S&tni pomoci nastroje EAT-18rofese5(1):31-34.

Krys U., Pirlich M., Herbst B., Schitz T., Schroaf., Weinrebe W., Ockenga J., Lochs; H.
(2006) ESPEN guidelines on enteral nutrition: Geds. Clinical Nutrition 25.2: 330-360.

Zadak, ZVyZiva v intenzivni @ge 2., rozS. a aktualiz. vyd. Praha: Grada, 2008,54ISBN
978-80-247-2844-5.

52



Prilohy

Priloha 1

Test hodin — pacient MMSE 29 bind
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Priloha 2

Test hodin — pacient MMSE 19 bind
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Ptiloha 3

Test hodin — pacient MMSE 12 bind
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