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SOUHRN

Bakalatska prace je zaméfena na hodnoceni nutri¢niho Stavu pacienti hospitalizovanych na
internim oddéleni. V teoretické ¢asti je vytvofen uceleny piehled 0 enteralni a parenteralni
vyzivé, hodnoceni nutri¢niho stavu, organizaci nutri¢ni péce a moznostech nutri¢ni podpory.
Prakticka Cast je zaméfena na prezentaci a hodnoceni dat, ziskanych pfi vyzkumu na internim

oddé¢leni. Vysledky této prace jsou shrnuty v diskuzi a zavéru.

KLICOVA SLOVA

Nutri¢ni stav, nutri¢ni hodnoceni, Mini nutritional assessment, nutrice

TITLE

Nutrition assessment in patient on medical wards.

KEY WORDS

Nutritional status, nutritional assessment, Mini nutritional assessment, nutrition

SUMMARY

The thesis is focused on the assessment of nutritional status of the patients hospitalized in the
internal ward. At the theoretical part is created a comprehensive overview of enteral and
parenteral nutrition, assessment of nutritional status, the organization of nutritional care and
nutritional support options. The practical part is focused on the presentation and evaluation of
data collected at the internal ward. The results of this work are summarized in the discussion

and conclusion.
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UvVOD

Vyziva je jednou ze zakladnich potfeb organismu. O jejim vlivu na zdravi ¢lovéka neni jiz
dnes pochyb. Vyvazena, dostate¢né plnohodnotna a energeticka strava ptispiva ke zlepSeni
zdravotniho stavu nemocného, pribéhu 1écby a zlepSeni kvality Zivota. Presto se v obdobi
nemoci dopoustime ve vyzivé chyb tykajicich se skladby a biologické hodnoty, coz ma vliv na
rozvoj komplikaci, véetné snizeni odolnosti organismu k infekci, zhorSeného hojeni defektt
a vzniku dekubitt (Sobotka, 2009).

Poruchy vyzivy vznikaji ¢astéji U pacientt geriatrickych ¢i pfi akutnim prib&hu nemoci.
Nedostate¢na vyziva ohrozuje nemocného prodlouzenim doby hospitalizace a rizikem vzniku
komplikaci, ¢imz se zvySuji nejen naroky, ale soucasn¢ také naklady na zdravotni péci.
Poruchy vyzivy také ovlivituji prognézu onemocnéni a zvySuji mortalitu nemocnych ve
vys8im ve€ku. Pacienti na internim odd¢leni jsou tedy zhorSenim nutri¢niho stavu ohrozeni
nejen z davodd biologickych, jako je stafi, ale také z divodt souvisejicich S primarni

diagnozou nebo hospitalizaci. Mezi nejCastéjsi patii nechutenstvi, strach, stres, bolest a
poruchy védomi (Juraskova, 2007).

Pfi hodnoceni nutri¢niho stavu je vzdy nutné zvazit pii¢inu a dusledky poruch vyzivy,
vyuzit spektrum vySetiovacich metod k diagnostice poruch vyzivy, zvazit moznosti dietnich
opatfeni a typ nutri¢ni podpory, ktera bude pacientovi poskytovana. Hodnoceni a sledovani
nutriéniho stavu je nedilnou soucasti oSetfovatelstvi a dilezitou naplni prace zdravotnich
pracovnikti. Vhodnym a zaroven jednoduchym prostiedkem ke zhodnoceni nutri¢niho stavu
klientd pro nelékarské zdravotnické pracovniky mize byt MNA (Mini nutrition assessment),
ktery se zamétuje na zjisténi pritomnosti nejcastéjsich faktorti podporujicich vznik podvyzivy
a nasledné¢ vyhodnoti nutri¢ni stav daného pacienta. Jeho pouziti je vhodné v primarni

I institucionalni péc¢i (Guigoz, 2009).



CILE

>

YV V V V

Vytvorit teoreticky piehled o vyzivé u hospitalizovanych klientd, poruchach vyzivy,

které se pfi hospitalizaci objevuji, a jejich 1éCbe.

Zhodnotit stav vyzivy U pacientti na internim oddéleni pomoci MNA.
Zjistit Cetnost vyskytu vybranych rizikovych faktor poruchy nutrice.

Zjistit nutriéni intervence u pacientu V podvyzivé a riziku podvyzivy.

Vytvotit doporu¢eni pro praxi, jak efektivng, levné a ucelné sledovat nutrici

u hospitalizovanych pacientt.
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|. TEORETICKA CAST

1. Sledovani nutri¢niho stavu

Sledovani nutri¢niho stavu provadime za ucelem vyhledat klienty, ktefi jsou pii piijeti
anamnéza, fyzikalni vySetfeni, odebrani antropometrickych udajii a laboratorni vysetfeni.
Dale také pouzivame hodnoceni podle standardizovanych dotaznikd. Sledovani nutrice je
provadéno lékafem a sestrou Vramci piijmu pacienta a nasledné jsou sledovany zmény
v prub¢hu hospitalizace. M¢&lo by byt provadéno u vSech pacienti do 24 hodin po piijeti
(Kohout, 2008).

1.1 Anamnéza

Zakladnim predpokladem diagnostiky je peclivé odebrand nutriéni anamnéza. Cilené
zjistujeme dlouhodobé stravovaci zvyklosti a jejich zmény, hodnotime dynamiku vyvoje
télesné hmotnosti a nechtény ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice (Juraskova, 2007).
Zajimame se i 0 ztratu chuti k jidlu, negativni pocity pii pfijimani potravy, poruchy polykani
¢i poruchy vyprazdnovani. Neméné dilezita je i informace o pitném rezimu, vyskytu zacpy,
prijmu nebo zvraceni. V nutriéni anamnéze je tieba doplnit i informace o nutricnim stavu
poskytnuté rodinnymi pfislusniky. Vzdy zohlediujeme pacientiiv psychosocialni stav.

(Urbanek, 2008).

1.2 Fyzikalni a antropometrické vySetieni

Zakladnim prvkem fyzikalniho vySetieni je presné stanoveni aktualni télesné vysky
a hmotnosti. U pacientt leZicich, u kterych nejsme schopni zjistit télesnou hmotnost a vysku
béznymi zpusoby, vyuzivame specialni antropometrické techniky. Pro vypocet odhadované
vysky leziciho je pouzivan vzorec vychazejici ze vzdalenosti pata-koleno, meéfeny
u koncetiny flektované v koleni. VVzorec pro muze je: (2,02 * vyska pata/koleno v cm — (0,04
* veék) + 64,19. Pro Zeny je pouzivan vzorec (1,83 * vyska pata/koleno v cm — (0,24 * vek) +
84,88 (Topinkova, 2003). Pro piesné zhodnoceni nutricniho stavu ziskané hodnoty
porovnavame S hodnotami tabulkovymi, popfipadé vyuzivame K vypoctu riznych indext
(Urbanek, 2008).
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Obvod paze je ukazatelem proteinovych zasob a hmoty kosterniho svalstva, méiime
jej na nedominantni konceting (Grofova, 2007). Métime béznou paskovou mirou Vv poloviéni
vzdalenosti mezi acromion a olekranem vcm. (Zadak, 2002). Vysledek nam pfinese
informaci spiSe v ¢ase. Zanormu u muzu povazujeme obvod 23-25 c¢cm, u Zen 21-23cm.
Pro tézkou svalovou depleci svédéi hodnoty 10-15 cm u muzt a 9-14 cm u Zen (Grofova,
2007).

Nejuzivanéj$im indexem, jehoz data vychazeji z fyzikalnich a antropometrickych tudajt,
je BMI. Vyjadfuje hmotnost pfipadajici na ¢&tvereéni metr plochy téla. Za normalni
povazujeme hodnoty BMI 20-25. BMI pod 20 znaci nizkou télesnou hmotnost, pii hodnotach
pod 18 hovotime 0 tézké podvyzivé charakteru kachexie. Hodnoty BMI v rozmezi 25-30
svéd¢i pro nadvahu, 30-35 pro obezitu 1. stupné, 35-40 pro obezitu 2. stupné a hodnoty nad
40 znati obezitu 3. stupng. VVzorec pro vypocet je BMI=hmotnost (kg)/vyska? (m?) (Urbanek,
2008). Problém mize nastat u lidi svelkou svalovou hmotou nebo u pacientd s otoky
¢i pritomnosti vétsiho mnozstvi tekutiny v télnich dutinach (ascites). V takovych ptipadech

neni vypovédni hodnota BMI piesna (Grofova, 2007).

1.3 Laboratorni metody

Laboratorni nalez slouzi pouze k dotvofeni obrazu o nutricnim stavu pacienta. Mezi
nejCastéji pouzivané nutricni markery patii stanoveni hodnot celkové bilkoviny, albuminu

a prealbuminu (Grofova, 2007).

Za normalni povazujeme hodnotu albuminu 35-40g/l. Jeho biologicky polocas je 21 dni,
proto neni ucelné sledovat jeho hladinu denné. Pro odhad nutricniho stavu je vhodné
jeho hladinu kontrolovat jednou, popt. dvakrat tydné. Pro podvyzivu z dlouhodobého hlediska
svédci nizka hladina albuminu spole¢né s ibytkem hmotnosti, a to zejména u pacienta, ktery
je delsi dobu v relativné stabilizovaném stavu. Pokud pacient neni ve stabilizovaném stavu,
hodnotime albumin jako ukazatel akutni faze. V akutni fazi je organismus vystaven urcité
noxe (Grofova, 2007). Jedna se naptiklad 0 bakterialni zanét a operaci, v takovém piipadé
dochazi ke snizené syntéze albuminu a naslednému snizeni jeho hladiny, protoze prioritou
organismu je syntéza proteind akutni faze, a to zejména C- reaktivniho proteinu a fibrinogenu,
které v misté zanétu slouzi k jeho ohrani¢eni a nasledné reparaci zdravé tkané (Grofova, 2007,
Zadak, 2002). Hladinu albuminu také ovliviiuje stav hydratace, proto je nutné hodnotit

ho spole¢né napt. s hladinou urey (Kiemen, 2009).
12



Nemén¢ dulezité je stanovit také hladinu prealbuminu v krvi. Jeho biologicky polocas je
48 hodin, to z n¢j ¢ini velmi citlivy ukazatel deficitu proteind. Pti poc¢atecni fazi realimentace
je vySetfovan kazdy druhy den, az do dosazeni hodnoty 250mg/l (Zadak, 2002). Vysetieni
prealbuminu je sice drazsi, ale dokaze zachytit skupinu nemocnych, ktefi jsou ohroZeni
malnutrici, ale jejich hladina albuminu je jesté v normé. Hladina prealbuminu je stejné jako
hodnota albuminu snizena ve stresovych reakcich a proteosyntetickych pochodech,

pii kterych se vytvareji proteiny akutni faze (Urbanek, 2008).

Dale hodnotime hladinu celkové bilkoviny, za normalni hodnotu povazujeme 65-85g/I
(Urbanek, 2008). Jako ukazatel nutri¢niho stavu neni piili§ spolehliva, protoze jeji hladina je

ovlivnéna naptiklad dehydrataci a hepatopatii (Grofova, 2007).

Mezi dalsi ukazatele vyuzivané pii diagnostice malnutrice patti hladina cholesterolu, T3
aT4, dusikové metabolity (Kiemen, 2009). Zhematologickych vySetfeni muizeme
pii diagnostice malnutrice vySetfit absolutni pocet lymfocytd a anemii (deplece Zeleza,
kyseliny listové, vitaminu B12) (Urbanek, 2008).

2 Poruchy vyzivy

Na poruchu vyzivy je usuzovano na zakladé vysledku ziskanych ze sledovani nutri¢niho
stavu. Pacienti jsou dale rozdéleni do nékolika skupin. Rozlisujeme pacienty s obezitou
Vv rizném stadiu, nasledujici skupinu tvofi pacienti s rizikem vzniku podvyzivy a posledni

skupinou jsou Klienti vyhodnoceni jako podvyziveni (Kohout, 2008).

2.1 Malnutrice

Malnutrici rozumime kazdou poruchu vyzivy (podvyziva, nadvaha a obezita),
Ize tak oznadit stav vyzivy, kde chybi tiecba jen jedna nebo dvé vyznamné komponenty.
Termin zahrnuje fakt, Ze jedinec ma dostateCny energeticky piijem, ma balancovanou
dusikovou bilanci atd., ale vykazuje silny deficit ptijmu jedné komponenty (Mourek, 2005).
Rizikovi jsou pacienti onkologicti, neurologicti, S gastrointestinalnim onemocnénim, pacienti

v kritickém stavu, s ledvinnym a respira¢nim selhavanim (Urbanek, 2008).

Podvyziva je nutrice, kterou hodnotime jako nedostatecnou ve vice aspektech (Mourek,
2005). Je vyznamnym rizikovym faktorem, ktery predikuje cetné komplikace. Podvyziva

vznika hladovénim, nepfijimanim dostate¢ného mnozstvi energie a substrati. K némuz vedou
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faktory somatické, psychické a socialni. Za podvyziveného povazujeme ¢lovéka s BMI
pod 18,5 tyka se také clovéka S nechténym vahovym ubytkem 5-15% hmotnosti,

ptesto Ze jeho BMI se nachazi v normalnim pasmu (Grofova, 2007).

24

vstiebavani, traveni ¢i metabolické poruchy. Mezi dalsi rizikové faktory patii zvysené ztraty a
zvySena potieba zivin ¢i energie. K podvyzivé vede také hladovéni. RozliSujeme hladovéni
prosté¢ kratkodobé, které trva 5-7 dni a nemusi zpusobit zddné vedlejSi poruchy. DalSim
druhem je hladovéni prosté dlouhodobé, pfi kterém i pfed adaptacni mechanismy, dochazi
k poskozeni organismu. Z hlediska poskozeni, pfi tomto typu hladovéni, se jedna o poruchu
imunitniho systému, amenoreu, poruchu termoregulace, krvetvorby, srdecni funkce,

zazivaciho systému a Spatné hojeni ran (Grofova, 2007, Papezova, 2010).

Malnutrice z podvyzivy se dale déli na energetickou, proteinovou podvyzivu a proteino-
kalorickou podvyzivu. Pfi energetické podvyzivé pacient piijima méné energie a substratu,
nez V dané chvili organismus potiebuje. Charakteristicka je zde nizka hmotnost vzhledem
k vysce (hodnoceni dle BMI). Pfic¢inou muze byt onemocnéni somatické ¢i psychické.
Typicky je vyskyt u mentalni anorexie. Proteinova podvyziva je charakterizovana
dlouhodobym nedostatkem bilkovin ve stravé (Kwashiokor), nebo tézkym onemocnénim
(napf. onkologické) pfi kterém neni organismus schopen vyuZivat energii z vlastnich proteini.
Kombinaci podvyZivy energetické a proteinové je energeticko-proteinova podvyziva. Vznika,
pokud je potrava deficitni ve sloZzce energetické, proteinové a substratové. Je typicka ztratou
hmotnosti a zménami ve slozeni téla. U této podvyzivy byvaji Casté deficity mikronutrientl
(vitamind, minerall a stopovych prvki), coz vede ke specifickym syndromim z jejich deficitu

(Urbanek, 2008, Grofova, 2007, Papezova, 2010).

2.2 Obezita

Jedna se nahromadéni tukové tkang, které vznika pozitivni energetickou bilanci. Clovek
pfijima ve stravé vice energie, nez je schopen spotiebovat, a ta se uklada ve formé zasobniho
tuku. Za obézniho povazujeme ¢lovéka s BMI vyssim nez 30 (Grofova, 2007). Obezita
zatézuje piedevSsim opérny aparat, ktery je postizen piedCasnym opotiebenim chrupavek

dolnich koncetin, nasledn¢ postihuje také cévni systém (Mourek, 2005).
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3 Skaly pro zhodnoceni nutri¢niho stavu

Nutriéni screening je provadén sestrou v ramci oSetiovatelské piijmové dokumentace,
formou jednoduchého, rychlého, ale G¢inného dotazniku, ktery je schopen odhalit co nejvice
pacientd S malnutrici ¢i jejim rizikem (Urbanek, 2008). Pro zhodnoceni nutri¢niho stavu
je mozné vyuzit Mini Nutritional Assessment — MNA nebo dle evropskych doporuceni
napiiklad Nutritional Risk Screening (Grofova, 2007).

3.1 Nutritional Risk Screening

Byl vypracovan v roce 2003 spole¢nosti ESPEN. Jedna se 0 jednoduchy $iroce pouzitelny
screening. Zakladem dotazniku je zodpovézeni Etyf jednoduchych otazek vypovidajicich
0 nutri¢nim stavu pacienta. Obsahuje tidaj 0 hmotnosti, BMI, neimyslném zhubnuti za ¢asovy
udaj, omezeni piijmu stravy. Pokud bude alesponi jedna odpovéd pacienta kladna,
je indikovana navstéva nutri¢niho specialisty. Screening se v prubéhu hospitalizace provadi

v pravidelnych intervalech, nejéastéji kazdy tyden (Grofova, 2007, Urbanek, 2008).

3.2 Mini Nutritional Assessment — MNA - full form

Je dotaznik umozfiujici rychlou informaci o stavu vyzivy. Test je méfitkem
pravdépodobnosti podvyzivy. Jeho senzitivita je 96 %. Na provedeni testu je tfeba asi 10-15
minut a pacienty je dobie snasen (Schuler, 2010).

Test se sklada ze ctyf ¢asti zamétenych na antropometrické udaje, celkové hodnocenti,
stravovaci navyky a subjektivni posouzeni svého zdravi a nutrice pacientem. Z hlediska
antropometrického se dotaznik zaméfuje na udaje 0 télesné hmotnosti, vysce, obvodu paze,
Iytka a ztrat¢é hmotnosti v poslednich tfech mésicich. V ¢asti zaméfujici se na celkové
hodnoceni je pracovano se Sesti udaji, které se tykaji sobé&stac¢nosti, mobility, pfitomnosti
koznich defektli, akutniho ¢i psychiatrického onemocnéni, piisobeni stresu a uzivani vice
druhti I¢kti. V oblasti hodnotici stravovaci navyky pacienta je osm otazek zjiStujicich
stravovaci navyky, denni konzumaci tekutin, specifickych potravin, déale také sobé&stacnost
V piijmu stravy, nechutenstvi ¢i jiné obtize souvisejici s piijmem potravy. Dotaznik obsahuje
také dve otdzky zamétujici se na pacientovo subjektivni hodnoceni svého zdravotniho stavu

V porovnani s osobami stejného véku a posouzeni stavu vlastni vyzivy.
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Za kazdou otadzku pacient obdrzi pfislusny pocet bodl, které jsou nasledné secteny
a vyhodnoceny. Maximaln¢ muze pacient ziskat 30 bodu. Pti vysledku 30 — 24 bodi
je pacientiv stav vyzivy dobry. Skoére v rozmezi 24 — 17 bod maji pacienti ohrozeni rizikem
podvyzivy. Za podvyziveného je vyhodnocen pacient s poctem bodii mensim nez 17

(Topinkova, 2003) (viz ptiloha B).

3.3 Mini nutritional assessment — short form (MNA — SF)

Je zkracena forma plné verze MNA (viz ptiloha C) obsahujici pouze Sest otazek
zamétujicich se na ztratu chuti kjidlu a ubytek hmotnosti za posledni tii mésice, dale
pohyblivost, prodélani akutniho onemocnéni, psychicky stav a hodnotu BMI. Maximalné
muze klient ziskat 14 bodt. Vysledek do 12 boda svéd¢i pro normalni stav vyzivy. Dotaznik
byl vytvofen pro dvoustupiiovy screening, tzn., ze prvnim krokem je zhodnoceni stavu
pacienta pomoci zkracené verze MNA a pii poctu bodli niz§im nez 11 je nutné provést

hodnoceni podle plné verze MNA (Guigoz, 2009).

Soucasti MNA je stupnice Instrumentalnich aktivit kazdodenniho Zivota (IADL -
Instrumental aktivity of daily living) (viz pfiloha D), ktera umoziuje zhodnotit nakolik
Je spiSe uzivana v pribézném hodnoceni pacientti nez pro jejich kategorizaci. Test se sklada
z osmi jednoduchych otazek, z nichz za kazdou mize pacient ziskat 10, 5 nebo 0 bodu, které
seCteme a nasledné vyhodnotime stupen zavislosti. Maximalni pocet boda je 80.
Za nezavislého povazujeme klienta se ziskanym poctem bodt do 76. Pokud je vysledny pocet
v rozmezi 75 — 41 bodd, jedna se 0 ¢asteéné zavislého klienta. Vysledku mensiho nez 41 bodu

dosahuji klienti nesobésta¢ni (Schuler, 2010).

Dalsi soucast MNA tvoti Mini mental state examination (MMSE) (viz piiloha E). Je
jednim z nejcast&ji uzivanych screeningovych test K vysetfeni kognitivnich deficitd. Slouzi
k zachyceni pozvolného piechodu od fyziologickych obtizi s paméti po patologické zmény.
Neni ovSem vhodny k zachytu ¢asného kognitivniho postizeni. Zjisténi Stavu paméti je velmi
dulezité vzhledem ktomu, ze deficit kognitivnich schopnosti vyrazné narusuje zvladani
kazdodennich aktivit (Schuler, 2010). Vysledky testu MMSE se vyuzivaji i pfi hodnoceni
nutri¢niho stavu pomoci MNA. Pro tplnou spolupraci pacienta je nutné test nalezit¢ vysvétlit,
korigovat zrakovy ¢i sluchovy deficit a jednozna¢né pokladat otazky. Vzdy je nutna

individualni interpretace vysledku vySetfujicim. Vysledky MMSE jsou zavislé na situaci,
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stavu pacienta, ale i demografickych a socialnich proménnych. Test obsahuje 30 otazek
zamé&fenych na orientaci, pamét, pozornost, pojmenovani piedméti, ¢teni, psani a vizualné-
konstruktivni schopnost. Za kazdou otazku pacient muze ziskat maximalné jeden bod.
Dosazeni vysledku 30 — 24 bodt nesveéd¢i pro kognitivni deficit. Na lehky kognitivni deficit
usuzujeme u klienta s vysledkem 23 — 17 bodu. Pfi vazném kognitivnim deficitu pacient
nedosahuje vysledku vétsich nez 17 bodu (Schuler, 2010).

4 Organizace nutri¢ni péce

V péci 0 nutriéni stav pacientt je velmi dilezitd mezioborova spoluprace. Spole¢né
je tikolem nutri¢niho tymu vhodné koordinovat péc¢i o nutri¢ni stav hospitalizovanych klientt
tak, aby jim byla pln¢ zajisténa. Nedilnou souéasti nutricniho tymu je nutriéni terapeut
(Kfemen, 2009, Urbanek, 2008).

4.1 Nutri¢ni tym

Je zakladni soucasti v komplexni pé¢i 0 vyzivu pacienta, m¢l by fungovat v kazdém
lazkovém zatfizeni (Urbanek, 2008). Pfedstavuje multioborovy tym, jehoz zékladem
je vedouci lékaf a nutri¢ni terapeut. Dale by mél byt ucasten ustavni dietolog, vrchni nutriéni
terapeut, zastupce JIP, chirurg, pediatr, klinicky biochemik eventualné farmaceut nebo dalsi
odbornik (Kiemen, 2009). Hlavnim tkolem nutri¢niho tymu je vyhledavani pacientt, kteti
potiebuji nutriéni péci, odpovédnost za ordinace vyzivové podpory pro ambulantni
i hospitalizované pacienty, dale hodnoti mikrobiologické, biochemické, farmakologické
a ekonomické aspekty 1écebné vyzivy. Nutricni tym také zajistuje edukaci zdravotnickych
pracovnikd v problematice nutrice a vytvaii doporucené postupy pro nutriéni péc¢i v daném
zdravotnickém zafizeni (Urbanek, 2008). Clenové nutriéniho tymu Se schazi v pravidelnych

intervalech, 4-6x ro¢né, kde fesi systémové problémy (Kiemen, 2009).

Nedilnou soucasti nutricniho tymu je zdravotni Sestra, jejiz kompetenci je dle vyhlasky
¢. 55/2011 vyhodnocovat potieby a troven sobé&stacnosti pacientl. Dale také sledovat projevy
a rizikové faktory onemocnéni za pouziti méticich technik uzivanych v praxi, kterymi jsou
napiiklad testy sobé&stacnosti, a Skaly na zhodnoceni stavu vyzivy. Nedilnou soucasti
hodnoceni je pozorovani a zaznamenavani stavu pacienta do dokumentace (vyhlaska
¢.55/2011).
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4.2 Nutri¢ni terapeut

Nutriéni terapeut je odbornik Vv 1éEebné vyziveé, pracujici bez odborného dohledu
po dosazeni vy$s$iho nebo vysokoskolského vzdélani. Nutri¢ni terapeut na zaklade informaci o
zdravotnim stavu pacienta a peclivé odebrané nutricni anamnéze zhodnoti nutri¢ni stav
nemocného a jeho rizika. Nasledné také sestavi pacientovi nutri¢ni plan nebo individualni
dietu (Grofova, 2007). Muze také indikovat vySetieni lékatem — nutricionistou a pomaha

Vv dodrzovani a aplikovani jim doporucenych postupt (Urbanek, 2008).

Ve stravovacim provozu je tlohou nutri¢nich terapeutii sestavit jidelnicky pro vsechny
diety, které jsou poskytované ve zdravotnickém zafizeni, a nasledné urcit, kolik potravin bude
nutno vydat ze skladu a kolik se jich spotiebuje k ptipravé konkrétniho poctu jidel (Grofova,
2007).

5 Vyziva
Spravné sloZzeni vyzivy je velmi dilezité, literatura uvadi, ze dokdZe ovlivnit zdravi
nejméne ze 40 %, proto je vhodné dbat na spravnou skladbu a mnozstvi ptijimanych potravin.

Ve stravé rozliSujeme podil makronutrientii, jako jsou sacharidy, lipidy ¢i proteiny a podil

mikronutrientl, do kterych patii vitaminy mineraly a stopové prvky (Grofova, 2011).

5.1 Racionalni vyzZiva

,Pod pojmem racionalni vyziva rozumime soubor znalosti a navodi (technologickych postupti),
tykajicich se kvality a kvantity pfijimané potravy a dalsich komponent, a to vSe vzhledem k dané
populaci a jejimu rozvrstveni. Jde 0 otevieny soubor znalosti: t0 znamena, ze Se neustale upravuje,
upfesiuje a rozSifuje. Nase soucCasné znalosti musime stale pokladat za neuplné. Otazka vyzivy

je otazkou nejen hluboce ekonomickou a politickou, ale i otazkou vSeobecné vzdélanosti a gramotnosti

W

ve zdravovédach a ve zdravotnim svété.” (Mourek, 2005, s. 75).
5.2 Makronutrienty

Makronutrienty jsou nositeli energie. Radime mezi né cukry (sacharidy), tuky (lipidy) a
bilkoviny (proteiny). Oxidaci téchto Zivin ziskdme z jednoho gramu bilkovin ¢1 sacharida
17kJ (4,1 kcal) a z jednoho gramu tukt 37kJ (9 kcal). Jejich doporu¢ovany pomér ve straveé u

zdravého jedince je vyjadfen v procentech u jednotlivych kapitol (Svacina, 2008).
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5.2.1 Sacharidy

Podil sacharidii Vv potravé by mél byt asi 50-55%. Sacharidy délime na jednoduché
aslozené. Mezi jednoduché patii glukéza, fruktoza, galaktoza, ribdéza a deoxyriboza.
Spojenim dvou jednoduchych sacharidi vznikne disacharid. Mezi nejznaméjsi patii sachardza
(slozena z glukézy a fruktozy), laktdéza (slozena z glukdzy a galaktdzy) a maltéza (tvorena
galaktozou a izomaltozou). Dale rozlisujeme oligosacharidy a polysacharidy (Grofova, 2007).
Glukoéza je nepostradatelna pro CNS, bilé a ¢ervené krvinky a dfen ledvin. Z jedné molekuly
glukézy muize organismus vytvofit 38 molekul ATP. Dostate¢nym pfijmem sacharidl
V potravé zabranujeme odbourdvani endogennich proteint a zrychlené oxidaci tukd
S naslednym vznikem aciddzy. Zasobni formu sacharidii v organizmu tvoti glykogen, ktery je
obsazen v jatrech, svalové tkdni a myokardu. Glykogen slouzi hlavné€ pro akutni nedostatek
glukézy Ci energie, protoze je obsazen v malém mnozstvi, které vystaci zhruba na 12-18
hodin. Vyssi pfijem jednoduchych sacharidi ve stravé zvySuje riziko zubniho kazu a také

riziko obezity (Svacina, 2008).

5.2.2 Proteiny

Bilkoviny maji tvofit ptiblizné 15-20 % energetické potieby organizmu. Dle ptavodu
bilkoviny rozliSujeme na zivo¢isné a rostlinné. Déle je rozhodujici, z jakych aminokyselin
se skladaji. Pokud je nedokaze organismus vytvofit, nazyvame je esencialni a je nutné
je pfijimat potravou (napf. valin, leucin, isoleucin atd.). Bilkoviny tvoii spiSe zasobni zdroj
energie. Dale jsou nutné pro zdravy vyvoj organismu, imunitniho a nervového systému a jsou
zakladnim stavebnim materidlem pro rostouci ¢i regenerujici organismus. Rozhodujici
je dusikova bilance. Protoze bilkoviny obsahuji vzdy ve své molekule dusik, lze méfit
vylou¢ené mnozstvi dusiku v moci a stolici a nasledné srovnat s mnozstvim pfijatém potravou

(Mourek, 2005).

5.2.3 Lipidy

Tuky by mély tvofit 25-30 % energetické potieby organismu. Lipidy jsou nutnou slozkou
potravy, jsou soucasti membran kazdé bunky (fosfolipidova vrstva). Do lipidi fadime
triacylglyceroly, cholesterol dale také slozené lipidy, sfingolipidy a fosfolipidy. Lipidy délime
na zivocisné a rostlinné. Z hlediska piijmu ve strave jsou dilezité esencialni mastné kyseliny

(kyselina linolova a linolénova), které rozviji fadu nenasycenych mastnych kyselin. Pfi jejich
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nedostatku dochazi k poruchdm vyvoje a ristu, ¢innosti nervové buiky a postizeni imunitnich
reakci. Tuky tvofi nutnou energetickou rezervu organismu. Maji zasadni vliv na
termoregulaci, jelikoz jsou Spatnym vodi¢em tepla. Neméné dulezité je také to, ze jsou snadno
deformovatelné a predstavuji tak dulezitou mechanickou ochranu. V cholesterolu maji svij
puvod také nékteré hormony (kortikoidy a pohlavni hormony). Tukova slozka je dulezita také
pro CNS, protoze je obsazena v myelinovych pochvach. Nutné jsou také pro vitaminy

rozpustné v tucich (Mourek, 2005, Musil, 2002).

5.3 Mikronutrienty

Mikronutrienty jsou latky, které nepiinaSeji organismu energii, ktera by mohla byt
dale vyuzita, ale jsou nezbytné pro fungovani ostatnich systémi. Mezi mikronutrienty fadime
vitaminy, mineraly a stopové prvky. Mineralni latky dale délime na mikroelementy, pfijimané
v mnozstvi mensim nez 100mg denn¢, a makroelementy, jejichz denni pfijem pievySuje
100mg denn¢ (Svacina, 2008).

5.3.1 Vitaminy

Jsou chemické latky, které jsou nezbytné pro normalni funkci a obnovu bunék a reparaci
tkani. Projevy nedostatku se projevuji na rychle se obnovujicich tkanich jako je kostni dfef,
imunitni systém, kozni a slizni¢ni epitel a hojici se tkan. Dale se nedostatek vitamind projevi
na tkanich s intenzivnim metabolismem trvalou potifebou pfisunu zivin (nervova tkan).
Vitaminy rozliSujeme dle rozpustnosti na vitaminy rozpustné ve vod¢ a vitaminy rozpustné
v tucich (Musil, 2002).

Mezi vitaminy rozpustné ve vodé patii vitaminy skupiny B, mezi které patii vitamin B1
(tiamin), B2 (riboflavin), B6 (pyridoxin), B12 (kyanokobalamin), vitamin C (kyselina
askorbova), vitamin H (biotin) dale kyselina listova, nikotinova a panthenova. Zasoby téchto
vitaminu V organismu jsou malé a je nezbytny jejich trvaly ptivod, proto se jejich nedostatek
projevi Casn€. Pfi nadbytecném piivodu potravou se prebytek vitamind vylou¢i moci.
Zdrojem téchto vitamint je maso, jatra, obiloviny, lusténiny, ofechy, vejce, mléko a Cerstvé

ovoce a zelenina (Grofova, 2011, Neoralova, 2009).
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Do skupiny vitamint rozpustnych Vv tucich fadime vitamin A (retinol) dilezity pro své
antioxida¢ni ucinky, rist bunék a pro proces vidéni. Vitamin D (kalciferol) je dilezity hlavné
pro kost, protoze se podili na metabolismu vapniku a fosforu. Jeho hlavnim zdrojem
Vv potravinach jsou ryby. Jeho zdrojem je také slunéni. Dal$im vitaminem je vitamin E
(tokoferol), ktery ma antioxida¢ni u€inky a ptisobi proti srazeni krve. Poslednim vitaminem je

vitamin K, jehoz hlavni funkci je ovliviiovat srazeni krve (Grofova, 2011, Neoralova, 2009).

5.3.2 Mineralni latky

Sodik (natrium) je hlavnim kationtem extracelularni tekutiny. Jeho plazmaticka
koncentrace je 137 — 142 mmol/l. Je osmoticky aktivni a udrzuje osmoticky tlak tekutin i
krve. Podili se na udrzovani pH krve. Sodik nas také informuje o stavu hydratace (Grofova,
2007).

Draslik (kalium) je hlavnim kationtem intracelularni tekutiny. Plazmaticka koncentrace
se pohybuje v rozmezi 3,8 — 5,1 mmol/l. Podili se na udrzovani pH. Stalost jeho hladiny
spole¢né s hladinou sodiku je dulezité pro udrzeni membranového potencialu. Pfi zméné
koncentrace dochazi ke zménam drazdivosti nervi a svali. Hypokalémie vznika nejcastéji

pii ztratach tekutin prijmy ¢i zvracenim, dale také pii hladovéni (Zadak, 2008).

Vapnik (calcium) - jeho koncentrace se pohybuje vrozmezi 2,25 — 2,75 mmol/l.
Ovliviiuje srazlivost krve, drazdivost, nervosvalovy pienos, svalovou kontrakci a ¢innost

srdce a kostni tkan (Mourek, 2005).

Hoi¢ik (magnesium) je Vplazmé obsazen Vkoncentraci 0,7 — 1,2 mmol/l.
Je intracelularnim kationtem, nezbytnym pro funkci svald, kardiovaskularni systém a imunitu.
Jeho nedostatek je nejcastéji zpusoben jeho nedostateénym piijmem a projevuje se kie¢emi
(Grofova, 2007).

Chlor je v plazmé obsazen v koncentraci 96 — 106 mmol/l. Spolu se sodikem udrzuje

osmolalitu i stalé pH. Dale se podili i na tvorbé zalude¢ni stavy (Mourek, 2005).

Fosfor je dulezity zejména Vv souvislosti s hospodafenim S energii, protoze je vazan
napi. na ATP, je slozkou membran kazdé buinky a je obsaZzen Vv kostech. Hypofosfatémie
se muze objevovat naptiklad pti realimentaci, kdy télo spotiebovava fosfor na vyrobu ATP,

coz se muze projevit psychickymi poruchami, kie¢emi az zastavou dechu (Grofova, 2007).
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5.3.3 Stopové prvky

Jsou chemické latky, které organismus potiebuje vV malém mnozstvi. Mezi nejdulezité;si
stopové prvky patii zelezo, selen, zinek, méd’, chrom a fluor, jod a molybden. Stopové prvky
mohou mit bud’ funkci kofaktorti, coz znamena, ze aktivuji enzym, anebo jsou dulezitou

soucasti enzymu samotného (Zadak, 2008).

6 Nutric¢ni podpora

Nejcastejsimi dtvody K zahajeni nutricni podpory je neschopnost nemocného piijimat
stravu, z dtivodu nepruchodnosti nebo porusené funkce gastrointestinalniho traktu. Divodem
k zahajeni nutri¢ni podpory mohou byt také prijmy, zvraceni, trauma, infekce, poruchy
védomi, operce ¢i tumory. O tom, zda bude zvolena jako nutri¢ni podpora enteralni
nebo parenteralni vyziva, rozhoduje funkénost a pruchodnost gastrointestinalniho traktu, stav
pacienta a predpokladana doba podavani. V rozhodovani nam muze pomoci rozhodovaci
strom (viz piiloha G) (Zadak, 2008).

6.1 Enteralni vyZziva

Je podavani piipravené smési zivin (tuky, cukry, bilkoviny, ionty, stopové prvky, vitaminy,
vlaknina) do traviciho traktu (Kfemen, 2009). Enteralni vyzivu mizeme podavat do zaludku
nebo stieva. Pro podani do zaludku slouzi gastrostomie a nazogastricka sonda, pokud chceme
podavat enteralni vyzivu do stfeva, pouzivame nazojejunalni sondu nebo jejunostomii
(Grofova, 2007). Jeji pouzivani volime vzdy, kdyz pacientiv pfijem neni dostatecny, dale
pii funkénosti traviciho traktu a pokud muzeme vyZzivu do travici soustavy dopravit. Kladem
je vyuzivani pfirozené cesty piijmu, traveni a stimulace GIT, ¢imz zamezujeme atrofii klku

a enterocytarni vystelky a zaroven podporujeme bariérovou funkci stfeva (Urbanek, 2008).

6.2 Individualni dieta

Individudlni dieta tvoii zdklad nutriéni intevence u nemocnych. Je vzdy sestavena
tak, aby vyhovovala svym slozenim stravovacim navykum klienta, dale také musi zohlednit
pfipadnou poruchu s piijmem potravy (poruchy Zvykéni, kousani ¢i polykani). Vyhovovat

musi pacientovi také vzhledem k jeho zédkladnim a pfidruzenym onemocnénim (Musil, 2002).
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6.3 Farmaceuticky vyrabéné piipravky

Tyto piipravky délime do dvou skupin na piipravky oligomerni a polymerni. V polymerni
vyzivé jsou jednotlivé ziviny zastoupeny V ptvodni formé — proteiny (pfedev§im kasein),
polysacharidy a tuk ve formé triglyceroli. Slozeni odpovida fyziologickym potiebam
organismu (Kifemen, 2009). Polymerni vyziva je zaroven bohata i na obsah minerald,
vitamind a stopovych prvku. Pripravky je mozné podavat cestou sippingu i sondou (Urbanek,
2008). Oproti tomu v oligomerni vyzivé jsou jednotlivé slozky potravy ¢astec¢né nebo taplné
roz§tépené. Bilkoviny jsou zde ve formé oligopeptidid az jednotlivych aminokyselin, cukry
ve form¢ monosacharidit a disacharidi, tuky zastupuji mastné kyseliny se sttedné dlouhymi
fetézCi. Mnozstvi vitamind, mineralti a stopovych prvki odpovida doporucené denni davce.

Vysoka osmolalila mize vyvolat osmoticky prijem (Urbanek, 2008).

6.4 Sipping

Pro sipping se pouzivaji ptipravky enteralni vyzivy, které se podavaji per 0s. Podavanou
vyzivu obohacuji 0 energii a bilkoviny. Vyuzivaji se nejcastéji Vv gerontologii,
rekonvalescenci, pfi chronickych onemocnénich a také u stavii nechutenstvi S vahovym
ubytkem. Piipravky jsou hyperkalorické v balenich po 200 ml nebo 125 ml. K doplnéni denni
potieby organismu se pouzivaji 2 — 3 baleni. Jako jediny zdroj vyzivy podavame 5 - 7 baleni
denné. K dostani jsou s neutralni pfichuti, ochucené ¢i ve specialné upravené varianté
se slozenim zaméfenym na urcitou skupinu nemocnych. Jsou k dostani od riznych vyrobctu
napf. Nutricia, Fresenius a Nestlé (Urbanek, 2008). Mezi specificky upravené piipravky patii
Nutridrink protein se zvySenym obsahem bilkovin, Diasip uréeny diabetiktiim, Nutridrink
multi fibre s vlakninou. Existuje také fada Nutridrinku Yoghurt a Juice Style. Pro pacienty
ohrozené vznikem dekubitu je vhodny Fortimel s vysokym obsahem bilkovin, pii vzniku
dekubitu je vhodnéjsi pripravek Cubitan, ktery obsahuje zvysené mnozstvi bilkovin, vitaminQ

a stopovych prvku podporujicich rychlé a kvalitni hojeni dekubitu (Nutricia medical, 2005).

23



6.5 Modulova dietetika

S pomoci modulovych dietetik obohacujeme jidlo o Cistou bilkovinu, energii ve formé
maltodextrinu nebo pouZijeme instantni zahu$tovadla obvykle ve formé modifikovaného
Skrobu. Nejcastéji jsou V praskové formé, nemaji zadnou chut. Modulova dietetika
se nejcastéji vyuzivaji U nemocnych S vysokymi naroky na piijem energie, napiiklad u infekce
nebo tézkych poranéni. Instantni zahustovadla jsou vhodna pro pacienty s poruchami
polykani (Grofova, 2007).

6.6 Parenteralni vyziva

Parenteralni vyziva znamena podavani vyzivnych roztoka do periferniho nebo centralniho
krevniho fecisté. Zakladni slozky vyzivy jsou podavané ve formé lipidovych emulzi, roztokt
aminokyselin a roztoki glukézy. Dale jsou také dodavany vitaminy, mineraly a stopové prvky
(Grofova, 2007). V soucasné dobé se parenteralni vyziva vyuziva, pokud nelze ¢aste¢né nebo
uplné vyuzit stravu enteralni. Hlavni vyhodou parenteralni cesty je rychla reakce na zmény
V mineralnim a vodnim hospodafstvi, dale také snadné urceni mnozstvi zdkladnich Zzivin
a mikronutrientl. Nevyhodou takto podavané vyzivy je nefyziologicky piistup, vétsi riziko
vzniku komplikaci, nez u vyzivy enteralni, a také vyssi naklady. Parenteralni vyzivu mizeme
rozdélit na tplnou, ktera Kryje veskeré nutriéni potieby, a vyzivu doplitkovou, S jejiz pomoci
dodavame pacientovi pouze cast nutri¢nich potieb, eventudlné specifické slozky vyzivy.
Roztoky lze podavat pomoci systému ,,Multibottle®, kdy jsou jednotlivé slozky vyzivy
podavany V jednotlivych lahvich. Vyuziti tohoto systému klade vy$$i naroky
na oSetiovatelskou péci, zvySuje riziko infekce kvili ¢asté manipulaci s infuznimi sety
a infuzemi, zaroven je také ekonomicky naro¢néjsi. DalSim zpisobem podavani roztoku,
je systtmem ,,All in one“, jehoz podstatou je podavani komorovych vakt obsahujicich
vSechny slozky vyzivy dohromady. Vyhodou je snadna ptiprava, nizsi riziko infekce,
podavani zivin soucasn¢ a také nizsi cena (Urbanek, 2008). Nejcastejsi indikace parenteralni
vyZivy jsou iledzni stavy, stavy po rozsahlych stfevnich resekcich, stievni stendzy, akutni
pankreatitida, nespecifické stievni zanéty, jaterni insuficience. Mezi kontraindikace patii

dostatecna funkce zazivaciho traktu a odmitani nutri¢ni podpory pacientem (Kiemen, 2009).
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7 Nutricni péce U specifickych onemocnéni

7.1 Nutri¢ni péce 0 pacienta s chronickym defektem

Chronicka rana je nasledkem a komplikaci dlouhodobé malnutrice. Predstavuje
pro pacienta nejen poruchu integrity organismu, ale také zvysSeni energetickych naroku,
vysoky obrat proteind, Casto i bolest, febrilni stavy a riziko infekce (Urbanek, 2008).
Nedilnou soucasti prevence i 1é¢by o0sob s chronickymi defekty je kontrola a tprava
spravnosti vyzivy. Je nutné sledovat nejen piijem stravy, ale i to, zda je dostate¢ny piijem
tekutin (Mikula, Miillerova, 2008).

V ramci nutriéni podpory se zaméfujeme hlavné na dostateény piivod bilkovin v davce
az 15— 2g/kg/24 hod. s dostatecnym zastoupenim esencialnich aminokyselin. U ran
bez znamek infekce neni nutné piijem energie vyrazné¢ zvySovat. Podavame piedevsim
firemné pfipravené dopliiky enterdlni vyzivy ve formé sippingu a modulovych dietetik.
Z mikronutrientt dopliiujeme mineraly a vitaminy, hlavné vitamin C (nezbytny pro syntézu
kolagenu) a vitaminy A a E (pro svijj antioxida¢ni efekt). Ze stopovych prvku je pro hojeni
ran dulezity zinek, selen, méd’ (Urbanek, 2008).

7.2 VyzZiva u onemocnéni diabetes mellitus

Onemocnéni diabetes mellitus je spojené s metabolismem cukrt, jeho vznik je podminény
absolutnim nebo relativnim nedostatkem inzulinu v organismu s naslednou hyperglykémii
a glykosurii. Rozlisujeme 1. a 2. typ, dle zavislosti na inzulinu. Zakladem 1écby diabetu
je vzdy diabeticka dieta, ktera spociva ve vylouceni jednoduchych cukrti @ konzumace piesné
davky sacharidt s nizkym glykemickym indexem, dale dieta spociva Vv omezeni tuku.
Je dilezité, aby mél pacient pravidelny stravovaci rezim, udrzoval pfiméfenou télesnou
hmotnost a pravidelnou aktivitu. Sacharidy by mély tvofit stravu z 55 %, tuky 30 %
a bilkoviny 15 %. Diabetickych diet je n€kolik druht, rozdéluji se dle mnozstvi sacharidi
a energie (175g, 225¢g, 2759, 325g) (Grofova, 2007). Cilem 1é¢by je zabranit hyperglykémii
a glykosurii, protoze dlouhodobé zvyseni glykémie vede ke snizeni ¢i poskozeni dulezitych

organd a poruse citlivosti (Kiemen, 2009).
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7.3 Vyziva u onkologicky nemocnych

Nutriéni podpora je nedilnou soucasti 1ééby pacientti S onkologickym onemocnénim
z hlediska nejen progndzy, ale i z hlediska kvality zivota. Vyznamny vliv ma nutri¢ni podpora
v paliativni a symptomatologické 1écbé u malnutrickych a dehydratovanych pacienta
Vv terminalni fazi. Pro onkologické onemocnéni jsou charakteristické poruchy energetického
vydeje na podkladé zmény metabolismu tukd, cukrt a bilkovin. Zmény metabolismu se tykaji
nejen nemocného, ale i tumoru. Nemocni ¢asto Vv souvislosti s primarnim onemocnénim
nebo 1é¢bou trpi nauzeou, zvracenim, nechutenstvim, bolesti, slabosti, anorexii, poskozenim
integrity ktze, prijmy nebo zacpou (Wilhelm, 2004, Starnovska, 2010). Podavana strava
by méla byt energeticky hodnotnéjsi. Bilkoviny jsou dodavany v mnozstvi 1 — 2g/kg/denné,
lipidy piedstavuji 30 — 50 % denniho pfijmu energie. Vzdy se spise preferuje podavani plné
enteralni vyzivy nebo doplnéni standardni stravy sippingem pied podavanim parenteralni
cestou, ktera se voli pfechodné u nemocnych po operacich a pii komplikacich (Urbanek,
2008).
7.4 VyZiva ve stari

Starnuti je spojeno s funk¢énimi zménami, které negativné ovliviuji piijem potravy, ale také
regulaci télesné hmotnosti, zhorSeni chuti K jidlu a zhorSeni kognitivnich funkci. Ve stafi
se projevuje fyziologicka ztrata aktivni svalové hmoty, klesa také obsah vody v téle a snizuje
se hmotnost a funkce nékterych organt a tkani (Musil, 2002). Energetické naroky se ve stafi
mirné snizuji vlivem snizujiciho se bazalniho metabolismu. Béhem nemoci se energetické
naroky opét zvysuji a to je tfeba zohlednit. Pro zachovani svalové hmoty je nutny dostatecny
ptijem bilkovin. Potfeba vitamini Se neméni, ale castéji se projevuje nedostatek
napf. vitaminu C nebo D (Grofova, 2007). U starSich osob je vzdy nutné vénovat pozornost
stavu vyzivy, protoze podvyziva Ve staii je prognosticky neptizniva. Naopak prognosticky
pfizniveé se jevi mirna nadvaha (Schuler, 2010). Nejlepsi je na rizné poruchy vyzivy myslet,
v¢as je identifikovat a predchazet jim. U vétSiny pacientd muze byt podvyziva uspésné feSena
individudlni stravou, komplexnim nutricnim peroralnim doplitkem ve formé enteralni vyzivy
a dopliky stravy. U pacientti s poruchami polykani je vhodné vysetfeni logopedem a nasledné
zahust'ovani tekutin a pokrmti pomoci modulovych dietetik. Vhodny zptisob piipravy pokrmi

a atraktivni uprava jidla by méla byt samoziejmosti  (Musil, 2002).
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Il. PRAKTICKA CAST

8. VYZKUMNE OTAZKY

» Jaka je Cetnost vyskytu poruchy vyzivy ve sledovaném souboru respondentti?

> Radi hodnotici skdla MNA a index BMI respondenty ze zvoleného vyzkumného
souboru do stejnych kategorii rizika vzniku malnutrice?

» Jaka je Cetnost vybranych rizikovych faktord malnutrice ve sledovaném vzorku
respondentt?

» Jaké nutriéni intervence byly pouzity u pacientd vyhodnocenych jako rizikovych
¢i podvyzivenych ze sledovaného vzorku respondentti?

» Hodnoti dotazovani klienti z vybraného souboru respondentti sviij nutri¢ni stav shodné

pti porovnani vysledkt s celkovym hodnocenim podle MNA?

9. METODIKA VYZKUMU

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zhodnotit stav vyzivy a Cetnost nutriéni podpory
Vv zavislosti na vysledku nutriéniho screeningu u klientli hospitalizovanych na internim
oddé¢leni. Pro zhodnoceni nutriéniho stavu byl pouzit standardizovany dotaznik Mini
nutritional assessment (MNA) (viz pfiloha B). Soucasti pouzitého dotazniku je také dotaznik
Instrumental aktivity of daily living (IADL) (viz ptiloha D) a dotaznik Mini mental state
examination (MMSE) (viz piiloha E).

Pilotni vyzkum byl proveden v mésici cervnu roku 2011 na vzorku 10 osob
hospitalizovanych v nemocnici krajského typu na internim oddéleni. Data byla ziskavana
fizenym rozhovorem stejné jako ve vlastnim vyzkumu. Na zakladé provedeni pilotni studie
bylo stanoveno kritérium, které vylucuje z vyzkumu osoby s diagnézou demence, ¢i jejim

vyskytu pii pouziti dotazniku MMSE.

Vlastni vyzkumné Setfeni na téma: ,,Sledovani nutricniho stavu u pacientll na internim
oddg¢leni® probihalo béhem mésice Cervence a srpna roku 2011. Vyzkum byl provadén
v nemocnici, ktera disponuje 278 luzky, na tfech internich lazkovych oddélenich, z nichz
dvé maji kapacitu 21 lizek a jedno kapacitu 19 luzek. Kazdé oddéleni disponuje dvéma
oSetfujicimi 1ékafi, stani¢ni sestrou, tfemi sestrami (nejcastéji vSeobecné sestry), z nichz jedna

ma pouze 8 hodinovou sménu, dale zde je piitomna oSetfovatelka. Setieni bylo provadéno
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po souhlasu zdravotnického =zafizeni Svyzkumem a Ustnim souhlasem dotazovanych.
Do vyzkumu byli zatazeni vSichni pacienti hospitalizovani na internim oddéleni bez rozdilu
pohlavi a v€ku. Stanovenymi kritérii pro vybér pacienta byla hospitalizace na internim
oddéleni, normalni vysledek testu MMSE souhlas s rozhovorem, ziskanim antropometrickych
udaji a nahlizenim do zdravotnické dokumentace. Dotaznik byl pacienty pfijiman kladné.
Odpovédi byly ziskavany pomoci fizeného rozhovoru. Rizeny rozhovor byl provadén vzdy
stejnym vyzkumnikem a byly zajistény stejné Casové podminky. Po dohodé s ostatnimi
pacienty na pokoji a zdravotnickym persondlem bylo zajiSténo soukromi. U nemocnych
s poruchami zraku nebo sluchu byla pted zac¢atkem rozhovoru provedena kompenzace pomoci
bryli ¢i naslouchatka. Vyplnéni dotazniku a odebrani antropometrickych udaji (zméfeni
vysky, vahy, obvodu koncetin a vypoéet BMI) nepiesahlo 15-20 minut. Dale byly doplnény
informace tykajici se pohlavi, zakladni diagndzy, pfidruzenych onemocnéni a pouzité nutri¢ni
intervence. Pro potfeby tohoto vyzkumu bylo stanoveno, ze oznafeni porucha vyzivy,

v nasledujicim textu, znaci poruchu ve smyslu negativnim, tedy podvyzivy ¢i jejiho rizika.

Data byla zpracovana v programu MS Excel. Vysledky jsou interpretovany pomoci
sloupcovych, vyseCovych a pruhovych grafii, které¢ byly utvofeny na zakladé vypracovani
tabulky s absolutni a relativni Cetnosti. Relativni ¢etnost hodnoty fi byla vypocitana vzorcem
fi=(ni/n)*100 (fi — relativni Cetnost v procentech, ni — absolutni ¢etnost, N — celkovy pocet

respondentil).

10. Charakteristika vyzkumného vzorku

Celkem bylo osloveno 62 pacient, z nichz dva pacienti rozhovor odmitli a ¢tyfi byli
nasledné€ vyfazeni pro nemoznost ziskani Gplnych informaci z divodu vazného stavu (pacienti
V terminalnim stavu, verbalné nekomunikujici). Vyzkumu se tedy zucastnilo 56 pacientt
ve véku od 42 do 89 let. Primérny veék dotazovanych byl 69,3 let. Z celkového poctu

respondentl bylo 26 muzt a 30 Zen.

Nejcastejsim divodem k hospitalizaci byla onemocnéni gastointestinalni, kardiovaskularni,
respiracni, dale febrilie a tumory. Jako nejcastéjsi pridruzena onemocnéni Se vyskytovala
kardiologicka onemocnéni, do kterych byla zatazena AH a ICHS. Z piidruzenych respiracnich
onemocnéni byla casta bronchitida, CHOPN a astma bronchiale. Z gastrointestinalnich
ptidruzenych onemocnéni se vyskytovala viedova choroba gastroduodena, dehydratace,

nechutenstvi, enteroragie a jicnové varixy (viz Tab. 1, Obr. 3).
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11. Vysledky vyzkumného Setieni

Pohlavi dotazovanych

Pohlavi respondentt

M feny

W muZi

Obr. 1 Pohlavi respondentii

Pomér pohlavi respondentd nebyl volen zamérné. Vyzkumu se celkem zucastnilo 56
respondentli. VEtSi ¢ast tvorili Zeny, kterych bylo 30 (54 %). Muzt se zucastnilo 26 (46 %)
(Obr. 1).

VéEk dotazovanych

Vék respondent

29%

30% -
23%

i 21%
25% 0% 6
20% -

15% -
10% - 7%
5% -

0%

40-50let 51-60let 61-70let 71-80let 81-90Ilet

Obr. 2 VEK respondentii

Vék dotazovanych byl v grafu rozdélen do nékolika kategorii. Ve véku od 40 do 50 let
se vyskytovali pouze 4 respondenti (7 %). Do kategorie od 51 do 60 let spada
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11 dotazovanych (20 %). Dale bylo 13 respondentti (23 %) ve v€ku 61 — 70 let. Nejpocetnéjsi
skupinu tvotilo 16 (29 %) pacientli ve v€ku mezi 71. a 80. rokem zivota, mezi t€mito pacienty
se vyskytovali 4, kteti byli celkové vyhodnoceni jako podvyziveni. Klienti dosahujicich
vice nez 80 let bylo 12 (31 %). Ve vé€kovych skupindch 61 — 70 a 81 — 90 se nachazelo nejvice
osob celkové vyhodnocenych v riziku podvyzivy. Modus véku respondenti je 80 let,

tento udaj se vyskytoval u 4 klientd. Medianem je 70,5 (Obr. 2).

Prehled hlavnich diagn6z

Hlavni diagndzy
35% -+ 30%
30% -+
% 20%
25;,6 16% 18% .
20% -
15% - 7% 9%
10% -
) N 1
0% T T T T T 1
> e & . & >
& & ¢ & & &
Q'c,Q (}0 X <@ 0
X &

Obr. 3 Hlavni diagnézy

Pacientl pfijimanych z dlivodu gastrointestinadlniho onemocnéni se ve sledovaném souboru
nachazelo celkem 17 (30 %). Nutnost hospitalizace byla také u 10 pacienti (18 %)
s kardiovaskularnim onemocnénim. U 9 klienti (16 %) piic¢inou hospitalizace bylo respira¢ni
onemocnéni. Dalsich 5 (9 %) hospitalizovanych trpé€lo febriliemi. Pro onkologické
onemocnéni byli pfijati 4 (7 %) pacienti. Hospitalizovanych z jiného duvodu
se ve sledovaném souboru vyskytlo 11 (20 %), do této skupiny patfili nemocni S anemii,
hypoglykémii, infekci mocovych cest, ztratou mobility, vahovym tubytkem ¢i pfijetim
k vysetfeni (Obr. 3) Ptehled jednotlivych cetnosti hlavnich a pfidruzenych onemocnéni

je uveden v Tab. 1.
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Tab. 1 Piehled ¢etnosti zakladnich a pfidruZenych onemocnéni

PRIDRUZENA

ZAKLADNI ONEMOCNENI n; ONEMOCNENI n;
PRUJEM 6 AH 24
FEBRILIE 5 ICHS 6
DUSNOST 5 AH, ICHS 10
NADOROVE ONEMOCNENI 4 DM 21
AMEMIE 3 NADOROVA ONEMOCNENI 8
KARDIALNI DEKOMPENZACE 5 CHOPN 4
BOLESTI BRICHA 3 ASTMA BRONCHIALE 2
AKUTNI PANKREATITIS 1 BRONCHITIS 1
HYPOGLYKEMIE 2 BRONCHOPNEUMONIE 1
KRVACENI DO GIT 3 DEHYDRATACE 8
DYSPEPSIE 3 NECHUTENSTVI 4
STENOZA JICNU 1 KRVACENI DO GIT 1
AKUTNI BRONCHITIS 1 VCHGD 4
FLEBOTROMBOZA 1 JICNOVE VARIXY 1

FLUIDOTHORAX 1

PNEUMONIE 3

ICHS 1

INFEKCE MOCOVYCH CEST 1

PRIJETI K VYSETRENI 2

KOLAPS 2

ZTRATA MOBILITY 1

SRDECNI TAMPONADA 1

VAHOVY UBYTEK 1

Mezi nejcastéji Se vyskytujici pfidruzenda onemocnéni patiila arterialni hypertenze
(34 respondenttl), ischemicka choroba srde¢ni celkem u 16 dotazovanych. Casto se také
vyskytovala dehydratace, nadorova onemocnéni a DM, jehoz vyskyt byl zaznamenan téméf u

poloviny respondentt (Tab. 1).
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Celkové hodnoceni nutri¢niho stavu dle MNA

Celkové hodnoceni dle MNA

| stav vyZivy velmi
dobry/dobry

m riziko podwyZivy

B podvyZiva

Obr. 4 Celkové hodnoceni nutri¢niho stavu

U 17 pacienti (30 %) byl stav vyzivy vyhodnocen pomoci MNA jako velmi dobry.
V riziku podvyzivy bylo 30 pacienti (54 %). Jako podvyzivenych bylo hodnoceno 9 pacienti
(16 %) (Obr. 4). Porovnam-li tyto tdaje s otazkou ¢. 14 zabyvajici se ztratou chuti k jidlu,
vSichni respondenti vyhodnoceni jako podvyZziveni, udavali ztratu chuti K jidlu,

7 z nich vyraznou a 2 mirnou.

Porovnani celkového hodnoceni a nutri¢ni podpory

Cetnost pouiiti nutriéni podpory

h
i 23
neni 6

parenteralni vyZiva

nutrison 1
1
protifar 1
3
iopi 5
sipping 1
0 5 10 15 20 25

Absolutni Eetnost
W podvyZiva  Wriziko podvyiivy stav vyZivy dobry

Obr. 5 Nutriéni intervence vzhledem k celkovému hodnoceni
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Data v uvedeném grafu jsou prezentovana v absolutni ¢etnosti. Z vySe uvedeného grafu
je patrné, ze ze vSech 30 pacientt, kteti byli v riziku podvyzivy, jich pouze 7 m¢lo zajisténo
nutriéni intervenci a to nejcastéji ve form¢ nutridrinku u 5 dotazovanych, u jednoho
dotazovaného ve formé protifaru a u jednoho Kklienta pomoci nutrisonu. Z respondenti
zafazenych do kategorie podvyzivenych, byla nutri¢ni intervence zahdjena pouze u péti.
Z nich u 3 pomoci sippingu, u dalsiho dotazovaného pomoci protifaru a jeden klient byl Ziven
parenteralni vyzivou. Sipping byl zvolen také u jednoho dotazovaného, ptijimaného pro ztratu

mobility, jehoz stav vyzivy byl vyhodnocen jako dobry (Obr. 5).
Oblast ¢. 1 Hodnoceni antropometrickych udaja klienta

Otazka ¢&. 1: Hodnota BMI

A% 4%
E<19
m19ai<21
21a7<23
m>23

Obr. 6 Hodnota BMI

U 5 pacientt (9 %) byl vysledek BMI v rozmezi 21 az < 23 bodl, u 2 pacienti (4 %)
byl vysledek v rozmezi 19 az < 21. Vysledku BMI pod 19 dosahli pouze dva pacienti
(4 %), oba tito pacienti byli celkové vyhodnoceni jako podvyZiveni. Jednomu
z nich byla zvolena nutri¢ni podpora ve formé nutridrinku, u druhého byla zajiSténa
uplna parenteralni vyziva. Naopak hodnoty BMI piesahujici 23 dosahlo 47 pacientu (83 %),
pii srovnani s celkovym hodnocenim bylo u téchto klienti dle MNA 5 vyhodnoceno

jako podvyzivenych a u 25 respondentt bylo stanoveno riziko podvyzivy (Obr 4, Obr. 5).
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Porovnani celkového hodnoceni dle MNA a dle BMI

Porovnani vysledkd BMI a MNA

(1)
100% - o2%
80%

54%
60% 1
m dle MNA
0,
40% 30% = dle BMI
16%
20% A 4% A%
0%

velmi dobry stav riziko podvyZivy podwyZiva
wiivy

Obr. 7 Porovnani celkového hodnoceni dle MNA a dle BMI

Z nasledujiciho grafu je patrné, ze podle BMI byli pacienti ¢ast&ji vyhodnoceni kladné,
tedy s dobrym stavem vyzivy. Pouze 2 (4 %) byli vyhodnoceni jako podvyziveni
(BMI pod 19) oproti vysledkim MNA, kde bylo vyhodnoceno 9 (16 %) pacienti
jako podvyzivenych. Pfi celkovém srovnani rizikovych pacienti se vysledky také lisily.
MNAur¢il  jako rizikovych 30 (54 %) pacienti oproti  vysledkim BMI,
které stanovily za rizikové (BMI 19-20) pouze 2 (4 %). Vysledky poctu pacientt,
jejichz nutriéni stav byl hodnocen jako dobry, se také velmi lisily dle pouziti Skaly.
Bylo zjisténo, ze ze skupiny dotazovanych s dobrym nutricnim stavem mélo podle BMI
z celkovych 52 (92 %) respondentti 21 nadvahu a 16 obezitu (Obr. 7).
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Otazka ¢. 2: Obvod stiedu paze

Obvod paze

Hpod21cm
m21-22cm

B nad 22 cm

Obr. 8 Obvod paze

Obvod paze byl naméfen u 50 pacienti (90 %) vyssi nez 22 cm, hodnoty od 21 — 22 cm
méli 3 dotazovani (5 %). U stejného pocétu dotazovanych, tedy 3 (5 %), byl obvod
paze naméfen niz§i nez 21 cm, vSichni tito respondenti byli celkové vyhodnoceni
jako podvyziveni, ale pouze u jednoho znich byla zaznamenana nutri¢ni intervence

ve forme uplné parenteralni vyzivy (Obr. 5, Obr. 8).

Otazka ¢. 3: Obvod lytka

Obvod lytka

® pod31cm

B 31 cm avice

Obr. 9 Obvod lytka

U vétsiny dotazovanych, tedy 45 (80 %) byl obvod Iytka naméfen vétsi nez 31 cm.
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Z téchto pacienti bylo celkové vyhodnoceno pomoci MNA 5 jako podvyzivenych
a 25 respondentlt  vriziku podvyzivy. Obvod Iytka pod 3lcm byl naméfen
u 11 dotazovanych (20 %). Pii porovnani vysledk obvodu paze niz$ich nez 21cm a obvodu

Iytka pod 31 cm, bylo soucasné snizeni obou hodnot u dvou dotazovanych (Obr. 4, Obr. 8,

Obr. 9).

Otazka & 4: Ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice

Ubytek hmotnosti za
posledni 3 mesice

W vice ne? 3 kg
H neni pfesny udaj

1-3kg

® nebyl ubytek hmotnosti

Obr. 10 Ubytek hmotnosti

Ubytek hmotnosti za posledni tfi mésice nebyl zaznamenan u 27 pacienti (48 %). Pokles
t€lesné hmotnosti 0 vice nez 3 kg byl naméten u 18 (32 %) pacienti, z kterych bylo celkové 6
vyhodnoceno jako podvyzivenych a 11 respondentt jako rizikovych pro jeji vznik (Obr. 4).
Nepiesny udaj 0 ztraté hmotnosti byl u 6 pacientd (11 %). Ubytek hmotnosti za posledni tii

mesice 0 1 — 3 kg byl zaznamenan pouze u 5 pacient (9 %).
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Oblast é. 2 Celkové hodnoceni klienta

Otazka ¢. 5: Je pacient nezavisly v IADL?

Nezavislost v IADL

Hano

Hne

Obr. 11 Nezavislost v IADL

Zavislost Vv IADL byla zjisténa zcelkovych 56 respondentt u 23 (41 %).
Z téchto klientt se pti celkovém vyhodnoceni s pomoci MNA stanovilo 6 jako podvyzivenych
a 15 vriziku podvyzivy. Naopak pacientd nezavislych v IADL bylo zjisténo 33 (59 %),
pouze 3 z nich trpéli dle celkového hodnoceni podvyzivou (Obr. 4, Obr. 11).

Otazka ¢. 6: UzZiva denné vice nez 3 druhy 1éka?

Uzivani vice jak 3 druht Iékli denné

Hano

H ne

Obr. 12 Uzivani vice jak 3 druhii léku
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Pacientd uzivajicich denné vice jak tfi druhy 1éku bylo 41 (73 %) z této skupiny
bylo zaznamenano u 24 dotazovanych riziko podvyzivy. Pfi porovnani otazky ¢. 6 a otazky
¢. 14, ktera se zabyva nechutenstvim, jsem doSla k zajimavym vysledkiim. U 24 respondentl,
uzivajicich denné vice jak t#i druhy Iéku, byla zaznamenana vyrazna nebo mirna
ztrata chuti k jidlu. Pacientd, ktefi uzivaji méné nez 3 druhy 1éka denng, bylo
15 (27 %) (Obr. 4, Obr. 12).

Otazka ¢. 7: Prodélal v poslednich 3 mésicich akutni onemocnéni, traz, psychické

trauma?

Prodélani akutniho onemocnéni za
posledni 3 mésice

M ano

M ne

Obr. 13 Prodélani akutniho onemocnéni ¢i traumatu za posledni 3 mésice

Pacientti, ktefi za posledni 3 mésice prodélali akutni onemocnéni, Graz ¢i trauma
bylo zjisténo 32 (57 %). Tito pacienti byli také castéji hodnoceni jako podvyziveni
atov 8 piipadech zcelkovych 9 vyhodnocenych jako podvyzivenych podle MNA.
Akutni onemocnéni ¢i trauma prodélalo také 17 z celkovych 30 respondentl, které MNA
vyhodnotil jako rizikové pro vznik podvyzivy. Zbylych 24 (43 %) pacientd neudavalo
prodélani trazu, traumatu ¢i akutniho onemocnéni v prubéhu predeslych tii mésich

(Obr. 4, Obr. 13).
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Otazka ¢. 8: Pohyblivost/mobilita

Pohyblivost/mobilita

B upoutdn na laZko/vozik
m pohyb jen po mistnosti

| vychaziz bytu

Obr. 14 Pohyblivost/mobilita

Pacientti sobé&sta¢nych, ktefi mohou vychazet z bytu bylo 42 (75 %). Pti srovnani
s celkovym hodnocenim podle MNA 22 z téchto pacienti bylo celkové hodnoceno
jako rizikovi pro vznik malnutrice. Dotazovanych s moznosti pohybu jen po mistnosti
bylo zjisténo 8 (14 %), ptiCemz 7 znich bylo soucasné zavislych v IADL . Nejnizsi
pocet pacient 6 (11 %) byl upoutanych na ltizko nebo vozik (Obr. 4, Obr. 14).

Otazka €. 9: Psychicky stav

Pritomnost demence
100%
100% -
80% A
60% -
A0% A
20% - 0% 0%
> E
0%
té7ka demence mirna demence normalni stav

Obr. 15 Psychicky stav

Jednim z hlavnich kritérii pro vybér pacienta byla mimo jiné nepfitomnost demence
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dle MMSE. Toto kritérium bylo zvoleno =z divodi zjisténi objektivnich dat. Proto
byl normalni stav zaznamenan u vSech dotazovanych, tedy 56 pacienti (100 %).

Z4dny z dotazovanych pacientl netrp&l mirnou ani t&zkou formou demence (Obr. 15).

Otazka ¢. 10: ProleZeniny, bércové viedy, jiné koZni ulcerace

Pritomnost koZnich zmén

B pfitomny

H nepfitomny

Obr. 16 KoZni zmény

Koznimi zménami, jako jsou prolezeniny, bércové viedy ¢i jiné kozni ulcerace
bylo postizeno 6 (11 %) dotazovanych pacienti. Tii z téchto pacienti trpéli diabetem
mellitem. Pfisrovnani stavu vyzivy a ptfitomnosti koznich zmén byli 3 z respondentt
s defektem, vyhodnoceni jako rizikovi pro vznik podvyzivy a u dvou byla zjisténa podvyziva.
Zbylych 50 pacientt (89 %) bylo bez ptitomnosti koznich zmén (Obr. 4, Obr. 16).
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Oblast €. 3 Hodnoceni stravovacich navyki klienta

Otazka ¢. 11: Kolik jidel ji pacient za den?

0%

100% -

80% -

60%

40% -

20% A

Pocet jidel za den

0%

91%

9%

jedno jidlo

dvé jidla tFi a vice jidel

Obr. 17 Pocet jidel za den

VétSina pacientil tj. 51 (91 %) denné konzumovala tfi a vice jidel. Pouze u 5 pacientl

(9 %) byla zaznamenana konzumace 2 jidel denng, vSichni tito pacienti byli celkové

vyhodnoceni jako rizikovi pro vznik malnutrice. Zadny z pacientd neuvedl konzumaci
jen jednoho jidla denn¢ (Obr. 4, Obr. 17).

Otazka ¢. 12: Konzumace mlééného produktu, masa denné a konzumace fazoli nebo

vajec alespon 2x tydné

2x tydne vejce, fazole

mlé&ny produkt denné

Pravidelna konzumace specifickych

maso denné

potravin

55%
45%

50%
50%

20%

0%

20% 40% 60% 80%

H ne

H ano

80%

Obr. 18 Denni konzumace mléénych produktii, masa a tydenni konzumace vajec a fazoli
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Denni konzumace mlééného produktu byla zaznamenana u 45 pacientt (80 %), zbylych
11 pacientii (20 %) denni konzumaci neuvedlo. Denni konzumace masa udalo 28 pacient
(50 %). Stejny pocet klientti 28 (50 %) udalo, ze maso denné nekonzumuji. Casto uvadénym
divodem téchto dotazovanych bylo nechutenstvi, 11 dotazovanych uvedlo vyraznou ztratu
chuti kjidlu a 5 mirné nechutenstvi. Konzumaci fazoli, nebo vajec alesponn 2x tydné
udalo 25 pacienti (45 %). Zbylych 31 pacienti (55 %) vejce, nebo fazole 2x tydné
nekonzumuji, nejcastéji udavanym diivodem pii rozhovoru s pacienty byl odpor k danym

potravindm (Obr. 18).

Otazka ¢. 13: Konzumuje denné ovoce/zeleninu?

Denni konzumace ovoce a zeleniny

Hne

Hano

Obr. 19 Denni konzumace ovoce/zeleniny

Denni konzumace ovoce nebo zeleniny byla zaznamenana u 42 pacientd (75 %),
ptestoze z této skupiny jich 13 udavalo vyraznou a 9 mirnou ztratu chuti k jidlu. Pouze
14 dotazovanych pacienti (25 %) neudava denni konzumaci. Z pacienti, ktefi denné
nepiijimaji ovoce nebo zeleninu jich bylo celkové 6 vyhodnoceno jako podvyzivenych

a 8 pacientu bylo v riziku podvyzivy (Obr. 19).
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Otazka ¢. 14: Doslo Vv poslednich 3 mésicich ke ztraté chuti K jidlu, zaZivacim potiZim

nebo porucham pfijimani potravy?

Ztrata chuti k jidlu za posledni
3 mésice

H ano, vyrazné
H jen mirné

H ne

Obr. 20 Ztrata chuti K jidlu a nechutenstvi

Ztratu chuti k jidlu, nechutenstvi a poruchy s pfijimanim potravy (obtize se zZvykanim
¢i polykanim) vyrazné pocitovalo 20 pacienti (36 %). Pti srovnani s celkovym hodnocenim
MNA, z téchto dotazovanych bylo 11 rizikovych pro vznik podvyzivy. Jen mirné nechutenstvi
¢i ztratu chuti pocitovalo 13 dotazovanych pacientl (23 %), z kterych bylo 8 rizikovych
pro vznik podvyzivy. Zbylych 23 pacientu (41 %) tyto zmény v poslednich tfech mésicich
nepocitovalo viibec (Obr. 4, Obr. 20).
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Piehled ztraty chuti k jidlu vzhledem Kk hlavni diagnéze

Ztrata chuti k jidlu vzhledem k zakladni

diagndze
g 60%  60%
60% -
50%  47% 47%

50% - 44%
Q, 0,
0% - 33% 36%36%
ar 259
30% 2 259% 20%200
20% -
0
10% A
0%
N . >
. (’5(5\\ '\6-@ é& k&o \o‘\&a x‘_’g?
K ° ¥ < o°
E3 0&-

W Vyrazna ztrata chuti k jidlu ® Mirna ztrata chuti k jidlu Neudava ztratu chuti k jidlu

Obr. 21 Porovnani ztraty chuti K jidlu vzhledem k hlavni diagnoéze

Obrazek 21. zobrazuje pichled ¢etnosti pacientt se ztratou chuti K jidlu vzhledem k hlavni
diagndze. Ztratou chuti K jidlu trpéli vSichni pacienti s febriliemi, z nich 2 trpéli vyraznou
a 3 mirnou ztratou chuti k jidlu. Nechutenstvi bylo patrné také u vice nez poloviny pacienti
(9 ze 17 dotazovanych) s onemocnénim gastrointenstinalniho traktu. Ztrata chuti K jidlu
byla zaznamenana také u vice nez poloviny pacientd zafazenych ve skupiné ostatni
(8 z 11 respondentit), zde byli dotazovani S diagnézami anemie, hypoglykémie, infekce

mocovych cest, ztrata mobility, vahovy ubytek a pfijetim k vysetfeni (Obr. 21).
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Otazka ¢. 15: Jaky je denni pFijem vSech tekutin?

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Denni prijem tekutin

64%
36%
0%
a_—
pod 600 ml 600 - 1000 ml nad 1000 ml

Obr. 22 Denni pfijem tekutin

U vétsiny pacientt tj. 36 (64 %) byl piijem tekutin nad 1000 ml denné. U 20 pacienti

(36 %) byl denni ptijem tekutin od 600 — 1000 ml, 4 z téchto pacientt byli upoutani na lizko

a 5 sepohybovalo jen po mistnosti. U zadného z pacienti nebyl pfijem tekutin nizsi
nez 600 ml za 24 hodin (Obr. 14, Obr. 22).

Otazka ¢. 16: Schopnost najist se

Sobéstacnost pri stravovani

B pomoc pfi jidle nutna
W sam se naji, ale s obtizemi

B naji se samostatné bez
obtizi

Obr. 23 Schopnost najist se

Nejvice, tedy 48 pacientu (86 %) bylo schopno najist se samostatné bez obtizi. DalSich

5 pacientd (9 %) se najedlo samostatné, ale s obtizemi. Pacienti, kteti vyzadovali pomoc
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ptijidle, byli 3 (5 %), dva z nich dotaznik MNA vyhodnotil jako podvyzivené (Obr. 4,
Obr. 23).

Oblast ¢. 4 Subjektivni posouzeni zdravotniho a nutri¢niho stavu dle klienta

Otazka ¢. 17: Domniva se pacient, Ze ma se svou vyZivou néjaké problémy?

Hodnoceni vlastniho nutricniho stavu

B ano, hodnoti se jako
podvyZiveny

H nevi, snad ma problémy

B ne, nema Zadné
problémy

Obr. 24 Problémy s vyZivou dle pacienta

Pacientd, ktefi se domnivali, ze Se svoji vyzivou nemaji zadné problémy, bylo 36 (64 %).
Dotazovanych, ktefi vybrali moznost ,,nevi, snad ma se svoji vyzivou problémy* bylo
15 (27 %), pii srovnani s celkovym hodnocenim bylo z téchto dotazovanych 11 v riziku
podvyzivy. Jako podvyzivenych se subjektivné hodnotilo 5 pacientd (9 %), vSichni
tito pacienti byli také stejné¢ vyhodnoceni pomoci MNA (Obr. 4, Obr. 24).
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Otazka ¢. 18: Ve srovnani s osobami téhoZ véku hodnoti pacient své zdravi jako:

Hodnoceni vlastni zdravi dle pacienta

W horsi
N nevi
= dobré, stejné

M lepsi

Obr. 25 Pacientovo hodnoceni vlastniho zdravi

Své zdravi ve srovnani S osobami téhoz ve&ku hodnotilo 21 dotazovanych (38 %)
jako dobré. Jako horsi hodnotilo své zdravi 17 pacientt (30 %) z téchto pacientu bylo celkové
vyhodnoceno 11 v riziku podvyzivy a 5 jako podvyzivenych. Dalsich 12 pacientt hodnotilo
své zdravi jako dobré, nebo stejné v porovnani s vrstevniky, 7 z nich bylo ale dle celkového
hodnoceni V riziku podvyzivy (Obr. 4). Pouze 6 dotazovanych (11 %) odpovédé€lo, ze nevi
(Obr. 4, Obr. 25).
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12. DISKUZE

Jaka je €etnost vyskytu poruch vyzZivy ve sledovaném souboru respondenti?

Ve zkoumaném souboru respondentti byl vyskyt malnutrice zaznamenan u 9 dotazovanych
(16 %). Osob nachazejicich se v riziku malnutrice podle skaly MNA bylo zjisténo 30 (54 %).
Pii porovnani s vysledky J. Prudilové, ktera ve své zavére¢né praci studovala nutri¢ni stav
uosob starSich 65 let, jsou vysledky podobné. Pii vyzkumu dosla Kk zavéru,
ze 33 % respondentt z jejiho sledovaného souboru v institucionalni péci (domov pro seniory),
bylo v riziku malnutrice. Vyskyt malnutrice udavany Vv jeji praci u klientd umisténych
v domov¢é pro seniory byl 20 % (Prudilova, 2009). Vyssi vyskyt malnutrice mize byt
dan rozdilem ve v€kovém slozeni, jelikoz vyzkum Prudilové byl zaméfen pouze na osoby
star§i 65 let. Na mozny vliv stati pti vzniku podvyzivy poukazuje ve svém ¢lanku ,,Vyziva
ve stafi* také Mala (Mala, 2011).

Radi hodnotici 3kila MNA a index BMI respondenty, ze zvoleného vyzkumného
souboru, do stejnych kategorii rizika vzniku malnutrice?

Hodnoty nutné pro vypocet BMI byly ziskavany pfesnym vazenim a méfenim. Primérna
hodnota BMI byla 27. Porovnani vysledkd celkového nutricniho hodnoceni dle BMI
a dle MNA bylo znaéné rozdilné. Vysledky BMI udavaji, Ze vétSina dotazovanych 52 (92 %)
ma dobry stav vyzivy, pouze 2 (4 %) dotazovani jsou ohrozeni rizikem vzniku podvyzivy
a2 (4 %) klienti jsou malnutrié¢ti. Vysledky dle MNA byly zcela odlisné. S dobrym stavem
vyzivy bylo pouze 17 (30 %) klientd, vriziku podvyzivy se ocitlo 30 (54 %)
a jako malnutrickych bylo vyhodnoceno 9 (16 %) (Obr. 4, Obr. 5). Na rozdilné vysledky BMI
a skute¢ného stavu pacienta poukazuje i K. Rothman ve svém ¢lanku ,,BMI — related errors
in the measurement of obesity* kde zdaraziuje hlavné neschopnost BMI zhodnotit aktualni
stav vyzivy vhledem k mnozstvi svalové hmoty a télesného tuku. K podobnym vysledkim
jako K. Rothman dospél ve svém c¢lanku ,,Measuring Adiposity in Patients: The Ultility
of Body Mass Index (BMI), Percent Body Fat, and Leptin“ i N. Shah (Shah, 2008, Rothman,
2012).
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Jaka je cetnost vybranych rizikovych faktoru malnutrice ve sledovaném vzorku
respondentii?

Ze sledovanych rizikovych faktoria pro vznik podvyzivy byly vybrany nejéastéji
se vyskytujici faktory, které se objevovaly u malnutrickych pacienti ¢i pacientd rizikovych

pro jeji vznik.

Z oblasti antropometrickych tdaji se u pacientd s poruchou vyzivy cCastéji vyskytovala
ztrata hmotnosti za posledni 3 mésice, aniz by se 0 ubytek hmotnosti pacient pokousel.
Ubytek hmotnosti nebyl zaznamenan téméf u poloviny respondentd. Z 18 pacientt
udavajicich ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice vétsi nez 3 kg, bylo 11 vyhodnocenych
Vv riziku podvyzivy a 6 jako malnutrickych, coz mtze poukazovat na vztah ubytku hmotnosti
avniku malnutrice (Obr. 10). Zavislost téchto udaji potvrzuje ve svém c¢lanku ,,Poruchy

vree

vyzivy Ve stafi i Juraskova (Juraskova, 2007).

V oblasti celkového hodnoceni klienta se otazky zaméfovaly na zjisténi zavislosti dle skaly
IADL a mobility pacienta. Oba tyto sledované faktory se vyskytovaly u pacientd s poruchami
vyzivy. Podle IADL bylo celkem 23 respondentid (41 %) vyhodnocenych jako zavislych.
U pacientl s poruchami vyzivy se Cast&ji vyskytovala i zavislost v IADL. Z 23 (41 %) klientt
zavislych v IADL bylo 6 podvyzivenych (z celkovych 9) a 15 v riziku podvyziy (Obr. 11).
Vztah vyzivy a zavislosti v IADL se vyskytuje i v zavére¢né praci J. Prudilové, ktera uvadi
vyskyt zavislosti v IADL u 88 % malnutrickych klientt (16 z 18 respondentti), (Prudilova,
2009). Vysledky otazky, tykajici se mobility, byly nasledujici — sobé&staénych pacientd, ktefi
meéli moznost vychazet z bytu bylo 42 (75 %). Klient, schopnych pohybovat se pouze
po mistnosti bylo 8 (14 %) z nich bylo 5 celkové vyhodnoceno jako rizikovych pro vznik
malnutrice a 3 jako malnutricti. Posledni skupinu tvofilo 6 klientd (11 %) upoutanych
nalizko ¢i invalidni vozik, ztéchto klienti byli 3 vyhodnoceni jako rizikovi
a 3 jako malnutricti (Obr.14). Vztah mezi malnutrici a ztratou mobility je velmi uzky,
pii hladovéni télo vyuziva energii ziskanou z télesnych tukt a bilkovin z kosterni svaloviny,
coz ma za nasledek snizeni mobility a celkovou slabost nemocného, jak uvadi ve svém ¢lanku
,»VIiv malnutrice na pribéh akutniho onemocnéni gerontologicky nemocného™ Sobotka
(Sobotka, 2003).

Vyzkum pfiinesl zajimavé vysledky také v otazce zabyvajici se pfitomnosti nechutenstvi,

ztraty chuti k jidlu ¢i poruch piijmu potravy ve smyslu ztizeného zvykani nebo polykani.
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Tyto skute¢nosti zaznamenalo vyrazné 20 (36 %) klient, dalsich 13 klient (23 %) pocitilo
tyto zmény jen mirné a zbylych 23 (41 %) tyto zmény nezaznamenalo vibec. Vztah mezi
hlavni diagnézou a nechutenstvim byl vyjadfen nejvice u onemocnéni gastrointestinalnich
a respira¢nich (Obr. 21). Pii porovnani vyskytu nechutenstvi a celkového hodnoceni, vysledky
uvedly vyskyt nechutenstvi, v poslednich tfech mésicich, u vsech klientd vyhodnocenych
celkové jako podvyzivenych (U 7 0sob vyrazné a u 2 mirné¢ nechutenstvi). Dale u vice
jak poloviny, tedy 19 respondentt, z celkovych 30 vyhodnocenych jako rizikovych pro vznik
podvyzivy (U 11 vyrazné nechutenstvi a u 8 mirné). VIiv nechutenstvi na snizeni piijmu
potravy a mozny vznik malnutrice udava ve svém ¢lanku ,,Vyziva ve stafi“ Mala E (Mala,
2011). Dalsi otazka souvisejici se vznikem nechutenstvi se zabyvala uzivanim vice
jak 3 druhtt 1éki. Polypragmazie je rizikem nejen zhlediska nutriéniho, ale také
metabolického. Ptinasi ssebou potize jako je nechutenstvi, ¢i interakce s jinymi léky
(Topinkova, 2003, Mala, 2011). Vyskyt nechutenstvi mirného ¢i vyrazného byl u 24 klientt
z celkovych 41 klienti (73 %) s vice jak tfemi druhy 1éka.

Ve tieti oblasti dotazniku byly sledovany stravovaci zvyklosti klient. Sledovanym udajem
u dotazovanych v otazce ¢. 11 byla Cetnost jidel za den. VétSina respondentt 51 (91 %)
ji pravidelné 3 jidla denné. Pouze 5 Kklienta (9 %) udalo konzumaci dvou jidel denng, vSichni
tito klienti byli celkové vyhodnoceni jako rizikovi pro vznik podvyzivy (Obr. 17). Nejéastéji

vynechavanym jidlem byla snidané.

Dalsi otazka se zabyvala konzumaci specifickych potravin za stanoveny ¢asovy tsek. Prvni
byla otazka hodnotici pfijem vajec ¢i fazoli minimalné dvakrat tydné. Jejich konzumaci udalo
25 klientt (45 %). Ostatni klienti konzumaci neudavali, nej¢astéji z divodu odporu k danym
potravinam. Na otazku konzumace masa udalo 28 respondentti (50 %) denni konzumaci
a 28 klientt (50 %) ji neuvedlo (Obr. 18). Pti srovnani s celkovym hodnocenim z celkovych
9 malnutrickych klienti 6 maso denné nekonzumovalo. Konzumace vajec, fazoli ¢i masa
je dalezita vzhledem ke zvySenému obsahu bilkovin v nich obsazenych (Fojtik, 2009)
Vysledky se lisili od vysledki vyzkumu Prudilové ,,Riziko malnutrice u senioru ve kterém
udalo denni konzumaci masa ¢i masnych vyrobki 80 % klienti v domové pro seniory
(Prudilova, 2009). Nasledujici otazka se zaméfuje na denni konzumaci ovoce ¢i zeleniny,
obsah ovoce c¢i zeleniny ve stravé kazdy den udalo 42 klienta (75 %) zbylych 14 (25 %)

ji denné nekonzumuje (Obr. 19). Zajimavé je, Ze u vSech dotazovanych, ktefi neudali denni
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konzumaci téchto potravin byla stanovena porucha vyzivy. U 6 klientii ve smyslu podvyzivy
a osm klienti bylo v riziku podvyzivy. Na protektivni charakter ovoce a zeleniny poukazuje
ve svém ¢lanku ,,Volné radikaly, antioxidanty a starnuti® J. Platenik (Platenik, 2009). Neméné

dilezité je také z hlediska piijmu vlakniny a vitaminu (Grofova, 2011).

Jaké nutri¢ni intervence byly pouZzity u pacienti vyhodnocenych jako rizikovych
¢i podvyzivenych ze sledovaného vzorku respondenti?

Pii celkovém zhodnoceni bylo zjisténo, ze pouze 17 (30 %) klientt je dle MNA v poradku.
U 30 (54 %) klientt bylo stanoveno riziko pro vznik podvyzivy, z téchto klientti byla pouze
U 7 zahajena nutri¢ni intervence, nejcastéji formou sippingu (5 dotazovanych) dale pomoci
protifaru a nutrisonu. Neuspokojivé bylo také srovnani malnutrice a nutri¢ni podpory, kdy
z 9 (16 %) podvyzivenych klienta byla nutri¢ni intervence zaznamenana pouze u 5 z nich.
U tfi ztéchto pacienti byl zahajen sipping dale u jednoho klienta parenteralni vyziva
a poslednimu byl podavan protifar (Obr. 5). Zaroven musim doplnit, Ze nutri¢ni Stav byl
hodnocen pouze na zakladé vysledki MNA a nebyly pouzity zadné dopliikové metody,

jako je naptiklad stanoveni laboratornich hodnot.

Hodnoti dotazovani klienti, z vybraného souboru respondenti, sviij nutri¢ni stav shodné
pFi porovnani vysledku s celkovym hodnocenim podle MNA?

Posledni oblasti dotazniku MNA je otazka zamétena na subjektivni hodnoceni vlastniho
nutri¢niho stavu dle klienta. Vyzkum zde pfinesl zajimavé vysledky. V otazce ¢. 17. ve které
ma pacient zhodnotit, zda dle svého usudku ma problémy s vyzivou. Neudavalo 36 (64 %)
pacientl potize S vyzivou, ovSem pii hodnoceni dle MNA jich bylo 19 vyhodnoceno jako
rizikovych a jeden jako podvyziveny. Vsichni Klienti, kteti se hodnotili jako podvyziveni
tj. 5 dotazovanych (9 %), byli stejné vyhodnoceni i pomoci MNA. U klientd, ktefi pfipoustéli
moznost problému s vyzivou, byli ve vétsin¢ (11 z 15) vyhodnoceni jako rizikovi pro vznik
malnutrice (Obr. 24). Vysledky tedy nekoresponduji pouze u dotazovanych, ktefi sviij nutri¢ni
stav hodnoti kladné. Podobného vysledku subjektivniho hodnoceni seniori dosahla
I Prudilova. Jeji vysledky uvadi, ze 72 % klientd v domoveé pro seniory sviij nutricni Stav
hodnoti kladng, naopak negativné troven své vyzivy hodnotilo 15 % seniord. Udaj o tom zda,
se vysledky shoduji se skutecnym hodnocenim nutri¢niho stavu, V jeji zavérecné praci chybi
(Prudilova, 2009).
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13. ZAVER

Problematika poruch vyzivy u hospitalizovanych klienti je zdvaznym a diskutovanym
problémem, kterym se stale Castéji zabyva nejen odborna, ale i laicka vefejnost. VEasnou
detekci téchto poruch jsme schopni zabranit mnohym komplikacim z nich plynoucich, které
mohou ovlivnit nejen prib¢h zakladniho onemocnéni, délku hospitalizace, kvalitu zivota, ale
také preziti pacienta. Proto je nutné vénovat pozornost nutricnimu stavu po celou dobu

hospitalizace s pomoci vhodn¢ zvolené skaly pro nutri¢ni screening.

V zacatku bakalatské prace byl vytvofen uceleny pohled na problematiku vyzivy, ktery je
zaméten na spektrum poruch vyzivy, moznosti screeningu a podrobné popsani metody pouzité
ve vyzkumné ¢asti. Zabyva se zde také zakladnimi slozkami potravy a nasledné moznostmi
nutri¢nich intervenci u poruch vyzivy. Na zavér této ¢asti byly popsany nejdilezitéjsi body

nutri¢ni péce U pacientl se Specifickym onemocnénim.

Hlavnim cilem prace bylo zhodnotit celkovy nutri¢ni stav pacientii hospitalizovanych
na internim oddé¢leni pomoci MNA, dale zjistit Cetnost poruch vyzivy a pouzitych nutri¢nich
intervenci. U vice jako poloviny hospitalizovanych bylo stanoveno riziko podvyzivy, nutri¢ni
intervence byla zvolena pouze u sedmi znich. Vice alarmujici byla hodnota nutri¢ni
intervence u podvyzivenych, ktera byla poskytnuta pouze péti hospitalizovanym. Mezi
nejcastéjsi faktory vyskytujici se u pacientl s poruchou vyzivy patiila ztrata té¢lesné hmotnosti
¢ivyskyt ztraty chuti k jidlu v poslednich tfech mésicich, poruchy mobility a zavislost
v IADL.

Na zavér bylo vytvoreno vyzivové doporuceni urcené pro hospitalizované pacienty
(viz ptiloha A). Timto doporucenim by bylo vhodné se ftidit pii pfijeti pacienta v ramci
peclivého odebrani nutricni anamnézy, ktera je zakladem pro spravné uréeni stavu vyzivy
nemocnych. Ve vyzivovém doporuceni jsou dale popsany zékladni body fyzikalniho
vysetfeni. Hodnoty z tohoto meéfeni vychazejici jsou nutné pii hodnoceni nutrice pomoci
standardizovanych dotaznikli. Za ideédlni pokladam dodrZzovani uvedenych vyZivovych
doporuc¢eni v kombinaci s dvoustupfiovym screeningem pii vyuziti standardizovanych
dotazniki MNA a MNA SF. Tyto dotazniky jsou zaméfeny na nejcastéjsi faktory ovliviujici
vznik malnutrice. Jejich vyhodou je jednoduchost, srozumitelnost, ¢asova nenarocnost a také

ucelnost.

52



Soupis bibliografickych citaci

Knihy
1.

10.

11.

12.

GROFOVA, Z. Nutricni podpora. 1. vyd. Praha : Grada publishing, 2007. ISBN 978-
80-247-1868-2.

GROFOVA, Z. Dieta pro vyssi vék. 1. vyd. Praha : Forsapi, 2011. ISBN 978-80-
87250-11-2.

. KREMEN, I. a kol. Enterdlni a parenterdlni vyziva. 1. vyd. Praha : Mlad4 fronta,

2009. ISBN 978-80-204-2070-1.

MIKULA, J.; MULLEROVA, N. Prevence dekubitii. 1. vyd. Praha : Grada publishing,
2008. ISBN 978-80-247-20432.

MUSIL, D. Klinickd vyziva a intenzivni metabolickda péce. 1. vyd. Olomouc :
Univerzita Palackého, 2002. ISBN 80-244-0566-0.

NEORALOVA, B. Zdravd strava pro diabetiky. 1. vyd. Brno : Computer Press, 2009.
ISBN 978-80-251-1953-2.

PAPEZOVA, H. Spektrum poruch prijmu potravy. 1. vyd. Praha : Grada publishing,
2010. ISBN 978-80-247-2425-6.

SCHULER, M.; OSTER, P. Geriatrie od A do Z pro sestry. 1. vyd. Praha : Grada
publishing, 2010. ISBN 978-80-247-3013-4.

STARNOVSKA, T. a kol. V¥ziva pii nddorovém onemocnéni. 1. vyd. Praha , 2010.
ISBN 978-80-239-9055-3.

SVACINA, S. a kol. Klinickd dietologie. 1. vyd. Praha : Grada publishing, 2008. ISBN
978-80-247-2256-6.

URBANEK, L.; URBANKOVA, P. a kol. Klinickd vyZiva v soucasné praxi. 1. vyd.
Brno : Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych oborii, 2008.

ISBN 978-80-7013-473-3.

WILHELM, Z. a kol. FWyzZiva vonkologii. 1. vyd. Brno : Narodni centrum
oSetrovatelstvi, 2004. ISBN 80-7013-410-0.

53



13. ZADAK, Z. Vyziva v intenzivni péci. 2. vyd. Praha : Grada publishing, 2008. ISBN
978-80-2844-5.

Vyhlaska

14. Cesko. Vyhlagka ¢. 55 / 2011 Sb. o &innostech zdravotnickych pracovnikd a jinych
odbornych pracovnikil. In: Shirka zdkonii, Ceska republika. 2011, ¢astka 20, s. 482-
485. ISSN 1211-1244.
Casopisy

15. FOJTIK, P a kol. Vyziva a sekundarni osteoporéza. Interni medicina pro praxi. 2009,
ro¢. 11, €. 12. ISSN 1212-7299.

16. JURASKOVA, B. a kol. Poruchy vyzivy ve staii. Medicina pro praxi. 2007, roc. 4, ¢&.
11. ISSN — 1803-5310.

17. KOHOUT, P. a kol. Nutri¢ni screening a nasledna intervence. Medicina po promoci.
2008, roc. 9, ¢. 4. ISSN 1212-9445.

18. MALA, E a kol. Vyziva Ve stafi. Interni medicina pro praxi. 2011, ro¢. 13, ¢. 3. ISSN
1212-7299.

19. PLATENIK, J. Volné radikaly, antioxidanty a starnuti. Interni medicina pro praxi.
2009, ro¢. 11, ¢. 1. ISSN 1212-7299.

20. SOBOTKA, L. Vyuziti doplitkové enteralni vyzivy béhem hospitalizace. Onkologie.
2009, roc€. 3, ¢. 3. ISSN 1802-4475.
Zavéretné prace
21. PRUDILOVA , J. Riziko malnutrice u seniorii. Brno, 2009, Diplomova prace na

Lékarské fakult¢ Masarykovy univerzity. vedouci diplomové prace prof. MUDr. Hana

Matéjovska Kubesova, Csc.

54



Internetové zdroje

22.

23.

24.

25.

26.

GUIGOZ, Y. The MNA in research and practice from birth to present. In Scientific
symposium proceedings XIXth IAGG World congress of gerontology and geriatrics-
The MNA revisited: what does the data tell us?, Pariz, 6.7. 2009 [online]. Pafiz :
Nestlé nutrition institute, 2009 [cit. 2012-05-13]. Dostupny z WWW:
<http://www.mna-elderly.com/Proceedings IAGG_Vellas_Sieber.pdf>.

NUTRICIA MEDICAL. Enterdlni vyziva, produkty [on line], Praha, 2005. [citovano
2012-05-13]. Dostupny z WWW:
<http://www.nutriciamedical.cz/enteral/products.php?id=107>.

ROTHMAN, K. BMI — related errors in the measurement of obesity. Internacional
journal of obesity [online]. 2008, ¢. 32. [cit. 2012-05-13]. Dostupny z WWW:
<http://www.nature.com/ijo/journal/v32/n1s/full/ijo200887a.html>. ISSN 0307-0565.

SHAH, N.; BRAVERMAN, E. Measuring Adiposity in Patients: The Utility of Body
Mass Index (BMI), Percent Body Fat, and Leptin. PLoS ONE [online]. New York,
2012, ro¢. 7, €. 4 [cit. 2012-05-21]. DOI: 10.1371/journal.pone.0033308. Dostupné z:
<http://lwww.plosone.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.0033308>.

SOBOTKA, L. Vliv malnutrice na prabéh akutniho onemocnéni gerontologicky
nemocného. Ceskd geriatricka revue [online]. 2003, ¢. 1. [cit. 2012-05-13]. Dostupny
z WWW: <http://www.geriatrickarevue.cz/pdf/gr_03_01 06.pdf >. ISSN 1214-0732.

27.TOPINKOVA, E. Vyuziti standardizovanych $kal pro hodnoceni stavu vyzivy u

star§ich nemocnych. Ceskd geriatricka revue [online]. 2003, ¢&. 1. [cit. 2012-05-13].
Dostupny z WWW: < http://www.geriatrickarevue.cz/pdf/gr_03 01 01.pdf >. ISSN
1214-0732.

55



Seznam obrazku

ODbr. 1 Pohlavi reSPONAENTUL..........civiiiiiiiiiieiteite sttt 29
ODI. 2 VEK TESPONACIIIIL ...ttt b bbb 29
ODbBr. 3 HIAVNT QIAZNOZY .. .eveevveiiieiieeie ettt ste ettt te e re e te e esteebeaseestaetesneesreenteaneenneas 30
Obr. 4 Celkové hodnoceni NUITIENTN0 SLAVU.......cc.eiiiiiiieiiieiieie e 32
Obr. 5 Nutri¢ni intervence vzhledem k celkovému hodnoceni..........cccvevvreiveneiieesienncninnen, 32
ODbr. 6 HOANOLA BMI ... 33
Obr. 7 Porovnani celkového hodnoceni dle MNA a dle BMI..........ccooooiviiiiiiieniiineeenn 34
ODF. 8 ODVOA PAZE ...ttt ettt et s te e te et e s be e e e s e sbaeteeneesreenteaneenneas 35
ODF. 9 OBVO TFEKA. ...ttt sttt sttt bbb ne e 35
ODbY. 10 Ubytek NMOINOSI.......o.cvveereeieeieeseicieeieceeeeeseesee ettt anneenens 36
OB, 11 NeZAVISIOSt V IADL ..c..oiiiiiiiiiiieieie sttt bbb 37
Obr. 12 Uzivani vice Jak 3 druhth IEKTL ......c.ovveiiiiiiiiiiieiee e 37
Obr. 13 Prodélani akutniho onemocnéni ¢i traumatu za posledni 3 mésice .........covvvrvrienenne. 38
Obr. 14 POhYBIVOST/MODITITA. .......cciieiiieieice e 39
OB, 15 PSYCHICKY SEAV.....cuiitiieiiciiiteieect bbb 39
OB, 16 KOZNT ZIMEIY ...ttt ettt bbbttt bbb anes 40
ODbr. 17 Pocet Jidel Za BN ......ccuiiuiiiiiieieee bbb 41
Obr. 18 Denni konzumace mléénych produkt, masa a tydenni konzumace vajec a fazoli....41
Obr. 19 Denni KONZUMACE OVOCE/ZEIENINY .....oviiiiiiieiieieieie e 42
Obr. 20 Ztrata chuti K jidlu @ NeChULENSIVI........cuerviiiiiiiieisieiece e 43
Obr. 21 Porovnani ztraty chuti k jidlu vzhledem k hlavni diagndze...........cccoovvenvivnnnncnnennn, 44
Obr. 22 Denni prijem tEKULIN ..o 45
ODr. 23 SCNOPNOSE NAJISE Sttt 45
Obr. 24 Problémy S vyziVOUu dle PACIENTA ..........cciiiiiiiiiee e 46
Obr. 25 Pacientovo hodnoceni v1astniho Zdravi ..........ccccevviieiiieriesiesicse e 47

Seznam tabulek

TAB. 1 PREHLED CETNOSTI ZAKLADNICH A PRIDRUZENYCH ONEMOCNENT .......ovoieiiiieeeeeeen. 31

56



Seznam pouzitych zkratek

AH — arterialni hypertenze

ATP — adenosintrifosfat

BMI — body mass index

CNS — centralni nervovy systém

DM — diabetes mellitus

ESPEN - The european society for clinical nutrition and metabolism
GIT — gastrointestindlni trakt

CHOPN — chronicka obstruk¢ni plicni nemoc
IADL — Instrumental activities of daily living
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

MMSE — mini mental scale

MNA — mini nutrition assessment

VCHGD - viedova choroba gastroduodena
T3 - trijodtyronin

T4 — tyroxin

S7



Seznam priloh

Priloha A :
Piiloha B :
Piiloha C :
Ptiloha D :
Priloha E :
Piiloha F:
Piiloha G:

Vyzivové doporuceni pro praxi

Mini nutritional assessment - MNA

Mini nutritional assessment — short form — MNA - SF
Instrumental activity of daily living - IADL

Mini mental scale examination - MMSE

Denni zaznam piijmu potravy

Rozhodovaci strom

58



Priloha A: Vyzivové doporuceni pro praxi
Pri prijeti pacienta:

vS§imat si celkového vzhledu a télesné konstituce a stavu hydratace

zjistit, zda u Kklienta nejsou piitomny kozni defekty, piiznaky dehydratace (snizeni
kozniho turgoru, zhodnoceni stavu sliznic)

zhodnotit pfitomnost ptiznakti hlavniho onemocnéni ovliviujici nutri¢ni stav, jako

jsou poruchy polykani, nechutenstvi, bolest, nauzea, zvraceni ¢i prijmy

Sledovani nutri¢niho stavu:

zjistit stravovaci zvyklosti pacienta, pocet jidel za den, skladba a mnozstvi
ptijimanych potravin zda klient nedodrzuje specialni dietu, pfipadné zda netrpi pacient
potravinovymi alergiemi

urcit deficit sebepéce se zaméfenim na stravovani, coz obsahuje zjistit, zda je schopen
jidlo sam ptipravit, vhodné upravit a donést

zmé&fit pacientovu télesnou vySku, obvody koncetin, uréit té€lesnou hmotnost
a vypocitat BMI a se sledovanim vahy pokracovat pravidelné jednou tydné a meéfit
obvody koncetin

nutri¢ni screening provadét nejprve pomoci SF MNA a pfi pozitivnim vysledku pouzit
FULL MNA, dle vysledk nutri¢niho screeningu kontaktovat nutri¢niho specialistu

a dle jeho doporuceni zahajit vhodnou nutri¢ni podporu

Doporuceni pro stravovani:

pted jidlem pacientovi zajistime kompenzaci chrupu (zubni protéza), neméné dulezita
je pfi jidle i kompenzace zraku

jidlo pacientovi vzdy vhodné upravit ¢i objednat jidlo specialné ptipravené (napf.
mleta dieta) a dbat na esteticky vzhled jidla

mnozstvi pozité stravy zapisujeme do denniho planu pfijmu potravy (viz piiloha F),
na n¢j zakreslime mnozstvi porce, kterou pacient snédl

zajistit pacientovi dostateény piijem tekutin po celou dobu hospitalizace, pii
nedostate¢ném piijmu tekutin zapisujeme do zaznamu piijmu a vydeje tekutin
ptipravky K nutri¢ni podpofe podavame vzdy vhodné upravené (konzistence, teplota,
mnozstvi) dle doporuceni vyrobce

0 pouzité nutri¢ni intervenci informujeme rodinu a zapojime ji do péce 0 pacientovu

vyzivu (pf. domaci strava, zajisténi sippingu v domacim prostiedi)
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Priloha B: Mini nutritional assessment - MNA
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10, Prodedeniny, bércove wiedy,
jine kodini uloerace
piiamng

nepdinorminy

Dllecrd vidka o) ...

BOHOWVE
SHORE

[

e I

BODOWVE
EHORE:

]
1

1. STREWOMSC] BODHOVE
MANTTROT SHORE

11. Kodik jidel fi pacient za dent

jen jedns 0

v Jidla |

ol a vice jidel 2

12. EinZumige:

&) dermé meing produkt ETE 3 41 =ana)

by dennd mase, ryby, dnibed  ano - e 0,5 (Z=an

O girdme alespaoi 1= wejoe ano — e 1 (3 =ana)
nelnd Fazole

13, Konzumuje denné ovsiedzelening?

ne i

and 1

14. Dosle v poslednich 3 mesicich ke zrrare dhut
K jidlu, Zafivacim porifim nebo porucham phijimani
poravy (obtide Ivikat nebo polykat?

Aand, VETarne

jen i 1

ne 2

15, Jaky je denni plijem viech rekutin?

posd 00 1l 0

S0 N il a5

na<d 1000 mi |

1. SCOpNost S& Najgst

porrioc il fadie rme 0

s s raf, ale s obtidemi 1

naji se samosEone bey obaili 2

N, SUB.JERTIV i BODOVE
POSOUZEHRI: SHORE:

17. Domriva se pacient, 32 Ma se SWou ¥iEivou
Méjake probiémy?

ana, hadrod <2 jako podvydivend 0
newy, snad ma probkEmy 1
[JESI T = (] |.'ll'n'.'lh1';'l'l'l_!r 2

12, Ve srovnani s asobami réhod weku hodnor
pacient sve zdravi jako:

hus £ 0
nei 05
dolire, srejne I
lepdi 2
Celkove skore:

Celkowd hodnooen:

14-20 bodi sta vidivy velmi dobrisdobe
i7-23,5 b riziko podviivg
N ned 17 bodi podviinG

FPodl= Guigoz T, Vellas B: Foots and Research in Gerontologg, Suppl 2, Seroi Pubdishing Company, 1994
Fieklad g klinickd hodnoosni Topinkowd, E o Neuwirth, L 1995,

TOPINKOVA, E. Vyuziti standardizovanych 8kal pro hodnoceni stavu vyzivy u starich

nemocnych. Ceskd geriatrickd revue [onling]. 2003, &. 1. [cit. 2012-05-13]. Dostupny z
WWW: < http://www.geriatrickarevue.cz/pdf/gr_03_01_01.pdf >. ISSN 1214-0732.
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Priloha C: Mini nutritional assessment — short form

Mini Nutritional Assessment
MN A® Nestlé _
Nutritioninstitute

Pfijmeni: Jménoc

Pohlawi: Wk: Vaha, kg: ykka, om: Dahun:

Wyplfile 2ast Screening tim, 2o dopinite pfisluinou hodnoby do rémegku. Sediite Cisla, abyste riskali celovy vysledek
SCreeningu.

A Bnizil se pfijem potravy u pacis & 1 mesice viivem t i, zaZivacich problémi
[rhhimdﬁntu"hﬁiﬂrllbnpnlyhirlmr?
0 = vyrazné sniteni pfijmu pofravy
1 = mirmié snifeni pfijmu palrasy

2 = beuz snibeni pljmu potravy O
B Ubytek vihy za posledni 3 mésice

0 = ibybak iy vt ned 3 kg

1 = newi

2 = (bybek vihy mezi 1 a3 kg

3 = By ik vihy O
C Mabilita

0 = upoutany na kiZko nebo imalidni vozik = imobilni
1 = schopen vt z [iHalimabd. vaziky, chize poure = dopomoci
2 = samosiaind chize bezx omezeni

O Trpél pacient béhem uply
0= ano 2= ne

E Meuropsychické poruchy nebo obtize
0 = viidna demence nebo depress

ych 3 Py ¥ nebo

1 = mima demence
2 = Eadné pychicke prablémry D

F'I!nd'yh!hdl: l!'}[ﬁhlvhﬂ“[ﬂihvm ]
0 = BMI nidEi ned
1 = BMI od 1ﬂlnﬂn5221
2 = BMI od 21 a nibSi ned 23 O
3 = BMI 23 nebao vyESi

POKUD BMI NENI K DISPOZICI, NAHRADTE OTAZKU F1 OTAZKOU F2.
NEODPOVIDEJTE MA OTAZKL F2, POKUD JSTE ODPOVEDELI NA OTAZKU Fi.

F2 Obvod lytka v cm [méfi se v nejEirfim misté)

0 = Meanti naf 31
A= 31 mebo vl D
Vysledek Screeningu = soudat bodd a0
(max. 14 bodi)
12-14 bod: narmalni vyZivovy stav
8-11 bodd: w riziku podvyZivy
0-7 bodi: podvyZivenylfa
Ref. Wellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNAE - lis History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006:10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Saha A, Guigoz ¥, Vellas B. Screening for Uindernutrition in Genatric Praciice: Developing the Shor-Form Mini
Nutritional Azsessment (MNA-5F). J. Garont 2001;564: M386-3T7_

Guigoz . The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literaturs - What does i fell us? J Mutr Health Aging 2008; 10:466-487.
Kaiser M., Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nufritionsl Asssssment Shorf-Form (MNAE-5F): A practical tood for identification
of nuintiona) stafus. J Mutr Health Aging 2008; 13:782-T88.

® Sociéte des Produits Mestla, S.A., Vevey, Switzerdand, Trademark Owners

& Mestlé, 1984, Revision 2008. MET200 12/99 10M

Vice informaci na: www.mna-elderly.com

Dostupny z WWW: < http://www.mna-elderly.com/forms/mini/mna_mini_czech.pdf>.



Priloha D: Instrumental activity of daily living - IADL

l'est Insiru almich viednich 1l { Insirumental Acthviy Dally Living)

Clnnast Hednoceni Bodwvacl skire Pacen fmka
1. Telelomndini =Vyhledii samostaing cislo, vyiod] je 1]
= Znd makolik tixel, odpovidd ne mweolind 1
sMedokide powht telefion
i
2. Tramspart ~Cestuje samoststng dopravnim prosthedkem i
~Cestuje, je-li doproviizen
~Vyfaduje pomoc drabd osoby, specdlnd upraveny 5
wilz apod. u
5. Makmpovind ~Drjide samcemng  nakopit 1]
=Makoupd 5 doprovedem o radou druhé ooy L
=Meschopen ez podsining pomoci
u
4. Varenl <Lhvali samostard celé jidla 1]
lidlo ohteje 5
lidlo musi b plipraveno druboo cschou 1
£ Domdbel pide =Lidriuje domdcnost 5 vyjimbkoa 1&8cgch praci 1]
=Provede pouze lehél price nebo neudrs primére-
nod istoty 5
-Poutehuje pomoc pii virding praci nebo se price
v domdomesti nedéasond u
. Price kobem domu | -Provid] samostaing & pravide|ng 1]
<Provedee pod dohledem L
~Wytaduje pome neproved: o
T UEivdmi Ik ssamosinind v unenou dobu sprisnon divke, ma 1]
ndrvy léki
~LiHwi, jmom-li plipraveny a phipomesaty 5
-Léky musi byt podiviny drubou csobou u
H.Finame -Sprovaje samosioing, plad Glty, md prijmy a 1]
wydnje
~Evlddne drobned vidaje, pottelwje pomoc se shadi- 5
D i aperacemi
= Meschopen bez pomoci sachizet s pendz 0
Hodnoceni:

0— 40 bodii zavisly

41 — 75 bodu ¢astecné zavisly

76 — 80 bodu nezavisly

Topinkova, E. Geriatrie pro praxi. 1. vyd. Praha

: Galén, 2005, s. 215, ISBN 90-7262-365-6.
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Priloha E: Mini-mental state examination - MMSE

1. ORIENTACE
Jaey i w el e dinei?
Pl e dres? B e dnes dale?
B e ¥ o e mATRE
K rek e avTe?
Jié e eyend ool obudete?
Vi Kot SLE i’
Vie Kiertin obrise puie?

ANRENERE

000 0000000000
000 0000000000
000 0000000000
00 0000000000
OO0 0000000000
000 0O00000000C

2. ZAPAMATOVANI

s intivibai nopndshor o pivdiustic  cion
st
habitis

LU0 0000000000

s Ef

4. POZORMOST & POCTANI
Dipbovan odetinni fisk T od dida 100
b hibiihesding devs POKEM poapitk #

i
=
- 2 m o m H

U 00 000 [O0O000

ARRER

4. PAMET, VWBAVNOST
Kepeoadakoe 1 phode i bed &

g E i

NN

8. POUMENOVANI

kbt pankont hodaky: "Corje wE"
kbt 1akie "o bsF*

LI

6. OPAKOVAMI
Tipakciidsii VETy: “tialia® Ry diactves sl

0 00 000 00000
0 00 000 00000
[0 00 000 00000
[0 00 000 {00000
0 00 000 [0odod
0 00 000 00000

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION - ZAZNAMOVY LIST
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7. TRISTUPHOVY PRIKAZ
Premzeiin fulhony P slgpiany pilack
Veamsbe len pugir de v e aky, [ [ |
piekedis hejednen i pobmin obémarekans | | [ ]
spokiseassent. | | ||

0]
0]
0]
O]
L0
L]

8. ETEMI A SPLNENMI PRIKAZU

Puasespbéni {prscstn idsbestajubent ponell
weteeos [ [ ] ] CJ C1 0

4. PSANI
Napuani vity N N O O

10. OBKRESLOVAMI

Obdsesbens by, ik v péthibelacki N I N O I

CELKOVE SKORE L JCICIDICICI ]

ZAVRETE OCI

Dostupny z WWW: < http://www.dtpce.cz/pdfs/m09.pdf>.
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SLEDOVANI DENNIHO PRIJMU STRAVY, TEKUTIN A SIPPINGU
Navod na vypinéni formulafe
Pijem béiné stravy Vaor: €D 1/4 porce, €B) 112 prce, € 34 porce, @ cel porce

Tydene. ]

73 Komentaf: Vybarvéte dle vzomiku velikost snédené porce. Napf. snédbli Mient 1. den polovinu jidla k snidani, vybarvéte 1/2 z prislugnéh kolecka.

—_— V celkovém hodnoceni za kazdy den vybarvéte die vzomiku tu Gast kolecka, kerd nefvice vystituje celodenni piijem stravy.

Pitny retim Vzor: E

@ Komenta: Do spodni &4sti kalonky zapiste Garku za katdou skienitky, kterou kient v daném dnu wypil, do homi &asti kolonky wvedte celkowy potet z2 den
wypitych sklenicek. 1 sklenicka = 200 ml.

Mutriéni podpora Komentaf: Do kolonky nutriéni podpora zaznamengjie pocet zkonzumaovangho sippingu (Mutridrinku Compact, Nutridrinku Protein, Gubitanu) v daném dnu.

1. den

2.den

3. den

4.den

5. den

6. den

7.den

DDD| DD
D DDD|DD|D
SPISPISPISPISPISE/S>
D DD DD|D

DDDDIDDDD

Dostupny z WWW:<http://www.nutriciamedical.cz/tinymce/jscripts/tiny_mce/plugins/filemag

talky_feeding.pdf>.

er/files/dotaznk_sledovn_denn_konzumace_talk
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Priloha G: Rozhodovaci strom

LZE PODAVAT STRAVU PER OS ?

7 W\

LZE POUZIT TRAVICI TRAKT
BEZNASTRAVA,
“SIPPING” ANO /
ENTERALNI VYZIVA
FORMOU POPIJENI, CASTECNE
MODULARN( NE

VYZIVA
SONDOVA

PARENTERALNI
VYZIVA

Dostupny z WWW: < http://www.nutriciamedical.cz/enteral/nutricni_skore.php>.
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