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2. Uvod do problematiky

Problematika demografického starnuti populace,
ve smyslu zvySovani indexu stafi s narUstajicim
poétem seniord s polymorbiditou, zvySujicimi se
naroky na zdravotni a socio-ekonomické systémy,
nejdiskutovanéjSi celosvétovych spolecenskych ota-
zek. Se zmeénou struktury Ceské, evropskeé ale i svéto-
vé populace roste prevalence podvyzivy, dehydra-
tace, sarkopenie, sarkopenické obezity i geriatrické
kfehkosti.

V zavislosti na pouzitych kritériich a véku pacienta
se prevalence nutriCnich poruch obvykle pohybuje
<10 % u seniorll samostatné Zijicich (v domacim
prostfedi), v akutni a institucionalni péci vsak vyz-
namné stoupa a postihuje az dvé tretiny geriatrické
populace a predstavuje tak vyznamny rizikovy faktor
morbidity, mortality a ohrozeni ve smyslu ztraty so-
béstacnosti a vysokych celospolec¢enskych naklada.

Se zvysujicim se vékem dochazi k fyziologickym i
patofyziologickym zménam, které nepfiznivé ovlivAuji
zdravotni, funkéni i nutriéni stav kazdého jednotlivého
seniora. Proces starnuti postihuje kromé biologickych
funkci i funkce psychické (psychické starnuti) a
socialni integritu (socialni starnuti), dochazi ke spe-
cifickym osobnostnim zménam, méni se hodnotova
orientace Clovéka, motivace i citové prozivani.
Starnuti neni homogenni proces, probiha u kazdého
jedince s individualni rychlosti a variabilitou — kazdy
jednotlivy organ je ovliviiovan involuénim vyvojem
zZ jiného procenta.

Na starnuti organismu a rozvoji nhemocnosti se
kromé genetické predispozice podileji predevsim vlivy
zivotniho stylu (faktory pohybové aktivity a vyzivy) a
vlivy prostfedi. Proto je starSi populace velmi rizno-
roda, jak z hlediska nemocnosti a fyzické zdatnosti,
tak i duSevniho zdravi a ocekavaného preziti.
Z pohledu nutriéniho terapeuta bude doporucena
intervence odlisna u 80letého sobéstacného a fyzicky
zdatného seniora s kompenzovanou nemocnosti a u

stejné starého seniora po cévni mozkové prihodé
s poruchou sobéstacnosti, syndromem demence
a seniorskou kiehkosti.

Proto rozhodovani o rozsahu a zavedeni
nutricni péce dle individualnich potfeb senior(
pfedstavuje v kazdodenni klinické praxi nelehky
Ukol. Obtize spojené s pfijmem stravy, ale i
samotnou podvyZzivu neni vzdy zcela jednoduché
rozpoznat. Rozhodnuti o spravném nacasovani,
druhu a profitu z nutriéni terapie mize byt
v kontextu geriatrické problematiky obtizné i
sporné. Nutri¢ni intervence nelze vzdy jednoduse
implementovat a jejich benefit nemusi byt na prvni
pohled zfejmy. Problematika nutri¢nich poruch
byva ne zfidkakdy podcefiovana. Ztrata chuti
k jidlu, malé porce stravy a ubytek na hmotnosti
byvaji mylné chapany jako znamky normalniho
starnuti. Nedostatecné povédomi a malé znalosti
v oblasti vyzivy pfispivaji opozdéné identifikaci a
neadekvatni intervenci.

Seniofi predstavuji kfehkou skupinu pacientt
odlisné reaguijicich na IéCbu a terapeutické inter-
vence nez bézna dospéla populace, proto je nutné
vSechny vysSe popsané aspekty vramci kvalitni
nutriéni terapie zohlednit, respektovat a peclivé
zvazit pacientdv skute€ny profit z poskytované
péce. Postup nutriéni péce by se tak mél vzdy Fidit
a byt v souladu s lé¢ebnym planem pacienta.

3. Proces nutri¢ni péce v geriatrii

Proces nutricni péCe (PNP) v geriatrii se
sestava z nékolika kroku, které jsou zalozeny na
systematickém vyhledavani rizikovych pacientd,
nutriéni intervenci a monitoringu jeji uspésnosti —
viz schéma €. 1.

PNP tedy zahrnuje nasledujici kroky:

1. Nutriéni screening.
2. Vysetfeni a zhodnoceni nutriéniho stavu.
3. Diagnostiku nutri¢nich poruch.
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4. Nutricni intervence.
5. Monitorace intervenci a jejich zhodnoceni, popf.
pifehodnoceni.

Prvnim krokem v PNP je nutriéni screening (NS).
NS je zpravidla vyhodnocovan pfi pfijeti k hospitalizaci

MNA-SF @ je, i pfes svou dobfe ovéfenou validitu,
screeningovym nastrojem, ktery neumoznuje de-
tekovat sarkopenickou obezitu. Pfi podezieni na
tuto souvisejici nutriéni poruchu je vhodné potvrdit
diagnézu za pomoci standardizovanych vykon-
nostnich testd, méfenim télesné kompozice, an-

Schéma &. 1: Proces nutriéni p&ce v geriatrii, pfeloZeno a upraveno dle ESPEN 2018.
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(kvalitné vyskolenou) vSeobecnou sestrou a opakovan
v jasné danych intervalech — dle evropskych standar-
dd by tento interval nemél za hospitalizace pfesahnout
7-10 dni, obvykle v8ak 1 tyden. V institucionalni péci
je doporucovano opakovat nutri¢ni screening s odstu-
pem 3 mésicl a v ambulancich praktického Iékare by
mél byt senior vySetfen 1x ro¢né&!. NS by méli pod-
stoupit vSichni pacienti bez vyjimky a bez ohledu na
télesnou konstituci, tedy i pacienti s nadvahou Ci
obézni, kde vySsSi hmotnost mize maskovat riziko
nutriénich poruch a byt mylné chapana jako dobry
nutrini stav.

Za nejvalidnéjSi a nejpouzivanéjsi nastroj k hodno-
ceni nutricniho rizika u geriatrickych pacientd je
oznacovan Mini Nutritional Assessment® (MNA) ve
své kratké formé (MNA-SF®)?, ktery mimo bé&znych
kritérii nutricniho screeningu obsahuje i dva dllezité
geriatrické syndromy bézné v populaci seniort —
imobilitu a neuropsychologické obtize (otazka C a E
viz pfiloha €. 1).

tropometrickym méfenim a méfenim svalové sily
(sila stisku ruky méfena ruénim dynamometrem).

V pfipadé&, ze MNA-SF® neni pro dané praco-
visté vyhovujici, je nutné, aby pouzivany NS za-
hrnoval nasledujici parametry:

1. Aktualni stav vyzivy — BMI Ci alternativné ob-
vod paze (popf. lytka).

2. Dosavadni vyvoj nutricniho stavu — otazky
tykajici se dynamiky télesné hmotnosti — signi-
fikantni vahovy ubytek.

3. Dalsi pravdépodobny vyvoj - otazky
sméfujici k identifikaci nechutenstvi, aktualni-
ho pfijmu stravy a pfedpokladu dostateCného
pfijmu per os v nasledujicich dnech.

4. Faktor onemocnéni, ktery zvySuje a moduluje
energetické a jiné nutricni pozadavky a maze
prohlubovat katabolismus.

1 Preventivni prohlidka u praktického lékafe, kde by mél byt nutriéni screening pravidelné vyhodnocovan idealné v ramci zakladnich princip(
Funkéniho geriatrického hodnoceni, je u geriatrickych pacientl (65 a vice letych) proplacena pouze 1x za dva roky. Toho €asu neexistuje 3
standard nutriéni péce a povinnost pro praktické Iékafe provadét nutri¢ni screening pfi preventivni prohlidce ani dostatek specializovanych
geriatrickych a nutriénich ambulanci, kde by bylo mozné tyto pacienty dispenzarizovat.

2Nutri¢nimu screeningu v geriatrii je vénovan samostatny standard, proto zde uvadime pouze pfiklad nepouZzivangj$iho nutri¢nino screeningu

— viz pfiloha 1.



Vzhledem k vysoké prevalenci a dlouhodobym dua-
sledkiim dehydratace, by mél byt NS v geriatrii orien-
tovan mimo samotné stravovani (jidlo) také na stav
hydratace (mnozstvi tekutin). Vhodnymi indikatory
dehydratace jsou napf. stav hydratace sliznic (pfede-
v3im bukalni sliznice), kozni turgor (ktery vSak byva u
seniord ovlivnén zménénou elasticitou kuze), tonus
ocnich bulbd, barva moci, zvySeny sérovy sodik i
osmolalita séra a moce, nizky pfijem tekutin (<1 |/
den), zvy8ené naroky na tekutiny Ci jejich zvySend
ztrata — prajmy, zvraceni, febrilie, medikace apod.

Fenotypova kritéria:

¥v" NeUmyslny pokles hmotnosti (>5 % v posled-
nich 6 mésicich nebo >10 % za vice nez 6
mésicu)

v" Nizky Body Mass Index (BMI <22 kg/m? ve
véku nad 70 let)

¥"  Snizené mnoZzstvi svalové hmoty

Etiologicka kritéria:
¥v" Nizky peroralni pfijem &i asimilace Zivin
¥v" Mira zavaznosti inzultu / infekce

Tabulka €. 1: Pfiklad geriatrického nutriéniho screeningu, pfeloZeno a upraveno dle Volkerta, 2009.
Indikatory nedostateéného protein-kalorického pfijmu:

1. Nutriéni riziko:
BMI <22 kg/m?
Nelumyslny pokles hmotnosti

2. Ztrata chuti k jidlu, napadné malé porce stravy
3. ZvysSené energetické naroky (napf. rany, horecka,

zvy3ena fyzicka aktivita)

Indikatory dehydratace:

Ano

||
D000 z

1. Napadné nizky pfijem tekutin

2. Zvysené naroky na tekutiny (napf. prajem, horecka,

vysoke teploty)

Pfiklad geriatrického screeningu je mozné vidét
vysSe (viz. Tabulka &. 1).

V pfipadé, ze je pacient pozitivné vyhodnocen NS
¢i jsou pfitomny nékteré z indikatort nutriéniho rizika
(viz nize — nutna soucasna pfitomnost alespon dvou
indikator(i), potvrzujeme diagnézu podvyzZivy na
zakladé novych fenotypovych a etiologickych kritérii
dle The Global Leadership Initiative on Malnutrition —
GLIM z roku 2019. Tato diagnosticka kritéria zahrnuiji
nové i zhodnoceni stavu svalstva (sarkopenii) a
posouzeni vlivu chronického / akutniho zanétu (one-
mocnéni) na vyvoj malnutrice. Podvyzivu pak dale
kategorizuji dle zavaznosti. GLIM klasifikace prozatim
neni reflektovana v kédech Mezinarodni klasifikace
nemoci (MKN-10).

Indikatory nutriéniho rizika:

Snizeny pfijem stravy, anorexie.

Neumysiny pokles hmotnosti.

Ztrata svalové hmoty (sarkopenie).

Progresivni ztrata télesného tuku.

Lokalizovana nebo generalizovana akumulace
tekutin, ktera mdze maskovat ubytek hmotnosti.

AN NI NN

Diagnostika podvyzivy dle GLIM vyzaduje pfito-
mnost alespon 1 fenotypového a 1 etiologického
kritéria. Tato kritéria jsou nasledujici:

L0
0

Pokud je zodpovézeno alespori 1x ANO, mél by byt dale podrobnéji vySetien pacientlv nutriéni stav.

Po stanoveni dg. je pacient dale indikovan k pod-
robnému vySetfeni a zhodnoceni nutriéniho stavu.
Ve zdravotnickych zafizenich, kde je pfitomen
nutriéni terapeut (NT), je indikovano vysetfeni
nutricniho stavu na zakladé vyhodnoceni nutri-
¢niho screeningu ¢i na zadost oS. lékare, v ostat-
nich pfipadech provadi vySetfeni a zhodnoceni
nutricniho stavu oSetfujici lékar. Péce nutriéniho
terapeuta (jeho dostupnosti) je vSak vyzadovana
na ltzkovych oddélenich dle Vyhlasky ¢. 99/2012
Sh. o pozadavcich na minimalni personalni zabez-
peceni zdravotnich sluzeb. Doporucuje se spolu-
prace vSech €lend tymu, v pfipadé pracovist’ ge-
riatrického profilu pak multioborového geriatri-
ckého tymu.

Hodnoceni nutricniho stavu probiha v nasle-
dujicich krocich:

1. Nutriéni anamnéza.

2. Fyzikalni vySetfeni.

3. Antropometricka méfeni (popf. méfeni téles-
ného slozeni).

4. Laboratorni hodnoceni.

Zhodnoceni zavaznosti nutri¢ni poruchy.

6. Posouzeni pfi¢in malnutrice a faktor(, které
k ni pfispivaiji.

o
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Pfi odebirani nutricni anamnézy je nutné zohlednit
smyslové a kognitivni poruchy a v pfipadé potfeby do-
plnit nutriéni anamnézu od rodinného nebo formalniho
peCovatele. Miru zavaznosti kognitivhiho deficitu,
resp. ovéfeni, zda je mozné odpovédi od pacienta
povazovat za validni, je vhodné ovéfit screeningem
kognitivnich funkci — Mini-Mental State Examination®
(MMSE) ¢i testem Mini-Cog®.

Fyzikalni vySetfeni provadi oSetfujici |ékaF, v pfi-
padé dostupnosti NT provadi dalsi vySetfeni napf.
antropometrické méfeni NT. V ramci antropometri-
ckého vySetfeni je hodnocena télesna hmotnost, té-
lesna vySka, BMI, popf. obvod pasu, lytka a paze i
jsou pouzivany alternativy hodnoceni, pokud neni
mozné seniora zmeéfit Ci zvazit (napf. pfepocty vysky
dle délky ulny ¢i délka pata-koleno).

U geriatrickych pacientu je dllezité patrat po
pfidruZenych nutri¢nich poruchach — geriatrické
kiehkosti, sarkopenii, sarkopenické obezité, mine-
ralové dysbalanci ¢i organové specifické kachexii
(nyni jiz synonymum pro podvyzivu z chronickych
chorob).

Monitoring pfijmu stravy (podavané v zafizeni
i vnesené) je zpravidla zajistovan v8eobecnou
sestrou, oSetfujicim personalem ¢&i pacientem
samotnym, pokud je samostatného (validniho) z&-
pisu schopen.

Stanoveni nutriéni potfeby a nasledné vyhod-
noceni nutriéni bilance poté nalezi NT, informace
jsou vzdy pfedany oSetfujicimu Iékafi.

Tabulka &. 2: Pfiklad pfekladového o$etfovatelského protokolu.

Dietni opatreni — vyziva:

1. Dieta C.:
Diabetes mellitus (DM): []
Prvniho typu [ ]
Na dieté []
3. Enteralni vyziva:
Dopliikova [ ]

NGS []

Zavedenadne: .......................

[

4. Parenteralni vyziva []
Dopliikova []
5. Porucha polykani: |:|
Nic per os |:|
6. Chrup
Zubni nahrady []
7. Zvykani
Bez obtizi []

Popis:

Druhého typu

PAD Inzulinu

-

L
[
[

PEG/PEG-J [_]

Plna
NJS

[

Plna

Uprava stravy [ ] Uprava tekutin [ ]

Vlastni []

Zhor$ené []

8. Jiné obtize souvisejici s prijmem potravy /tekutin: ...

Vzhledem k fyziologickym abnormalitam v téles-
ném slozeni je vhodné zhodnotit mnozstvi tukové a
svalové hmoty a zméfit svalovou silu. Doporucuje
se, aby geriatricka pracovisté méla ve vybaveni
ruéni dynamometr a bioimpedancni pristroj. Ve stafi
predstavuje hodnoceni télesného slozeni (distri-
buce tuku a mnozstvi svalové hmoty) lepSi predik-
tivni faktor nez samotna hmotnost ¢i BMI a pomahaji
urCit zavaznost nutricniho deficitu.

Laboratorni parametry je vhodné posuzovat jako
soucast vySetfeni k hodnoceni nutriéniho stavu.
Hodnoty CRP a albuminu jsou pouzivany jako
pomocné ukazatele pfi identifikaci etiologie podvy-
Zivy a ke spravnému nastaveni nutri¢ni podpory —
viz standard Nutricni screening a diagnostika pod-
vyZivy.

3. Nutric¢ni intervence

Nutriéni intervence je nutné v zavislosti na
zjisténych informacich peclivé zvazit a cilit tak,
aby byly v souladu s lé¢ebnym planem a pre-
ferencemi pacienta. Intervence by mély v ramci
multidisciplinarnino tymu sméfovat ke dvéma
hlavnim cilm — v prvni fadé k odstranéni ¢éi
zmirnéni stavajicich pficin podvyzivy ¢i jinych
nutricnich poruch (napf. modifikace stravy pfi
poruchach polykani / zvykani, zajisténi dopo-
moci pfi pfijmu stravy ¢i odstranéni nadby-
teCnych dietnich restrikci). V druhé fadé pak
k optimalizaci nutricni potfeby ze vSech zdroju
vyzivy tak, aby co nejlépe splfiovala individualni
pozadavky pacienta a doporucenou (kalkulo-
vanou ¢i zméfenou) potiebu.
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Intervence jsou planovany i s ohledem na pro-
pusténi do domaci péce &i jiného zdravotnického /
socialniho zafizeni (napf. zajisténi donaskové slu-
zby ¢i rozpis enteralni vyzivy do PEG). Veskera
doporuceni a dosavadni nutri¢ni opatfeni je nutné
predat souhrnem v propoustéci zpravé a adresovat
osobé Ci instituci, kterd bude dale péci zajistovat
(napf. prakticky lékaf & Home-Care sluzby) —
pfiklad pfekladového oSetfovatelského protokolu a
doporuceni obsahu protokolu NT jako soucast lé-
kafské pfekladové zpravy je mozné vidét nize — viz
tabulka €. 2 a 3. Struktura zapisu NT v prabéhu
klinické péce by méla mit obdobny charakter.

4. Monitorovani nastavenych intervenci

Usp&snost nutriénich intervenci ve zdravotnic-
kych zafizenich je nutné sledovat v racionalnich
periodickych intervalech obvykle nepfesahujicich 1
tyden (obvykle vsak 7-10 dni), pacienti v domaci
péci jsou sledovani ambulantné a frekvence
opakovani kontroly je odvisla od nutricniho stavu

5. Multidisciplinarni tym

Zaklad multidisciplinarniho tymu v geriatrii
tvorfi oSetfujici Iékar (geriatr), vSeobecna sestra,
NT a fyzioterapeut, nutricni tym pak obvykle
lékar nutricionista a NT, komplexni nutri¢ni tym
v péCi o geriatrického pacienta pak doplfiuji dalSi
relevantni a individualné potfebné profese —
klinicky logoped, ergoterapeut, farmaceut a so-
cidlni pracovnik. Hlavnim atributem multidisci-
plinarniho tymu je dosaZeni konsenzu optimal-
niho pokryti nutriéni potfeby pacienta se sou-
hlasem a profesnim pfispénim kazdého c¢lena
tymu — vSichni spole¢né se podileji na optimalnim
nastaveni a spravné realizaci nutri¢niho planu
péce.

Osetrujici IékaF (geriatr) pfedstavuje v ramci
nutricniho tymu hlavni zodpovédnou osobu za
plan l1é€ebné i nutrieni péce. Nejlépe zna pacien-
tdv zdravotni stav a prfedava své zavéry stran
zdravotni péCe a terapie s predstavou vyhledu
péce NT.

Tabulka &. 3: Pfiklad obsahu pfekladového protokolu NT.

Obsah prekladového dokumentu:

. Jméno pacienta/ky, rok narozeni / vék.

. Dlvod sledovani nutricnim terapeutem.
. Gastrointestinalni pfiznaky / malasimilace.

. Relevantni laboratorni ukazatele/hodnoty.
. Dosavadni intervence a jejich u¢innost.
. Dal3i plan péce a doporuceni.

OO~ A WNa

. Prekladajici pracovisté liZzkové nebo ambulantni.

. Antropometrické udaje / fyzikalni vySetieni (stav svalové a tukové hmoty).
. Zakladni dg., duvod pfijeti, popF. dal$i dg. ovliviiujici nutriéni stav.

. Kalkulovana proteino-kaloricka potfeba, realné plnéni (nutri¢ni bilance).

pacienta a druhu podavané nutri¢ni intervence
(nejdéle vSak viz kapitola €. 3). Stejny Casovy
odstup plati i pro nutriéni rescreening (pfe-
hodnoceni) pacientu, ktefi vstupné nevysli rizikovi
¢i malnutricni. Monitorovani intervenci slouzi ke
kontrole uspésnosti nastavené nutricni péce, tedy
zda zvolena cesta nutri€ni podpory, typ, mnozstvi,
kaloricka hodnota, popf. rychlost a interval vyhovuje
nastavenym cildm (napf. nardstu hmotnosti Ci
stabilizaci). Nutri¢ni plan musi byt flexibilni a pruzné
reagovat na zmény souvisejici s aktualnim
nutriénim stavem (akutni zména zdravotniho stavu
— napf. nové vznikla CMP vyzadujici upravu
podavané stravy €i prechod na enteralni vyzivu).
opatfeni by méla vytvaret srozumitelny podklad
hodnoceni vyvoje péce a slouZit jako zaklad pro
vSechna budouci rozhodnuti.

Nastaveni vesSkerych nutri€nich intervenci je
vzdy konzultovano a odsouhlaseno oSetfujicim
Iékarem.

VSeobecna sestra je s pacientem Vv nej-
uzS8im kontaktu, monitoruje pfijem stravy i tole-
ranci umélé vyzivy a své zavéry konzultuje s NT
a oSetfujicim lékafem. Podili se na poskytovani
nutriéni péce prostiednictvim podavani stravy,
peroralnich nutri¢nich doplnkd ¢i umeélé vyzivy.

U geriatrickych pacientd s disabilitou a zhor-
Senou schopnosti rozpoznat potiebu jidla, ob-
starat potraviny, pfipravit stravu apod. je vyho-
dou konzultace s ergoterapeutem, v pfipadé
dysfagie pak s klinickym logopedem. Zavéry a
dali intervence je tfeba podrobné& prohovofit
s pacientem, v pfipadé omezeni v komunikaci,
u kognitivnich a senzorickych poruch a pacientt
se ztratou sobéstacnosti je potfeba pfizvat také

Obecné principy nutricni péce
® Ceska asociace nutricnich terapeutd, z.s. 2019 All Rights Reserved



rodinné pfislusniky. Hovofime o sdileném rozhodo-
vani (shared decision-making).

5. Role nutriéniho terapeuta

NT predstavuje v klinické péci (i mimo ni) od-
bornika na vyZivu dle zakona 96/2004 Sb. o nelékaf-
skych zdravotnickych povolanich, ktery Uzce spolu-
pracuje se ¢leny nutricniho a multidisciplinarniho
tymu nemocnice (popf. specifického oddéleni). NT
sleduje a posuzuje klinické parametry stavu vyZzivy u
nutricné rizikovych pacientd, které zahrnuji hodno-
ceni biochemickych a antropometrickych ukazatel(l
vyzivového stavu. Na zakladé monitoringu vyhod-
nocuje nutricni bilanci a navrhuje nasledné inter-
vence a spolecné s oSetfujicim je realizuje zplsob,
mnozstvi, formu a typ vyzZivy (vCetné enteralni a

parenteralni). Snazi se predevS§im o zajisténi a
udrzeni adekvatniho pfijmu makro a mikro nutri-
entd a pfijmu tekutin v adekvatni konzistenci dle
individualnich potfeb pacienta. Do jeho kom-
petenci spada i edukace ve vyzivé. U pacientl
v paliativnim programu je NT dullezitou soucasti
tymu poskytujiciho komplexni paliativni péci (pa-
liativniho tymu).

Pocet Klinickych NT v rédmci specifickych
oddéleni by mél odpovidat prevalenci nutriCnich
poruch a individualnim pozadavkim na nutriéni
péci, tento pocet vSak neni toho Casu zakonné
stanoven, proto na zakladé nejlepsi odborné
praxe doporucujeme nasledujici pocty:

Doporuéené poéty NT na klinickych pracovistich:

Geriatricka JIP: 1,5 Gvazku / 25 pacientu - nutri¢ni terapeut se specializovanou zpusobilosti

Akutni geriatricka Itzka: 0,5 Uvazku / 25 pacientl - nutriéni terapeut se specializovanou zpUsobilosti
Iktové centrum: 0,5 Gvazku / 25 pacientu - nutriéni terapeut se specializovanou zpUsobilosti

Lazka rehabilitace: 0,25 Gvazku / 25 pacientl - nutriéni terapeut

Lééebna dlouhodobé nemocnych: 0,25 Uvazku / 25 pacientl - nutriéni terapeut

6. Zavérecné shrnuti

v' Seniofi jsou znacné heterogenni populaci se specifickymi pozadavky na nutricni péci, které je nutné
respektovat.

v’ Zakladem Uspésné nutricni terapie je spravny postup v procesu nutriéni péce.
v" K rozpoznani nutriéné rizikovych pacientt je vyuzivano validovanych screeningovych test.

v Kiritéria, ktera jsou pfizna¢na pro poruchy vyzivy, jsou nasledujici - neimysiny pokles hmotnosti, nizky BMI,
snizené mnozstvi svalové hmoty, nizky peroralni pfijem ¢i asimilace zivin, mira zavaznosti inzultu / infekce.

v Intervence v klinické péci je nutné indikovat v ramci multidisciplinarniho nutricniho tymu a individualné
pfizplsobovat danému pacientovi.

v" Nezbytnou soucasti péce o geriatrického pacienta je i kvalitni dokumentace.
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Priloha ¢. 1:

Tabulka €. 2: Mini Nutritional Assessment (part A — Short Form) dle Guigoz, 2009.

Screening

A
Snizil se pFijem potravy u pacienta za posledni 3 mésice vlivem nechutenstvi, zazivacich
problému (vEetné potizi se zvykanim nebo polykanim)?

0 = zavazné nechutenstvi/vyrazné snizeni pfijmu stravy
1 = mirné nechutenstvi/mirné snizeni pfijmu stravy
2 = Zadné nechutenstvi/bez snizeni pfijmu stravy

B
Ubytek vahy za posledni 3 mésice

0 = Ubytek vahy vétSi nez 3 kg
1 = nevi

2 = Ubytek vahy mezi 1 a 3 kg
3 = zadny ubytek vahy

C
Mobilita

0 = upoutany na ltzko nebo invalidni vozik — imobilni
1 = schopen vstat z l0zka/invalidniho voziku, chlize pouze s dopomoci
2 = samostatna chlize bez omezeni

D) Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésici psychickym stresem nebo zavaznym
onemocnénim
O=ano 2=ne

E
Neuropsychické poruchy nebo obtize

0 = vazna demence nebo deprese
1 = mirna demence
2 = zadné psychické problémy

F
Body Mass Index (BMI) = (vaha v kg) / (vy$ka v m)?

0 = BMI nizSi nez 19

1 =BMIl od 19 a nizSi nez 21
2 = BMI od 21 a nizSi nez 23
3 = BMI 23 nebo vyssi

Vysledek Screeningu = soucet bodu
(mezisoucet max. 14 bodl)

12 az 14 bod: normalni vyzivovy stav
8 az 11 bodu: v riziku podvyzivy
0 az 7 bodu: podvyziveny/a
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Tabulka €. 3: Mini Nutritional Assessment (part B — Full Form) dle Guigoz, 1994.

Hodnoceni

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

O=ne 1=ano

H
Uziva pacient vice nez 3 predepsané |éky denné?

O=ano 1=ne

I
Prolezeniny nebo kozni defekty

O=ano 1=ne

J
Kolik pInohodnotnych jidel ji pacient denné?

0=1jidlo

1=2jidla

2 = 3jidla

K

Vybrané hodnoty pro pfijem bilkovin:

» Alespon jedna porce mléénych vyrobka ano ne
(mléko, syr, jogurt) denné

« Dvé nebo vice porci lusténin nebo vajec ano  ne
tydné ano ne

» Maso, ryby nebo dribez kazdy den

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

L
Konzumuje pacient dvé nebo vice porci ovoce anebo zeleniny denné?

O=ne 1=ano

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

0,0 = méné nez 3 Salky
0,5 =3 az 5 salku
1,0 = vice nez 5 salku

N
Prijem stravy

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

O
Jak hodnoti sviij stav vyzivy pacient?

0 = hodnoti se jako podvyziveny
1 = neni si jisty svym stavem vyzivy
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2 = hodnoti sv{j stav vyzivy jako bez problému

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

0,0 = ne tak dobry

0,5 = nevi

1,0 = stejné dobry
2,0 = lepsi

Q

Stiredni obvod paze v cm (méfi se ve stredu vzdalenosti mezi akromialnim vybézkem
lopatky a loketnim vybézkem na nedominantni konéetiné — na levé u pravaka a naopak)

0,0 = menSi nez 21
0,5=21az22
1,0 = 22 nebo vétsi

R

0 = menSi nez 31
1 = 31 nebo vétsi

Hodnoceni — soucet (max. 16 bodu):

Vysledek Screeningu
Celkové hodnoceni — soudet:

Hodnota miry podvyzivy:
24 az 30 bodu: normalni vyzivovy stav

17 az 23,5 bodu: V riziku podvyzivy
Méné nez 17 bodl: podvyziveny/a
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