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Abstrakt

Uvod do problematiky: Malnutrice je velice ¢asto se vyskytujici onemocnéni v geriatrické
populaci. V soucasné¢ dobé existuje nekolik typt klasifikaci a hodnoceni malnutrice dle
MKN-10, ESPEN a GLIM. Na zaklad¢ diagnostiky zavaznosti je nutné vzdy ihned pfistoupit
k odpovidajici terapii, ktera bude zlepSovat celkovy zdravotni stav pacientli a povede i ke
zvyseni kvality jejich Zivota.

Cile prace a vyzkumné otazKky: Prvnim cilem je zhodnoceni nutri¢niho stavu pacientii na
zaklad¢ vysledku nutricniho screeningu, vysledki MMSE testu, laboratorniho vySetieni
a pfijmu stravy v prvnich 3 dnech hospitalizace. Druhym cilem je zhodnoceni vyzivového
stavu pacientil, kteii byli identifikovani v nutri¢nich screeningach typu MNA a SNAQ
v riziku malnutrice ¢i jiz ve stavu malnutrice, pomoci diagnostickych kritérii dle GLIM. Pro
lepsi vyhodnoceni obou cilti prace byly formulovano 5 vyzkumnych otazek:
1. Kolik respondenttii bylo v normélnim vyzivovém stavu anebo ve stavu malnutrice ¢i
rizika malnutrice?
2. Jaké byla specifita a senzitivita jednotlivych pouzitych nutricnich screeningli ve
srovnani s diagnostickyma kritériema GLIM?
3. Méli malnutriéni a malnutri¢né rizikovi respondenti horsi vysledky laboratornich
ukazateli nez respondenti v normélnim vyzivovém stavu?
4. M¢li na zakladé¢ vysledku nutricniho screeningu typu MNA malnutriéni
a malnutri¢né rizikovi respondenti niz§i hodnotu BMI nez respondenti v normalnim
vyzivovém stavu?

Metodologie vyzkumného Setfeni: Vyzkumné Setfeni diplomové prace bylo
zprostfedkovano prostfednictvim kvantitativniho vyzkumu za pomoci sbéru dat. Vyzkumu
se Ucastnilo celkem 105 respondenti ve v€ku nad 65 let, ktefi byli hospitalizovani
v nemocnici sv. AlZbéty Na Slupi v Praze.

Vysledky: Z celkového poctu 105 respondentli se dle hodnoceni GLIM u nutri¢niho
screeningu typu MNA zucastnilo 55 (52,4 %) pacientl ve stavu malnutrice. Na zakladé
screeningu SNAQ a jeho dal§iho zhodnoceni pomoci kritérii GLIM se jednalo o 51 (48,6 %)
malnutriénich pacientii. Byl tedy prokdzan vyskyt malnutrice u kazdého druhého pacienta.
Déle nebyl statisticky prokézan vliv hodnot laboratornich ukazatelii bilkovin a pfitomnosti
zanétu na nutriéni stav, nebyl statisticky prokdzan ani vliv hodnoty BMI na nutri¢ni stav
respondentl.

Zavér: Prostifednictvim vyzkumného Setteni bylo potvrzeno, Zze hodnoceni nutri¢niho stavu
pomoci validovanych nutri¢nich screeningti je velice dilezitou soucasti zdravotni péce.
Z vysledkt vyplyva, Ze u geriatrické populace je vhodné&j$i variantou nutri¢ni screening typu
MNA, ktery je senzitivngj$i a podava piesn€j$i zhodnoceni nutricniho stavu
hospitalizovanych geriatrickych pacientt.

Kli¢ova slova: Malnutrice, nutri¢ni screening, diagnosticka kritéria GLIM, senior, nutri¢ni
stav, nutrini intervence, sipping, sarkopenie



Abstract

Introduction to the problem: Malnutrition is a prevalent disease in the geriatric population.
Currently, there are several types of classification and assessment of malnutrition according
to MKN-10, ESPEN, and GLIM. Based on the severity of the diagnosis, it is always
necessary to proceed immediately to appropriate therapy that will improve patients' overall
health and also lead to an improvement in their quality of life.

Aims of the study and research questions: The first goal is to evaluate the nutritional status
of patients based on the nutritional screening, MMSE test results, laboratory examination,
and dietary intake in the first three days of hospitalization. The second goal is to assess the
nutritional status of patients identified in nutritional screening tests, such as MNA and
SNAQ, at risk of malnutrition or already in a state of malnutrition using the GLIM diagnostic
criteria. To better evaluate both objectives of the study, five research questions were
formulated:
1. How many respondents had a normal nutritional status, were in a state of
malnutrition, or were at risk of malnutrition?
2. What was the specificity and sensitivity of each nutritional screening
compared to the GLIM diagnostic criteria?
3. Did malnutrition and malnutrition-risk respondents have worse laboratory
index results than respondents with normal nutritional status?
4. Based on the MNA-type nutritional screening results, did malnutrition and
malnutrition-risk respondents have lower BMI values than respondents with
normal nutritional status?

Research Methodology: The research investigation of the thesis was mediated through
quantitative research using data collection. A total of 105 respondents over the age of 65
years who were hospitalized at St. Alzbéty Na Slupi Hospital in Prague participated in the
research.

Results: Of the 105 respondents, 55 (52.4 %) were in a malnutrition state according to the
GLIM assessment of MNA-type nutritional screening. Based on SNAQ screening and its
further assessment using GLIM criteria, 51 (48.6 %) were malnourished patients. Thus, one
in two patients was found to be malnourished. Furthermore, the influence of the values of
laboratory protein indicators and the presence of inflammation on nutritional status was not
statistically demonstrated, nor was the influence of BMI on the nutritional status of the
respondents.

Conclusion. The results suggest that in the geriatric population, MNA-type nutritional
screening is a more appropriate option. It is more sensitive and gives a more accurate
assessment of the nutritional status of hospitalized geriatric patients.

Keywords: Malnutrition, nutritional screening, GLIM diagnostic criteria, senior, nutritional
status, nutritional intervention, sipping, sarcopenia
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Uvod

Starnuti populace je celospolecenskym jevem, ktery s sebou miize ptinaset celou fadu
komplikaci s nasledkem negativniho ovliviiovani celkového zdravotniho stavu jedinct.
V soucasné dobé je veénovana pozornost zejména zvySenému vyskytu malnutrice
v organismu, jeZ jsou u starnuti bézné. Dochazi k ubytku svalovych zdsob, coz zpiisobuje
¢astecnou ¢i uplnou imobilitu, objevuje se také nechutenstvi, doprovazené snizenim piijmu
stravy a tekutin, a také starSi lidé Casto trpi zdvaznymi onemocnénimi, které celkovée
ovliviuji jejich zdravotni stav. Vlivem toho dochdzi k rozvoji malnutrice, kterd negativné
ovlivituje jak kvalitu zivota, tak 1 progndzu pacienta, protoze mize dochéazet k CetnéjSim
komplikacim a vzhledem k tomu se prodluzuje i doba hospitalizace.

Nedilnou soucasti je proto v€asna 1écba, kterd musi byt vzdy multidisciplinarni. To
znamena ve spolupraci s lékafi, dietology, psychology, oSetfovatelskym persondlem
a dalSimi odborniky. DileZitou soucasti 1écby je také nutriéni terapie. Cilem je nejenom
zajisténi optimalniho energetického pfijmu a navozeni idealni télesné hmotnosti, ale také
zajisténi snizeni vyskytu komplikaci a zlepSeni zdravotniho stavu malnutri¢nich pacientt.

Diplomovéa prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast. Teoretickd Cést
obsahuje informace tykaji se vyskytu malnutrice v geriatrické populaci. Jsou v ni uvedeny
zakladni informace o malnutrici, také jeji prevalence a pti¢iny. V nasledujicich kapitolach
jsou rovnéz podrobné popsany typy klasifikaci podvyzivy dle MKN-10, ESPEN a zminuji
také nova diagnosticka kritéria dle GLIM. Neodmyslitelnou soucasti 1écby malnutrice je
nutri¢ni intervence, proto je posledni kapitola teoretické ¢asti vénovana jednotlivym typtim
vyzivy, které se pfi malnutrici mohou u pacientd individudlné vyuzivat.

Praktickd c¢ast je zaméfend na zodpovézeni 2 stanovenych cili — zmapovani
nutri¢niho stavu pacientd na zaklad¢ vysledku nutri¢niho screeningu, vysledki laboratorniho
vySetieni a piijmu stravy v prvnich 3 dnech hospitalizace. Dale je pak vénovana pozornost
zhodnoceni vyzivového stavu pacientl v riziku malnutrice a ve stavu malnutrice na zaklade
vysledkl nutriénich screeningli typu MNA a SNAQ prostiednictvim diagnostickych kritérii
dle GLIM. V praktické ¢asti jsou popsany odpovédi na 4 vyzkumné otazky tykajici se poctu
respondentl v riziku malnutrice, ve stavu malnutrice a respondentli v normalnim vyzivovém
stavu. Dale je feSena otazka specificity a senzitivity pouzitych nutriénich screeningii typu
MNA a SNAQ a zbylé 2 vyzkumné otazky se zabyvaji vysledky laboratornich ukazatela
a hodnoty BMI u respondentii v riziku ¢i stavu probihajici malnutrice a respondentt
snormalnim vyzivovym stavem. Jednotlivé vysledky vyzkumného Setfeni jsou
prezentovany pomoci grafii a tabulek.

Vzhledem ke zvySujicimu se poctu seniorti v populaci je vC€asnd diagnostika
a zahajeni odpovidajici 1écby velice diilezité pro zajisténi optimalniho zdravi a kvality Zivota
téchto pacientli. Diplomova prace je zaloZena na kli¢ovych soucasnych poznatcich ohledné
malnutrice a vysledky vyzkumného Setfeni mohou vést ke zkvalitnéni geriatrické praxe.



1 Uvod do nutri¢ni problematiky v geriatrické praxi

Starnuti je velice individudlni, jednd se o vékem podminéné fyziologické zmény
v lidském organismu, a to jak na Urovni télesné, tak i psychické. Stari je ovliviiovano
vnitinimi 1 vnéj§imi faktory. Hlavnim vnitfnim faktorem je geneticka predispozice, ktera
faktory fadime zejména Zivotni styl a socio-ekonomické faktory. (Vagnerova, 2020) Béhem
starnuti dochdzi ke snizovani schopnosti a fyzické kapacity clovéka, a to z divodu
postupného hromadéni télesnych poskozeni. (Borsky, 2022) Vagnerova (2020) ve své knize
zminuje rozdéleni stafi do 3 hlavnich skupin dle definice WHO. Prvni vékovou skupinou je
vek 60-74, tato skupina je definovana jako rané stafi (senescence). Druhou skupinu tvoii vék
75-89 let a jedna se o takzvané vlastni stafi (sénium) a posledni skupinou je vék 90 a vice let
neboli dlouhovékost (patriarchium).

Starnuti souvisi s postupné se objevujicimi fyziologickymi zménami v lidském
organismu, které ovliviiuji celkovy zdravotni, ale i nutri¢ni stav jednice. Nejcastéji dochazi
k ovlivnéni télesného slozeni a vodniho hospodarstvi. V pritbé¢hu procesu starnuti dochazi
k redukci svalové hmoty jedince, a tim postupné nariistd podil tukové tkané v téle. Jednou
z pfi¢in je nedostatecna tclesnd aktivita, vlivem ¢ehoz se v lidském organismu snizuje
mnozstvi kosterni svaloviny, a to ma vyrazny dopad na zdravotni stav, fyzickou zdatnost
(snizena mobilita, vytrvalost, schopnost udrzet rovnovéahu a vyssi riziko padu a zranéni), ale
také na celkovou délku doziti. Dalsi velkou zménou béhem starnuti je snizeni pocitu
zizné, kvlli ¢emuz muze u seniord pomérné rychle dojit k dehydrataci, protoze neciti tak
silnou potifebu pit jako mlad$i jednici. Nasledkem toho je u starSich osob vyssi
pravdépodobnost poruchy vodniho hospodaistvi, které miize zplisobovat napt. zavrate,
maldatnost, poruchu ¢innosti ledvin atd. (Stransky, 2019) Ve vyss§im véku se pomérné Casto
snizuje také chut’ k jidlu vlivem zmén v dutin€ Ustni. U seniorti dochdzi k atrofii sliznice
dutiny ustni a také k vyraznému ubytku zubni skloviny, a proto u nich zaznamenavame
CastéjSi kazivost zubli a nasledné jejich ztratu. Strava muize byt chudd i na nékteré
makronutrienty, zpravidla to byvaji bilkoviny, a proto jsou seniofi vice ohrozeni podvyzivou
(malnutrici). DalSim problémem v dutiné ustni u seniorlli je sniZend tvorba slin, coz
zpisobuje nejcastéji tzv. xerostomii neboli pocit suchosti v Gstech. Déale dochazi také
pomérné Casto k dysfagii, kterd znamena poruchu polykani pevnych, ale i tekutych soust.
(Véagnerova, 2020)

Vlivem hromadéni patologickych zmén v organismu seniora, dochézi k postupnému
rozvoji nezadoucich stavil. Radi se mezi né napf. porucha sluchu a zraku (katarakta), bolesti
zad, demence a depresivni stavy. Charakteristické jsou také geriatrické syndromy, které
zpisobuji zejména inkontinenci, zmatenost, Casté pady a urazy, vznik rGzné rozsahlych
dekubitt atd. (WHO, 2022) Ve staii dochazi i k psychosocidlnim zménam, nejcastéji se
tykaji ztraty paméti, schopnosti poznavani znamych véci a lidi, zhorSuje se pozornost a také

schopnost stoprocentné vnimat jiného jedince. (Voseckova, 2014) Pti¢inou vSech téchto
zmén, kdy se senior o sebe vétSinou nedokdze sam postarat nebo nema dostatek financi, se
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u geriatrické populace velice Casto setkdvame se snizenym piijmem nékterych Zivin
napf. vapniku, zinku, vitaminu B12 a vitaminu D (Stransky, 2019).

2 Malnutrice

Jedna se o narusenou distribuci télesnych tkani, jelikoz je jedinec vystavovan
nedostatecnému zasobeni energie a vSech potiebnych Zivin, a to ma za nasledek Cetnéjsi
vznik organovych dysfunkci a ubytek télesné hmotnosti, zejména svalové hmoty.
(CLS JEP, 2024) Malnutrice, nebo také jinym slovem podvyZiva, je patologicky stav, ktery
se vyskytuje velmi cCasto u osob ve vysSim véku. Setkavdme se sni u pacientl
v nemocnicich, domovech pro seniory a pecovatelskych zafizenich. (Norman, 2021)
Malnutrice je fazena mezi geriatrické syndromy, coz jsou riizné patologické stavy, které
negativné ovliviiuji celkovy zdravotni stav geriatrické populace. Prevalence malnutrice se
neustale zvySuje. Proto se také v soucasné dobé vénuje malnutrici velka pozornost, jelikoz
zamezeni vzniku komplikaci a zaji$téni dobré prognozy pacienta lze zprostiedkovat pouze
s v€asnou diagndzou a vhodné nastavenou 1écbou a vyzivou. (Vagnerova, 2019) Je dulezité
také védet, Ze se malnutrice neobjevuje pouze u Stihlych osob, vyskytuje se i u osob
s nadvahou ¢i u osob obéznich, u kterych se vétsina lidi domniva, ze se malnutrice rozvinout
nemuize (Fakultni nemocnice Brno, 2024).

Malnutrice je vysoce nezadouci stav, jelikoz mize zpusobovat fadu komplikaci, které
negativné ovliviiuji celkovy zdravotni stav pacienta. Muze zapfiCinit az umrti
pacienta, avSak obvykle je hlavni pfi¢inou smrti oznacena spiSe jedna z komplikaci
nepifiméfeného pfijmu potravy. Vysoce nezadouci komplikaci malnutrice je
napft. sarkopenie, ktera zptisobuje snizeni pohyblivosti pacienta, vede ke zvySeni rizika urazt
a padl a v nejhorSim piipade vede k tplné imobilité. Dlouhotrvajici podvyZiva zapfi¢inuje i
selhavani srdce, jelikoz dochézi k atrofii myokardu. (Kt¥izova, 2019) Malnutrice ma vliv také
na zvyraznéni katabolismu v dlsledku probihajicich zanétlivych procest, coz vede
k pomalejSimu hojeni ran, ubytku netukovych télesnych zasob, zejména ztraté proteinii ve
svalech a postupnému prodluZovani celkové doby hospitalizace a rekonvalescence. To navic
zvySuje naklady na zdravotni péci. (Novak, 2021) JelikoZ pti podvyzivé dochazi k poklesu
laboratornich hodnot proteini v krvi, a to zejména albuminu, dochazi ke vzniku
hypoalbuminemickych otokd zdivodd nizkého onkotického tlaku. Déle dochazi k
vyraznému oslabeni celého imunitniho systému pacienta, coz Casto vede k vyskytu
zavaznych infekci a soucasné se objevuji komplikace, které souvisi s naruSenim
termoregulace. U jedincl postizenych malnutrici mize v pritbéhu ¢asu dojit k postupnému
zhorSovani psychického stavu, u pacientil se ¢asto rozviji depresivni stavy, coZ ma vyrazny
negativni dopad na jejich kvalitu zivota. (K¥iZova, 2019) Malnutrice miZe ovliviiovat i lécbu
riznych onemocnéni pacienta, napt. mohou byt Spatné tolerovana antibiotika, ¢i mize byt
hife tolerovan proces chemoterapie a radioterapie. Jmenované komplikaci spojené
s malnutrici pfispivaji ke zvySovani imrtnosti v populaci. (Novak, 2021)
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2.1 Prevalence malnutrice

Malnutrice je celosvétovy problém. K piedchdzeni vzniku komplikaci je dilezita
vcasna diagnostika, ke které velmi ptispéla diagnosticka kritéria GLIM. Studie zaznamenaly
prevalenci malnutrice pomoci kritérii GLIM v rozmezi 19 % az 69,7 % u hospitalizovanych
dospé€lych pacientt. (Bian, 2023) U seniorl v zafizeni dlouhodobé péce byla stanovena
prevalence podvyzivy dle Spanélské studie na 61,9 %, ve studii byl vyuzit nutri¢ni screening
MNA. Tchajwanska studie, kterd vyuzila dotaznik MNA-SF, nés informuje o prevalenci
starSich pacienti v riziku malnutrice, zde se hodnota pohybovala okolo 90,4 %. V geriatrické
populaci se velmi ¢asto potkdvame s kognitivnimi problémy, zejména s demenci, kterd mtize
prispivat k rychlejSimu rozvoji malnutrice. Tito pacienti maji c¢asto velmi
omezenou schopnost sebepéce, a tedy vétSinou nejsou schopni se sami najist nebo si jidlo
pfipravit. Prevalence malnutrice u pacientd s demenci byla stanovena na zaklad¢ studit
z Evropy a Jizni Asie. Bylo zjiSténo Ze prevalence podvyzivy se pohybuje okolo 6,8 % az
75,6 % a v riziku malnutrice je 36,5 % az 90,4 % pacienti. (Perry, 2023) V roce 2023 vysla
také studie zamétujici se na prevalenci malnutrice u hospitalizovanych pacientt
s onemocnénim diabetes mellitus. Pacienti byli ve véku od 71 do 78 let. Celkova prevalence
byla stanovena na 37,5 % a tézka forma malnutrice se vyskytovala u 14,6 % pacienti.
(Missaoui, 2023)

2.2 Pri¢iny malnutrice

K malnutrici dochazi na zdklad€¢ nepoméru mezi piijmem a vydejem energie, a tudiz
vSech makronutrient a mikronutrientl. S touto situaci se velmi Casto setkdvame v seniorské
populaci, a proto jsou také nejvice nachylni k rozvoji malnutrice. (Norman, 2021) Hlavnimi
pfi¢inami malnutrice jsou zejména sniZeny pfijem stravy, problémy se vstfebavanim
a travenim zivin, dale to mohou byt také zvySené ztraty energie a Zivin a v neposledni fadé
rovnéz vysoky energeticky vydej. Nejveétsim problémem je rozhodné snizeny piijem
stravy, ktery se u pacientii vyskytuje velmi Casto vlivem nechutenstvi (anorexie). Anorexie
u pacientll vznikd nejcastéji z diivodu probihajiciho onemocnéni, piikladem muze byt
onkologické onemocnéni, pii kterém je 1écba velice naro€nd a ¢asto ovliviiuje chut k jidlu.
Anorexii mize zapfiCinit ale 1 zvySené mnozstvi pfijimanych 1€kl zaroven, vlivem ¢ehoz
mohou vznikat nezadouci vedlejsi ucinky. (Ktizova, 2019) Geriatricti pacienti jsou Casto
také vystaveni fadé¢ onemocnéni, kter¢ mohou zhorSovat katabolismus bilkovin a vést jak
k ubytku svalové hmoty, tak 1 celkové télesné hmotnosti. (Norman, 2021) Celkovy pfijem
stravy je ovlivnén nékolika hlavnimi faktory. Jednd se zejména o ekonomicky
aspekt, fyzickou aktivitu, schopnost dopravit se do obchodu na ndkup, mentélni funkce, zda
pacient stale chape dulezitost stravy béhem dne, ddle to mohou byt i akutni ¢i chronické
bolesti, které seniora trapi a znesnadituji mu pohyb, poté také stav dentice a zbyte¢né ptisna
dieta, kterou pacient dodrzuje znacnou ¢ast svého Zivota. Dal$i problém miZe nastat pfi
samotném traveni a vstfebavani Zivin, kdy tyto pochody mohu byt ovlivnény
napf. 1éky, které pacient uziva. Casto dochazi ke sniZeni rychlosti pasiZze a omezuje se
vstiebavani  Zivin. Komplikace vznikaji také pifi prichodu traveniny travicim
traktem, zejména v jicnu a zaludku. Strava, ktera je seniorem pfijata, nemusi byt
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v organismu spravné vyuzivana. Zpravidla je to z dlivodu nizké fyzické aktivity, nedostatku
tekutin a zivin v disledku nadmérnych ztrat napt. pfi prijmech, ¢i vlivem chronického
zanétu nebo z diivodu zmény organovych funkci. V posledni dobé¢ se také ¢im dal tim Castéji
setkdvame s poruchou polykani, ktera mtize vést k rozvoji malnutrice téz. Porucha polykani
neboli dysfagie ovliviiuje mnozstvi piijimané stravy a obvykle zplsobuje nepiijemnou
situaci, kdy ma senior z ditvodu obtizného polykani a castého daveni z jidla strach. Bézné se
vyskytuje u pacientii s neurologickymi onemocnénimi, napt. mozkova mrtvice, demence
atd. (Senkyiik, 2021)

2.3 Déleni malnutrice dle MKN-10

Malnutrice se dle MKN-10 rozdéluje na 7 zdkladnich variant. Pro spravnou
diagnostiku malnutrice je velice dulezité védét, jak se pacientova télesnd hmotnost vyviji
v pribchu urcitého ¢asového tseku. Tento udaj se poté srovnava s primérnou hodnotou
v dané populaci a na zéklad€ standardni odchylky poté mizeme urcit, o jaky typ podvyZzivy
se jedna. Pokud je pacientova hodnota niz8i o 1 az 2 odchylky, jedné se o mirnou podvyzivu.
Pokud je sniZeni o 2 az 3 odchylky, pacient je ve stavu stiedné t€Zké podvyzivy a pokud
hodnota poklesne o vice nez 3 standardni odchylky, znamena to, Ze je u pacienta rozvinuta
tézka podvyziva. Dle rozdéleni MKN-10 mame 3 hlavni typy malnutrice. Radime mezi né
kwashiorkor, nutri¢ni marasmus a marasmicky kwashiorkor. V soucasné dob¢ je ale tento
typ klasifikace uz obsoletni a dava se vétsi prednost rozdéleni podvyzivy dle GLIM, kterému
je vénovana pozornost nize v diplomové praci. (Vagnerova, 2019)

2.3.1 Kwashiorkor

Jedna se o syndrom vazné podvyzivy, ktery je zplisoben nedostatecnym piijmem
bilkovin. S timto typem malnutrice se nejCastéji setkdvame v zaostalych rozvojovych
zemich, kde se lidé potykaji s hladovénim a maji celkové spiSe sacharidovou stravu s velmi
omezenym pristupem k bilkovinnym zdrojim potravy, jako jsou napf. maso, mlécné
vyrobky a dalsi potraviny. Castg&ji jsou kwashiorkorem postizeny déti. Pro kwashiorkor jsou
typické zejména periferni otoky a také dermatitida. (Benjamin, 2023) DalSim hlavnim
znakem kwashiorkoru je, Ze pacienti maji vétSinou normalni té€lesnou hmotnost, cozZ ale
vétSinou podrazdéni, trpi nechutenstvim a maji kozni problémy pocinaje od suchosti kiize
az po dyspigmentaci a olupovani klize. Obvykle dochazi ke zhorSeni kvality vlasi, jsou ¢asto
velmi suché a slabé. (Pham, 2021) Kwashiorkor je typickym projevem malnutrice, kdy
pacient milZe pfijimat dostate€né mnozstvi energie, ale vlivem nizkého piijmu bilkovin se
u n¢j tato forma podvyzivy i tak rozvine. (Vagnerova, 2019)

Kwashiorkor se n¢kdy také oznacuje jako stresova malnutrice, kterd souvisi se
systétmovou zanétlivou odpovédi (SIRS), kterd vede ke zvySené tvorbé prozanétlivych
cytokinli a stresovych hormont, kvili kterym dochézi ke zvySeni katabolismu bilkovin
v lidském organismu. Dochazi tedy ke zvI4sté vyraznému sniZeni svalovych zasob a k tvorbé
hypoalbuminemickych otokt. (Ktizova, 2019) Tato situace nastava nejcasteji u pacientii na
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jednotce intenzivni péce s akutnim onemocnénim, které se projevuje zanétem. MiZe se
jednat napf. o sepsi, popaleniny ¢i rizné rozsahlé urazy. (Vagnerova, 2019)

2.3.2 Nutri¢ni marasmus

Nutri¢ni marasmus se od kwashiorkoru odliSuje zejména tim, Ze je zptisoben hlavné
dlouhodobym nedostateénym piijmem celkové energie. Casto je tento typ malnutrice
oznacovan jako prosté hladovéni. (Kohout, 2019) Pacienti jsou zpravidla velmi vyhubli, maji
niz$i procento tuku a dochdzi u nich rovnéz k tbytku svalové hmoty. Nejcastéji se s timto
typem malnutrice setkdvame u seniortl. (CLS JEP, 2024) Co se ty&e hladin laboratornich
ukazatell bilkovin v krvi, ty jsou ze zacatku zpravidla v normé¢ a k jejich snizovani dochézi
az po delsi dob¢ hladovéni pacienta (Zadak, 2016).

2.3.3 Marasmicky kwashiorkor

Marasmicky kwashiorkor je oznaceni pro tzv. protein-energetickou malnutrici, ktera
se projevuje jak marasmem, tak i kwashiorkorem (UZIS, 2023). V Ceské republice se s timto
typem podvyzivy nej€astéji setkdvame u jedinc v mlad$im produktivnim véku, u kterych
je rozvinutd mentalni anorexie. (Vagnerova, 2019)

2.3.4 Dalsi typy malnutrice dle MKN-10

Dle MKN-10 se malnutrice rozdéluje na dalsi 4 typy. Jedna se o nespecifickou tézkou
protein-energetickou podvyzivu, protein-energetickou podvyzivou stfedniho a lehkého
stupné€, dale o opozdény vyvoj nésledujici po protein-energetické podvyziveé a poslednim
typem je neurcena podvyziva. Tyto typy jsou ur€ovany na zakladé¢ jejich vaznosti pomoci
protein-energetickou malnutrici se setkdvame jak u déti, tak u dosp€lych osob a projevuje se
nejcastéji vyraznym celkovym ubytkem télesné hmotnosti. Hodnota télesné hmotnosti je
minimalné 3 standartni odchylky pod hodnotou primérné hmotnosti v dané populaci.
Pro osoby s opozdénym vyvojem, ktery nasleduje po protein-energetické podvyzive, je
charakteristicky nizsi vzrist a nedokonale vyvinuté svalstvo. (UZIS, 2023)

2.4 Klasifikace malnutrice dle ESPEN

ESPEN rozdéluje malnutrici na jednotlivé subtypy. Radime mezi né malnutrici
v nemoci, v anglickém znéni disease-related malnutrition (DRM) a malnutrici, kterd vznika
na zékladé¢ hladovéni. U malnutrice zplisobené nemoci dale rozliSujeme, zda se jedna
o malnutrici v nemoci se zanétem ¢i bez zanétu. Pokud je zanét ptitomny, jde bud’ o akutni
onemocnéni ¢i o chronické onemocnéni, kterému fikame kachexie. Pokud ma pacient
malnutrici na zékladé dlouhodobého hladovéni, mize se jednat o podtyp marasmus ¢i
kwashiorkor. V porovnani s klasifikaci malnutrice dle MKN-10, rozdéleni malnutrice dle
ESPEN Iépe vystihuje zdvaznost probihajici malnutrice u pacienta a vede k lépe zvolené
nutriéni intervenci, avSak zatim nebylo pfijato do Mezinarodni klasifikace nemoci.
(Novak, 2021) Celkové rozdéleni znazoriuje také obrazek €. 1.
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Obrazek €. 1: Klasifikace malnutrice dle ESPEN (Novak, 2021)

Klasifikace malnutrice

Malnutrice pii nemoci (DRM) Malnutrice z hladovéni
DRM pfi zanétu DRM bez zanétu Marasmus Kwashiorkor
Malnutrice pii akutnich Chronickd malnutrice
onemocnénich/traumate = kachexie

S malnutrici pii akutnim onemocnéni, u kterého je pfitomna zanétliva aktivita, se
bézné setkavame u pacienttl v kritickém zdravotnim stavu, ke kterému dochézi napt. vlivem
sepse, traumatu, v ramci onemocnéni akutni pankreatitidy ¢i po narocném chirurgickém
vykonu. Z divodu silného inflamatornitho plsobeni dochazi krozvoji stresového
onemocnéni, kde se vyrazné uplatiiuji katabolické hormony a cytokiny. (Novéak, 2021)
jednodussi, v tomto ptipad¢ se jedna o degradaci proteind. (NZIP, 2024) Cytokiny jsou
proteiny, které se uplatiiuji v imunitnich reakcich a maji vyraznou signalni funkei.
(NZIP, 2024) Pisobenim téchto latek dochazi k ubytku svalové tkané a svalové sily pacienta
a muze dojit az k sarkopenii. Déle se rozviji silna anorexie a vlivem ni ma pacient i velmi
nizky energeticky piijem. Problém nastdva u obéznich pacientl, kde muze byt svalova
degradace velmi nendpadné. Takovému stavu fikame sarkopenicka obezita. (Novak, 2021)

Malnutrice pfi chronickém onemocnéni s pfitomnosti zanétu se projevuje u vSech
chronickych zanétlivych onemocnénich, pii kterych dochazi ke gradualnimu vzniku
organové insuficience, napi. CHOPN, onemocnéni jater a ledvin, kardidlni insuficience atd.
V tomto piipadé malnutrice vznika pomaleji v diisledku mirngjsi zanétlivé odezvy, a to az
nékolik mésich €1 rokil. Pacienti maji zpravidla nizs$i hodnoty CRP a dochazi k postupnému
sniZzovani télesné hmotnosti, a to jak svalové hmoty, tak i tukové. Dost Casto se s timto typem
malnutrice potkdvame u onkologickych pacientl. V geriatrické populaci souvisi vznik
tohoto typu podvyzivy s mnohoc¢etnymi onemocnénimi a také s nizkou pohybovou aktivitou
az imobilitou, kvili které nastava katabolismus svalové tkané. (Novak, 2021) Tomuto typu
podvyzivy tfikdme kachexie, pii onkologickém onemocnéni nadorova kachexie. Jedna se
o patologicky stav, kdy na zadklad¢ chronického onemocnéni pacienta dochézi v organismu
k metabolickym anomaliim, které vedou k naruSeni rovnovdhy mezi anabolickymi
procesy, zajistujicimi syntézu svalové tkang, a katabolickymi procesy, které vedou k jejimu
odbouravani. To znamenda, Ze pacient miize stile konzumovat dostatené mnozstvi
potravy, ale i tak u né¢ho dochazi k ubytku télesné hmotnosti. Kachexie se dale rozd€luje na
3 podtypy. Jedna se o prekachexii, kachexii a refrakterni kachexii. Dulezité je diagnostikovat
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vCas prekachexii, protoze tim mizeme zabranit rozvinuti malnutrice, diky vcasné nutri¢ni
intervence. Prekachexie je stav, pro ktery je charakteristické u pacienta se vyskytujici
nechutenstvi, mirné snizeni télesné hmotnosti a zvySené ukazatele zanétlivé aktivity.
(Nishikawa, 2021)

Malnutrice pfi onemocnéni, ale bez ptitomnosti zanétu se vyskytuje také velmi casto,
a to zejména v geriatrické populaci. Vznika pfedev§im u nemoci nervového systému, napft.
pii Parkinsonové chorobé ¢i Alzheimerovy nemoci. (Novak, 2021) Déle k ni dochazi pii
dysfagii, pii obtizném prtichodu horni Casti gastrointestindlniho systému a pfi riiznych
kognitivnich deficitech. U seniorti je hlavni pfi¢inou také tzv. stafecka anorexie (anorexia of
ageing). Tento typ malnutrice se tedy projevuje bez zvySeni laboratornich ukazatell
zanétu, zejména CRP. (Vagnerova, 2020) Hlavni pfi¢inou tohoto typu malnutrice je tedy
rozhodné snizeny perordlni piijem stravy, zpusobeny dysfagii, poruchou traveni
a vstiebavani nutricnich latek, které jsou Casto zapfiCinény jaternim ¢i pankreatickym
onemocnénim nebo vznikaji jako nasledek chirurgickych zakrokii v horni ¢asti
gastrointestindlniho traktu. (Novak, 2021)

Poslednim typem malnutrice dle ESPEN je podvyziva vyvolana dlouhodobym
hladovénim. Podvyziva tohoto charakteru se vyskytuje ¢asto v chudych zemich, kde je
nedostatek potravy, ale setkdvame se s ni samoziejmé i v bohatych statech, kde je nejcasté;jsi
pfi¢inou socioekonomicky problém. Nejvice rizikovymi skupinami jsou v tomto piipadé
stafi lidé a bezdomovci. U seniorli dochdzi k danému problému nejcastéji z dlivodu
finan¢nich problému, ale také vlivem psychickych onemocnéni, jako je demence, Ci
v disledku imobility nebo $patného stavu jejich chrupu. (Novak, 2021)

2.4.1 Kritéria pro diagnostiku malnutrice dle GLIM

Klasifikace malnutrice dle Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) byla
prezentovana v roce 2019 s cilem zlepsit a zjednodusit diagnostiku malnutrice a slouzi jako
dilezity nastroj k nastaveni spravné nutriéni intervence. Dle GLIM jsou pfi diagnostice
podvyzivy dilezit¢é 2 kroky. Nejprve se u pacienta provede klasicky screening rizika
malnutrice, kterym zjiStujeme, zda pacient je v riziku podvyzivy ¢i ne. Pokud v ramci
vyhodnocovani nutricniho screeningu vyjde pacient pozitivni na malnutrici nebo v riziku
malnutrice, pfechazi se k dalSimu kroku, kterym je diagnostika podvyzivy a urceni jeji
zavaznosti. To provadime pomoci fenotypovych a etiologickych kritérii dle GLIM.
(Cederholm, 2019) Mezi fenotypova kritéria tadime nechtény ubytek tcélesné
hmotnosti, nizkou zasobu svalové hmoty a nizké BMI. Etiologickd kritéria jsou
charakterizovana jako nedostateCny pfijem energie a pfitomnost infekce ¢i onemocnéni.
(Véagnerova, 2019) Pokud se u pacienta vyskytuje minimaln¢é jedno fenotypové a jedno
etiologické kritérium, u pacienta je tim potvrzena piitomnost malnutrice. Jak moc je
malnutrice zadvazné dale zjistujeme pomoci jednotlivych tdaji fenotypovych kritérii, podle
kterych ji rozd€lujeme na stfedné t€zkou a téZkou. Etiologicka kritéria nam také pomahaji
vice urcit typ malnutrice. MliZe se jednat o malnutrici, ktera vznika nasledkem chronického
onemocnéni s vyskytem zanétlivé aktivity, nebo o malnutrici z chronického
onemocnéni, kde je jen minimalni pfitomnost zanctu, dalSim typem miiZze byt malnutrice
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u akutniho onemocnéni, které je doprovazené zanétem ¢i malnutrici, kterd vznika jako
nasledek prostého hladovéni. (Novak, 2019) Pro spravnou diagnostiku malnutrice je rovnéz
nezbytné kompletni nutri¢ni vysetfeni, to by mél z pravidla délat nutri¢ni terapeut, pokud je
v daném zdravotnickém zafizeni pfitomen. Pokud neni, vySetieni d€la oSetiujici Iékar.
V ramci nutricniho vySetfeni by méla byt odebrana nutricni anamnéza, dale je vhodné
provést antropologické méteni a fyzikalni vySetieni. Dal§im krokem je zhodnoceni také
laboratornich hodnot a dale urceni faktorti, vlivem kterych k malnutrici doslo a nastaveni
planu, jak zamezit dalSimu negativnimu ovlivilovani zdravotniho stavu pacienta.
(Vagnerova, 2019) Doporucuje se také po dobu alespoit 3 dnli sledovat pfijem stravy
a tekutin. K tomu jsou vhodné tzv. talifové diagramy, diky kterym mtzeme zjistit mnozstvi
snézeného jidla a ud€lat si predstavu o energetickém piijmu a hydrataci pacienta. Na zaklad¢
vSech zjisténych informaci déale nutricni terapeut ¢i oSetfujici 1ékat ptipravuje nutri¢ni
plan, ktery je zaméfeny zejména na energeticky pfijem a na télesnou hmotnost s ohledem na
vek a celkovy zdravotni stav pacienta. (Volkert, 2019)

Obrazek €. 2: Diagnostické schéma dle GLIM (Cederholm, 2019)

Screening rizika . )
g Riziko malnutrice

- Pouziti nutri¢nich screeningli

Dilezitost pozitivity nutricniho screeningu

v
Y e, o Diagnosticka kritéria GLIM

VySsetfeni nutri¢niho stavu F .
- Fenotypova
- Etiologicka

v A 4

Diagnéza Naplnéni kritérii pro diagnézu malnutrice

- 1 fenotypové a 1 etiologické
kritérium

A 4

Stanoveni stupné zadvaznosti malnutrice

v - Prostfednictvim fenotypového
Stupen zavaznosti kritéria

2.4.1.1 Screening malnutrice

Ve vétsiné nemocnic jsou uz aktivné vyhleddvani pacienti pomoci nutricniho
screeningu, ktery miize mit kazda nemocnice jiny podle toho, jaky typ pacientl hospitalizuje.
Nutri¢ni screening je soucasti prvotniho celkového vySetfeni pacienta, mél by byt proveden
co nejdiive od ptichodu pacienta do nemocnice, nejlépe do 24 hodin. Screening je proveden
vzdy zdravotnickym persondlem, ktery je fadné proskoleny. Nejcastéji se jedna o sestru
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¢i oSetiyjiciho 1ékate. V piipadé, kdy pacient v riziku malnutrice neni, je nutné nutri¢ni
screening 1 tak opakovat, a to nejlépe 1x tydné, protoze se u n¢j podvyziva muze jesté
rozvinout. (Té&Sinsky, 2020) Jak uz bylo zminéno vyse, dle GLIM jsou pfi vySetfovani
zavaznosti malnutrice dulezité 2 kroky. Prvnim krokem je klasicky screening rizika
malnutrice, kterym zjistujeme, zda pacient je v riziku ¢i ne. (Cederholm, 2019) Cilem
nutricniho screeningu je vyhledat pacienty v riziku malnutrice co nejdiive, abychom mohli
v€as nastavit odpovidajici intervenci, ktera povede ke zlepSeni nutricniho stavu
(Végnerova, 2019). Pro screening rizika malnutrice se vyuziva vzdy validovany nutri¢ni
screening ve formé formulafe. V ramci hospitalizace seniorské populace se nejvice
doporucuje pouzivat Mini-Nutritional Assessment (MNA-SF), ktery je velice kratky
a zabere tedy zdravotnickému personalu minimum casu. (Vagnerova, 2019) Zahrnuje otazky
tykaji se BMI, to znamend, Ze musime znat pacientovu télesnou hmotnost a télesnou
vysku, dale obsahuje dotazy na pohyblivost té€lesné hmotnosti v pribéhu ¢asu, také ohledné
nechutenstvi a soucasného pifijmu stravy a zda se u pacienta vyskytuje néjaké
onemocnéni, které by mohlo ovlivilovat jeho nutri¢ni stav. Screening MNA-SF navic
zahrnuje také otdzky o mobilité a 0 moznych kognitivnich problémem. Tyto dvé otdzky jsou
v geriatrické populaci velice dalezité a jsou cennym kritériem v hodnoceni nutri¢niho stavu
pacienta, proto je také screening MNA-SF nejvice doporucovanym u seniord.
(Vagnerova, 2019) Navic také pokud u pacienta nemizeme zjistit t€lesnou hmotnost
a télesnou vysku a z téchto tidajii vypocitat BMI, 1ze misto néj zaznamenat hodnotu obvodu
lytka (Volkert, 2019).

V praktické casti diplomové prace pouzivam k vyhodnoceni respondentl také
nutri¢ni screening SNAQRC, proto bych se v této kapitole zminila jesté o tomto typu
screeningu. SNAQRC je diagnosticky screening malnutrice, ktery se pouZzivd zejména
u geriatrickych pacientll v Ustavni péci. To znamend jedinci v riznych institucich ¢i
domovech pro seniory. Cely screening funguje na principu ,,semaforu, kdy jsou pomoci
cervené, oranzové a zelené barvy hodnoceny jednotlivé odpovédi na otazky tykajici se
BMI, nechténého tbytku télesné hmotnosti, pfitomnosti anorexie a nezbytné pomoci druhé
osoby pfi pfijmu jidla a tekutin. Nasledné€ jsou jednotlivé barvy u odpovédi zhodnoceny a je
stanoveny vysledek, ktery hodnoti pacientv nutriéni stav. Jsou tfi mozné vysledky
screeningu. Prvni moznosti je zZadné riziko malnutrice, dalsi je stfedni riziko, kdy uz je
dilezité zalit sledovat piijem stravy a doplnit energeticky piijem pacienta. Posledni
moznosti je vysoké riziko, kdy je nutné informovat o vysledku oSetfujiciho 1ékaie
a nutri¢niho terapeuta s cilem nastaveni nutricni terapie a pravidelné kontroly pfijmu stravy.
Vyhodou nutri¢niho screeningu je jeho jednoduchost a zplisob vypliovani dotazniku, které
nezabere zdravotnickému personalu moc casu. Navic hodnoceni screeningu zahrnuje
1 informaci ohledn¢ ¢asového rozmezi dalsi kontroly nutri¢niho stavu. (Vagnerova, 2020)

2.4.1.2 Fenotypova a etiologicka Kkritéria

Druhym krokem v ramci diagnostiky malnutrice je stanoveni jeji zavaznosti pomoci
nasledujicich kritérii. Prvnim z fenotypovych kritérii je nechtény ubytek télesné hmotnosti.
U tohoto kritéria je velice dtlezité, abychom znali a mohli tedy i hodnotit dynamiku télesné
hmotnosti pacienta v priabéhu casu. Béhem hospitalizace u pacienti obvykle dochazi
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ke sniZeni télesné vahy napi. vlivem onemocnéni, nechutenstvi atd., a proto je nutné také
védet, zda doslo k ubytku télesné hmotnosti jesté pred hospitalizaci seniora. Pak mizeme
1épe zhodnotit tempo poklesu vahy a také 1épe vytvorit plan, ktery povede ke zlepSeni.
(Cederholm, 2019) Nechtény ubytek na vaze je klasifikovan pomoci dvou skupin a to, zdali
u pacienta doslo k ubytku na vaze o vice nez 5 % v ramci poslednich 6 mésicti anebo pokud
ztratil pacient vice nez 10 % télesné hmotnosti béhem poslednich 6 mésici. DalSim
fenotypovym kritériem je nizké BMI, které velice souvisi s ubytkem télesné hmotnosti.
(Végnerova, 2019) Dle WHO hodnotime hodnoty BMI pod 18,5 jako podvahu.
(WHO, 2010) Vagnerova (2019) ve svém ¢lanku zminuje rozdéleni, jak by se mélo hodnotit
BMI u geriatrické populace dle véku. BMI u osob, kterym je méné jak 70 let, se povazuje za
nizké, pokud je nizsi nez 20 kg/m>. U osob, kterym je > 70 let, musi byt hodnota BMI nizsi
nez 22 kg/m?>. Stransky (2019) ve své knize také zdlraziiuje, ze vyssi BMI, a tedy lehka
nadvdha mlZe mit pro seniory spiSe protektivni G¢inek. Zaroven vlivem starnuti dochazi
k zvySovani se rizika pro malnutrici z divodu zejména onemocnéni, infekci a nizké
pohybové aktivity. Pro seniory bylo tedy doporuc¢eno prodlouzeni hranice BMI pro
podvyzivu, a to tak Ze podvaha je u seniora az do hodnoty 23,9 a za normalni vahu se
povazuji hodnoty mezi 24 — 28,9. (Stransky, 2019) Poslednim fenotypovym kritériem je
nizké zésoba svalové hmoty. Béhem hospitalizace pacienta je velmi obtizné urcit mnozstvi
svalové hmoty. Dle GLIM je doporu¢ovana zejména bioelektricka impedance, pocitacova
tomografie, ultrazvuk a magnetické rezonance. Tyto zpiisoby jsou velmi u¢inné, avSak jsou
pomérné téZce dostupné. Proto je vhodnéj$Sim zpiisobem pouzit antropometrickd méfeni a
fyzikalni vySetfeni. NejcCastéji méfeni probihd na lytkovém svalu. (Cederholm, 2019)
V souvislosti s ubytkem svalové hmoty je poteba zminit také onemocnéni sarkopenii, ktera
je v geriatrické populaci velmi rozsifend. Jedna se o onemocnéni kosternich svall, vlivem
kterého dochazi nejenom k jejich ubytku, ale také ke zhor3eni jejich funkci. Cimz je senior
vice nachylny k trazim, padim a riznym nechténym poranénim, které mohou vést az
k umrti. Pacienti se sarkopenii se citi ¢asto velmi unaveni. Nejprve k unavé dochézi jen pii
vyssi fyzické zatézi, napt. pii chliizi do kopce. Postupné ale dochazi ke zhorSovani pocitu
unavy, a to 1 pii béZnych jednoduchych dennich ¢innostech, tykajici se vlastni sebeobsluhy.
Pacienti pocit'uji omezenou funk¢nost svalii na hornich a dolnich koncéetindch a vzhledem
k tomu vede sarkopenie k vyraznému zhorSeni kvality Zivota a Casto aZ k nesobéstacnosti
Cloveka, a to zejména u hospitalizovanych pacientd, u kterych je vétSinou zaznamenany vetsi
ubytek svalové hmoty. (Topinkova, 2019)

Prvnim etiologickym kritériem je snizeny ptijem potravy ¢i nedostate¢né vsttebavani
zivin. Jak uz jsem zminovala vySe s timto stavem se v geriatrické populaci setkavame velmi
Casto a mize knému dochdzet hned znékolika moZnych pfi¢in. Zejména se jedna
o nechutenstvi  vyvolané  pisobenim 1¢ékli, dale dysfagie, gastrointestinalni
problémy, kognitivni deficit, nebo také nedostatecnd hygiena dutiny ustni. Nepiiméteny
energeticky pfijem vyvolava sniZeni asimilace vSech nutrientl, kterou nejcastéji spojujeme
se syndromem malabsorpce, syndromem kratkého stfeva, s nedokonalou funkei pankreatu
amuzZe nastdvat také po indikovanych bariatrickych operacich, v ramci obtizi
gastrointestinalni traktu atd. (Cederholm, 2019) Poslednim kritériem pro diagnostiku
malnutrice je etiologické kritérium, tykajici se vyskytu infekce ¢i onemocnéni u pacienta.
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Jedna se o velice dulezité diagnostické kritérium pouzivané zejména pii screeningu
malnutrice. V rdmci diagnostiky onemocnéni ¢i zdnétu zjistujeme, zda se jedna o velmi
tézky zanét, ¢i o zanét stredné tézky chronicky anebo zda se u pacienta vyskytuje ¢asto se
opakujici zanét. K tézkému zanétu dle GLIM nejcastéji  dochdzi naptf. pii
popaleninach, traumatech, velkych infekcich ¢i pi1 kontuznim poranéni hlavy. U pacienta se
pii téchto stavech objevuje horecka, pacient také potiebuje vyssi pfijem energie a vétSinou
také nastdvd negativni dusikova bilance. (Cederholm, 2019) Dusikovou bilanci
charakterizujeme jako rozdil mezi dusikem, ktery je pfijat potravou ¢i tekutinami
a dusikem, ktery vylucujeme moci ¢i stolici z téla ven. Negativni dusikova bilance nastava
pfi tézkych stavech a je definovéna jako vys$$i ubytek dusiku v organismu z divodu
snizovani zasob télesnych bilkovin. (Velky lékaisky slovnik, 2024) Stfedné tézky chronicky
zanét Ci Casto se opakuji zanét vznika nejCastéji néasledkem chronickych organovych
onemocnénich. Radime mezi né napf. srdecni selhdvani, nadorova onemocnéni, chronicka
onemocnéni ledvin €i jater a revmatoidni artritida. V rameci klinické praxe se pro identifikaci
vaznosti zanétu pouzivaji laboratorni ukazatele, a to zejména C-reaktivni protein
(CRP), albumin a prealbumin. (Cederholm, 2019) CRP je definovén jako nespecificky
ukazatel zanétu. Cim vyssi hladina CRP je, tim o vys$§i zavaznost zanétu se jedna. Pouhd
zvysena hladina ukazatele ale nemusi vzdy znamenat infekci. (MZCR, 2022) Albumin je
nejvice zastoupeny protein v lidském organismu, jeho hodnota v krvi by nemé¢la klesat pod
35 g/l. Jedna se zaroven také o nejvice vyuzivany ukazatel ptitomnosti podvyzivy. Hodnota
albuminu v krvi mirn€ klesa vlivem stdrnuti, ale neznamena to, Ze je hypoalbuminémie
u seniorll zplsobend vys$Sim vékem. Prealbumin, znamy také jako transtyretin, je
protein, ktery je produkovan jatry. Jeho hodnota vkrvi by neméla klesat pod
10 mg/dl, jelikoz hodnota pod touto hranici signalizuje vyskyt malnutrice. Prealbumin
vykazuje vyhodu v krat§im poloc€ase rozpadu ve srovnani s albuminem, coZ nam poskytuje
lepsi indikéator nutricniho stavu pacienta. Jeho polo€as rozpadu, ktery se pohybuje od
2 do 3 dni, umoziuje citlivéjsi sledovani akutnich zmén v nutri¢nim stavu. Naopak, albumin
ma vyrazn€ delsi poloCas rozpadu, pfiblizné 20 dni, coZ omezuje jeho schopnost rychle
reagovat na aktudlni zmény v pacientové stavu. (Keller, 2019)

Poslednim bodem celkové diagnostiky malnutrice je urceni jeji vaznosti. Po
vyhodnoceni vSech kritérii rozdélujeme malnutrici na stfedné t€zkou ¢i t€zkou. O stfedné
tézkou podvyzivu se jednd, pokud u pacienta dosSlo ke snizené télesné hmotnosti
0 5 - 10 % béhem jednoho mésice ¢i pokud doslo ke sniZzeni o 10-20 % v ramci posledniho
pul roku. Déle musi byt u pacienta prokdzdno nizké BMI, a to podle hodnoceni pro
geriatrickou populaci a poslednim bodem, ktery potvrzuje stfedné tézkou podvyzivu je, Ze u
pacienta doslo jen k lehkému ¢i stfedné téZkému snizeni svalovych zdsob. V ptipadé€ urceni
tézké podvyzivy musi byt prokazany tyto aspekty. U pacienta doSlo ke sniZeni télesné vahy
o vice jak 10 % za posledni mésic ¢i o vice jak 20 % v ramci posledniho ptl roku. Dale
u jedinci, kteif jsou mladsi nez 70 let je hodnota BMI niz$i nez 18,5 kg/m?, u osob starsich
70 let je hodnota nizkého BMI nizsi nez 20 kg/m?. Poslednim kritériem, které rozhoduje
o tézké podvyzivé je, Ze u pacienta doSlo k vyraznému ubytku svalovych zéasob.
(Véagnerova, 2019) V nasledujici tabulce lze vidét souhrnné rozdéleni fenotypovych
a etiologickych kritérii.

20



Tabulka €.1: Diagnosticka fenotypova a etiologicka kritéria pro malnutrici

Fenotypova kritéria Etiologicka kritéria
Piitomnost
Vahovy Nizké BMI | SniZena svalova SniZeny prijem stravy zavazného
ubytek (%) (kg/m2) hmota nebo vstirebavani Zivin onemocnéni /
zanétu
<20 ve veéku
>5%v <70 let <50 % EP >1 tyden
poslednich 6 | <22 ve véku e nebo jakakoli redukce> Akutni
« s Snizeni ovétené , R o
mesicich >70 let : . 2 tydny, €1 jiny onemocnéni /
. validovanymi e ”
nebo Asie: . s chronicky GI stav trauma ¢i
N metodami k méfeni VAT "
>10 % za <18,5 ve télesné kombozice negativné ovliviujici onemocnéni
poslednich 6 | véku <70 let P vstiebavani Zivin ¢i chronické
mesicl <20 ve veéku absorpci
>70 let

Zdroj: (Cederholm, 2019)

3 Vyzivova doporuceni pro geriatrickou praxi

Cilem spravné vyzivy seniord je zajiSténi vhodnych podminek pro zlepSeni
pohyblivosti, pro zajisténi vhodného hojeni ran a lepsi rekonvalescence po operativnich
zakrocich. (Saibertova, 2020) Energetickd potieba seniorll je v porovnani s energetickou
potiebou mladsich osob niZsi. To ale neznamend, Ze by seniofi méli jist méné&, naopak je
vhodné, aby jedli stale stejné, ale vybirali si spiSe potraviny s niz§im energetickym
obsahem, ptfikladem mohou byt nizkotu¢né mlécné vyrobky. (Clegg, 2018) K malnutrici u
seniortt dochdzi na zéklad¢ nepfimeteného piijmu energie a vSech potiebnych zivin, zejména
bilkovin. Dle DACH se doporu¢ena davka bilkovin pro seniory rovnad 0,8 g/kg télesné
hmotnosti za den. (DACH, 2019) Bylo vsak ale zjisténo, Ze seniofi maji obecné nedostatecny
ptijem bilkovin a vzhledem k tomuto faktu se doporucuje mnozstvi bilkovin pro starSi
populaci navysit, a to na 1-1,2 g/kg té€lesné hmotnosti. Pokud se u seniora projevi
malnutrice, pfijem bilkovin se dale navySuje az na 1,2-1,5 g/kg télesné vahy.
(Norman, 2021) Podobné doporuc¢eni mizeme najit 1 v knize od Stranského (2019), ktery
rovnéz doporucuje vyssi davky bilkovin. V knize je dale doporuceno, ze pokud je pacient
v kritickém stavu, miZzeme zvysit davku az na 2 g/kg télesné vahy za den. (Stransky, 2019)
Mezi kvalitni zdroje bilkovin fadime zejména maso, ryby, mléko a mlééné vyrobky s niz§im
obsahem tuku, dale vejce, luSténiny a obiloviny. LepSim zdrojem jsou zivociSné
produkty, jelikoz obsahuji vS§echny esencialni aminokyseliny, které jsou pro nase télo velmi
pottebné. (Veleminsky, 2020) Jelikoz se v téle navySuje mnozstvi tukové tkané doporucuje
se predevsim davat vétsi prednost jidlim varenym, dusenym, peCenym na sucho ¢i v alobalu
pred jidly ptipravovanymi s tukem, zejména smazené a fritované. (Senkyfik, 2021) Pfijem
tukdt by nemél byt vyssi nez 30 % celkové energetické potieby, pokud je senior stale
dostateéné fyzicky aktivni, mize se ptfijem tukl zvysit az na 35 % celkové energetické
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potieby. (Stransky, 2019) Nepostradatelnou ¢asti jidelniho listku seniorti jsou
sacharidy, ty by mély tvofit nejméné 50 % celkové energetické potieby. Jelikoz se ve vysS$im
veéku objevuje Castéji onemocnéni diabetes mellitus, doporucuji se spise sacharidy s nizkym
glykemickym indexem, napf. celozrnné obiloviny, ryze, IluSténiny, pohanka,
brambory, jablka, citrusové plody atd. Dale je velice dulezité, aby seniofi konzumovali
dostateéné mnozstvi ovoce a zeleniny, protoze obsahuji latky prospéSné nasemu
télu, zejména vitaminy a mineralni latky. Jsou také zdrojem vlakniny, kterd plni v organismu
fadu dulezitych funkci, a to hlavné v gastrointestinalnim traktu. Chrani nés pted vznikem
fady onemocnéni, které se béhem starnuti objevuji Castéji, napf. rakovina tlustého
stieva, zacpa, zluCové kameny, aterosklerdza atd. Denni doporucena davka vlakniny pro
seniory ¢ini 30 g. (Stransky, 2019)

Ve vyssim véku musime vénovat pozornost také dostate¢né hydrataci organismu.
Doporuceni pro seniory se udava okolo 30 ml na kg té€lesné hmotnosti. Mnozstvi pfijimanych
tekutin je velmi individudlni, zalezi napt. na fyzické zatézi, stylu oblékani, stupni poceni.
V nékterych pfipadech mize u seniord dochazet také k pfiliSnym ztratdm tekutin
z organismu, to se stavd zejména pii prijmech, zvraceni, zvySené diuréze atd. Dehydratace
se u starSich osob vyskytuje velmi €asto a vétSinou byva 1 divodem nutné hospitalizace
seniora. (Senkyftik, 2021)

3.1 Nutricni intervence pri probihajici malnutrici

Vyziva je jednim z velmi dulezitych aspektii, bez kterych si ¢loveék neni schopen
udrzet své zdravi. Konzumace stravy ovliviiuje celkovy nutri¢ni stav a zajistuje optimalni
pfijem energie a tekutin. Pfi nemoci byva obtiznéjsi zajistit odpovidajici energeticky
pfijem, ale v souasné dobé mame mnoho zplsobi, kterymi toho miZeme dosahnout.
Nutri¢ni intervence, a tedy nastaveni optimalni vyZivy pacienta, je cennym prostfedkem pro
prevenci rozvoje malnutrice. Zaroven ale pokud je malnutrice u pacienta jiZ rozvinuta, je
vyziva nezbytnou soucasti jeji [é€by. Zavedenim dostacujictho mnozstvi energie mize dojit
ke zlepSeni nutricniho stavu pacienta a také k omezeni cetnych nepfiznivych zmén
plynoucich z podvyzivy. (Novak, 2021)

Mame 3 typy nutri¢ni intervence pii malnutrici v zavislosti na onemocnéni a stavu
nutrice pacienta. Prvni moznosti je snaha o zanechani stavajicitho stavu nutrice
u pacientil, ktefi maji zachovany optimalni nutri¢ni stav. Toho lze dosdhnout podavanim
pozadovaného mnozstvi energie, vSech makronutrientli a mikronutrientt. Dal§i moznosti je
nastaveni diety, ktera povede ke zvySeni té€lesné hmotnosti u pacientli, ktefi maji jiz
rozvinutou malnutrici, a tudiz u nich doslo k vyraznému ubytku télesné vahy a svalové
hmoty. Pacientovi se podava dieta s vy$§im energetickym piijmem a s vétSim mnoZstvim
bilkovin a zarovenl se dba o dostatecnou fyzickou aktivitu. Poslednim typem nutri¢ni
intervence je zamezeni plsobeni katabolismu v organismu pacienta v kritickém stavu.
V tomto piipadé nevede intervence k uplnému vyléceni pacienta, ale mize vyrazné zlepsit
jeho celkovy zdravotni stav. Cilem je zabranit masivni degradaci proteint. (Ktizova, 2019)

22



Zaroven v nutriéni pé¢i o pacienti existuje urcity algoritmus, kterym je dilezité se
fidit pfi rozhodovéni, jakym zptisobem budeme dopliiovat potfebné mnozstvi energie
piijem, pokud k nému nejsou zadné kontraindikace. Pokud je strava per os nedostatecna
anedochazi k napliiovani energetické potieby, mizeme zacit stravu fortifikovat pomoci
riznych metod. V pfipad¢, kdy zminéné zptsoby vyzivy nemaji pozitivni pfinos, nasleduje
enteralni vyziva. Nejvice preferovanym typem je tzv. sipping, ktery je velice ucinny a pokud
je to mozné, tak by se m¢l vzdy zkusit. Dal§im krokem v ptipad€ neuspéchu je jiz sondova
enteralni vyziva, ale protoze se Casto mizeme setkat s moznymi kontraindikacemi této
vyzivy, anebo se situacemi, kdy pfijem pomoci sond je nedostatecny, pristupujeme k vyzive
parenteralni, kterd je poslednim bodem algoritmu nutricni péce. (Kiizova, 2019)
V nasledujici kapitolach bych rada jednotlivé typy nutri¢ni intervence vice popsala. VSechny
druhy nutri¢ni podpory shrnuje obrazek €. 3.

Obrazek €. 3: Algoritmus nutri¢ni podpory (Ktizova, 2019)

Algoritmus nutri¢ni péce

Peroralni piijem a

fortifikovana
strava
Sipping
Sondova enteralni
vyZiva
Parenteralni
vyZiva

3.2 Peroralni prijem a fortifikace stravy

Nejzadangjsi formou stravovani pacientl je vzdy perordlni ptijem potravy a pokud
je toho pacient schopny, vzdy se upfednostiiuje tento zplsob. Pfijem stravy per os je
zprostfedkovan pomoci diet, které jsou soucasti nemocni¢niho dietniho systému. Dieta musi
vzdy odpovidat individudlnim potfebam pacienta, mélo by se jednat o chutné a vyzivove
pestré jidlo, které obsahuje vSechny zakladni Ziviny, ktery pacient potfebuje piijimat. Kazda
nemocnice ma vétSinou svilj originalni dietni systém, ktery obsahuje diety podle toho, jaci
pacienti jsou v nemocnici hospitalizovani. (T&Sinsky, 2020) V nékterych zdravotnickych
zafizenich, ve kterych je vétsi pocet hospitalizovanych seniord, je zavedena geriatricka dieta.
Tato dieta je uzptisobena jedinctim ve vysSim véku vzhledem k riziku podvyzivy, k horSimu
dentice a také bere v potaz nizsi fyzickou aktivitu. Strava se béhem dne serviruje v nékolika
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mensich porcich, které obsahuji optimélni denni pfijem energie a proteinti. V piipadé, kdy
souCasny energeticky pfijem neni dostateCny, mize zpravidla nutri¢ni terapeut daného
zatizeni doporucit vyzivnou dietu, kterd ale nemusi zcela dobie odpovidat potiebam
pacienta, a proto je vhodnéjsi volbou dieta individualni. Tento typ diety je pfimo piizpiisoben
nutricnimu cili s ohledem na télesnou vahu a stravovaci preference pacienta.
(Razickova, 2021)

Dalsim postupem po peroralnim piijmu stravy je jeji fortifikace. Tento zpusob
volime dfive nez samotné podavani umeélé stravy. Fortifikace stravy spociva v jejim
obohaceni o chybé&jici ziviny u pacienta. V geriatrické populaci se nejcastéji jedna
o bilkoviny, které muzeme v jidelnim listku navySit napi. formou bilkovinnych
ptidavkd, které pacient denné pravidelné dostava. Tim docilime vyssiho pfijmu mléénych
vyrobku napt. tvarohu, dale vysokoprocentni Sunky, ¢i tieba vafenych vajec. Dal$i moznosti
jsou tzv. modularni dietetika, kterd uz ale spadaji pod umélou vyzivu. (Ktizova, 2019)
Nejvice vyuzivanymi tipy jsou Protifar a Fantomalt. Protifar se vyuziva pro doplnéni
chybéjicich proteint ve stravé. Pro pacienty je k dispozici v praSkové formé, ktera je tvorena
z naprosté vétSiny z mlééné bilkoviny. U seniorii se vyuzivd velmi casto z divodu
nedostate¢ného piijmu ¢i vstiebavani bilkovin z potravy nebo pro podporu Spatné se hojicich
ran. Vyhodou tohoto prasku je, Ze nema zadnou chut’, takze ho mizeme ptidavat do bézné
stravy. Fantomalt je velice vhodny pro doplnéni sacharidii v potravé. Vyskytuje se rovnéz
v praskové formé a je tvofen maltodextrinem. (Cupékova 2012)

3.3 Enteralni vyziva

Enteralni vyZziva je prvnim typem umélé vyzivy. Vyuziva se za predpokladu, Ze ma
pacient zcela funkéni gastrointestindlni trakt. Pokud je to moZné, tak je vzdy prvni volbou
vybéru pred parenteralni vyZzivou, protoZze ma oproti ni velkou fadu vyhod. Enteralni vyziva
je pro pacienta méné rizikova, protoze je u ni mén¢ pravdépodobny vznik infekce. Vzhledem
k tomu, Ze je vyziva podavana do traviciho traktu, je zachovéana bariérova funkce stfeva
a pusobenim vyzivy nedochdzi k jeho postupné atrofii a zarovein se také zachovava stievni
peristaltika. (Adeyinka, 2022) Oproti parenterdlni vyzivé je také levnéjSi variantou a ma
niz§i naroky na zdravotnicky persondl. Vyhody jsou také u samotnych konkrétnich
pripravku, protoze se jedna o vyzivoveé definované produkty, které jsou zpravidla bez lepku
a laktézy. (CLS JEP, 2024)

Enteralni vyziva je doporuovana zejména u pacienti se silnym nechutenstvim, které
je zpisobené vaznym onemocnénim, napi. onkologickym. Dale u pacientii s dysfagii, pii
piekaZzce v hornim GIT, pfi zdravotnim stavu, kdy pacient potfebuje vysSi energeticky
pfijem, a dale také u dusevné nemocnych jedinci, trpicich napt. demenci atd. Naopak
kontraindikovana je v pfipad¢, kdy zcela nefunguje travici trakt. MuZe se jednat
o patologické stavy, vyskytujici se v dolni ¢asti GIT, napft. obstrukce stieva, nekrdza stievni
tkan¢. Dale se také nedoporucuje pii krvaceni z traviciho systému, pti syndromu kratkého
stteva apod. V takovych ptipadech se ptistupuje k parenterdlni vyzive. (Adeyinka, 2022)
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Enteralni vyZzivu rozdélujeme na 2 typy. Jednim z nich jsou peroralni piipravky
sippingu a druhym typem je podavani vyzivy pomoci sondy. (CLS JEP, 2024) Jednotlivé
typy budou popsany v nasledujicich kapitolach.

3.3.1 Sipping

V piipad¢, kdy naordinovana dieta 1 s jejimi pravami pacientovi nestaci plnit jeho
energetické potieby, pfistupujeme k sippingu. Sipping se podava vzdy na zéklad¢ cileného
celkového vysetfeni nutricniho stavu, ktery provadi zpravidla nutri¢ni terapeut ¢i oSetiujici
1ékat. Pouzivame ho tedy k doplnéni potfebné energie i chybéjicich latek. (Tesinsky, 2020)
Je dulezitou soucasti 1é¢by malnutrice i cennym prostiedkem, jak zamezit rozvoji podvyzivy.
Déle je vhodny i pro jedince trpici dekubity, onkologickym onemocnénim ¢i pro
pacienty, u kterych je riziko malnutrice a maji zaroveil onemocnéni diabetes mellitus.
Podminkou je, ze dani jedinci musi mit zachovanou optimalni funkci traviciho traktu.
Nejbéznéji se sipping konzumuje z divodu doplnéni energetického piijmu b&hem
dne, doporucuje se uzivat alesponl 2x denné. V ojedinélych piipadech se sipping stava
jedinym zdrojem piijmu stravy, to by ale vZdy mé¢lo mit kratkodoby charakter. Zaroven je
vzdy nutné edukovat pacienta o zpiisobu konzumace daného piipravku. Je nutné popijet
sipping postupné po malych douskach a nikdy ho nepit cely najednou, to by mohlo vést
k zazivacim problémum, které by mohly i zhorSit celkovou toleranci sippingu. DalSim
vhodnym doporucenim je rozhodné popijeni sippingu mezi konzumaci hlavnich
jidel, napt. ve formé¢ dopolednich a odpolednich svacin. (Nutricia, 2024)

Sipping ma fadu pozitivnich aspektii. Prvnim z nich je, ze ma minimalni pozadavky
na traveni a vstfebavani vzhledem k jeho konzistenci. DalSi vyhodou je, Ze koupeny
ptipravek mtizeme rovnou podéavat k peroralni konzumaci, nemusime ho nijak upravovat.
Pro lepsi toleranci je ale vhodny podavat vychlazeny. Je taktéZ plné kompletni svym
sloZzenim s oznac¢enim vSech obsahujicich latek na etiketé obalu. Sipping je vhodny také pro
jedince s celiakii ¢i laktdzovou intoleranci, protoZe neobsahuje lepek ani laktézu. Zna¢nou
a s dlouho dobou trvanlivosti. (Saibertova, 2019) Prodéavaji se jak o rizném objemu, tak
10rizné pfichuti a mnozstvi kalorii a také o odlisSném typu konzistence. Co se tyce
objemu, pacientim podavame bud’ 200 ml ¢i mensi baleni o objemu 125 ml. Konzistence
sippingu mize byt bud tekutd ¢i krémova, kterd je vhodna napf. u senior s poruchou
polykani. (Véagnerova, 2019) Nejcastéji se s krémovou konzistenci setkdme ve formé
pudingu, ktery je zpravidla v malém baleni s vysokym obsahem energie a proteint. Pro
zptijemnéni dlouhodobé konzumace této nutri¢ni podpory se miZze pacientlim nabizet i tato
pudingova forma, aby nedoslo k averzi na tekutou konzistenci. Je mozny také velky vybér
ruznych pfichuti, napt. vanilka, broskev, lesni ovoce, jahoda, banan, neutral, cokolada
(Saibertova, 2019).

V soucasné¢ dobé€ jsou v nabidce piipravky sippingu, které jsou obohacené o
latky, které jsou v geriatrické populaci nejvice pottebné. Jednad se napt. o vy$$i mnozstvi
bilkovin, vlakniny ¢i omega 3 mastné kyseliny. (Vagnerova, 2019) Dale mliZe byt sipping
obohaceny 1 o aminokyselinu arginin, ktera vyrazné pfispivd k hojeni perzistujicich
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ran, u seniorti se nejcastéji jedna o dekubity. Na trhu se mizeme setkat také s dzusovym
typem, ktery obsahuje vy$$i mnozstvi kalorii, ale je v ném absence tuku, tento typ miizeme
podat pacientim s omezenym piijem tuku ve stravé. (Nutricia, 2024)

Sipping ma také i fadu kontraindikaci, na které je tfeba vzdy myslet. Nemuze byt
podavan pii nefunkénim gastrointestindlnim traktu a dal§ich onemocnénich stfeva. Zejména
pti jeho obstrukci nebo dysmotilité. Dale napft. pti krvacivych poruchéach ¢i perforaci GIT
atd. Rozhodné¢ se také nedoporucuje pokracovat v podavani sippingu pacientovi, pokud ho
odmita a nespolupracuje s oSetifujicim persondlem. Pokud je pacient jiz v terminalnim stadiu
své nemoci, tato forma nutri¢ni podpory také neni doporucovana, jelikoz uz nedokazeme
ovlivnit jeho nutricni stav. (Saibertova, 2019)

V soucasné¢ dobé je nékolik vyrobcu sippingu, ktery nabizeji velké mnoZzstvi
ptipravki. Patii mezi n€ napt. Nutricia, Fresenius, Braun, Abbott atd. (Saibertova, 2019)

3.3.2 Sondova enteralni vyZiva

V ptipadé, kdy pacient neni schopen piijmout piipravky umélé vyzivy
peroralné, ptistupujeme k sondové enteralni vyzivé. V soucasné dob¢ jsou pouzivané 2 typy
sond, které se od sebe 1isi lokalizaci jejich zakonceni. Jedna se o sondu nasogastrickou, ktera
je zakoncena v zaludku a dale o sondu nasojejundlni, kterd ma distalni konec bud’
v duodenu, ¢i az za Treizovou fasou v tenkém stfevé. Nasogastrickd sonda ma vyhodu ve
snadnéjSim zavadéni pacientovi, jelikoz k tomu neni potfeba endoskop ani kontrola
spravnosti umisténi pomoci RTG, jako je tomu u nasojejunélni sondy. (KtiZova, 2019)

Pokud je sondova vyziva doporucena na delSi dobu neZ napt. 6 tydntl, je vhodnéjsi
vyuzit perkutdnni endoskopickou gastrostomii neboli PEG, popiipadé J-PEG, pokud je
stomie zakoncend v jejunu. Tento typ je kontraindikovan, pokud je u pacienta pfitomen
ascites v dutiné bfiSni, ¢i portalni hypertenze, anatomické zvétSeni jater atd. Nckdy se
u tohoto typu vyuziva jesté tzv. vyzivovy knoflik. Nasogastrickd sonda je vyuzivana
k bolusové vyzive, nej€astéji je to po 2 az 3 hodinach o davce 250-400 ml vyzivy. Neni ale
mozné davat takto velké bolusy hned od zahajeni enterdlni vyzivy. Zpocatku musime
postupovat velmi pomalu po davkach max. 50 ml, aby nedoslo ke vzniku neprichodnosti
sondy. MlZeme vyuZivat i postup kontinualniho pfisunu vyZivy pacientovi pomoci
peristaltické pumpy, tento typ se pouziva pii nasojejunélni sond¢. (Kiizova, 2019)

Pouzivané typy sondové enteralni vyzivy rozd€lujeme podle obsahu latek na
molekulami vSech Zivin, a to bilkovin, sacharidt a tukii. Sacharidy jsou obsazeny ve form¢e
Skrobti, disacharidii ¢i maltodextrinii. Tuky jsou v polymerni vyzivé zastoupeny pomoci
olejii a vneposledni fadé¢ jsou obsazeny také komplexni proteiny, ziskané jak
z Zivoc€iSného, tak 1 z rostlinného zdroje. Druhym typem je vyZiva oligomerni, a ta na rozdil
od polymerni vyZivy obsahuje Iépe straviteln€jsi molekuly Zivin. Bilkoviny jsou pfitomny
ve forme oligopeptidi, tuky jsou ptitomny jako MCT ¢i LCT oleje a sacharidy jsou tvofeny
malymi molekulami maltodextrini nebo disacharidi. Dale jesté tyto pfipravky enteralni
vyzivy rozliSujeme na standardni a specidlni. Pfi¢emz standardni ptipravky jsou oznacovany
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jako zakladni enteralni vyziva, kterd mize byt rozd¢lend na s obsahem vlakniny, dale jsou
formule bez vlakniny a poté ptipravky s vy$Sim obsahem energie. Specialni vyziva je urena
pacientiim se specialnimi pozadavky na vyzivu s ohledem na jejich onemocnéni. Muze se
jednat o ptipravky pro jedince s diabetem mellitus, dale s vy$$§im obsahem proteini, také pro
piipad vyskytu onemocnéni ledvin, jater ¢i dychaci soustavy. (Kroupa, 2021)

Zaverem této kapitoly bych chtéla zminit par dulezitych informact, které je dulezité
pii aplikaci sondové enterdlni vyzivy dodrzovat, abychom piedesli ptipadnym komplikacim.
Prvni znich je proplachovani sond, to je potfeba délat pred kazdou aplikaci vyzivy.
K proplachu miizeme vyuzit ¢aj ¢i vodu. Dale je doporucovéano pied podanim vyzivy
zkontrolovat, zda v sond¢ neziistaly zbytky z predeslé aplikace, to 1ze provést povytazenim
obsahu sondy pomoci stiikacky. Pokud je to mozné, je vzdy vyhodné nepodavat vyzivu pies
noc, abychom zbytecné nenarusovali no¢ni klid. Naopak doporucované je to v ptipadé
domaci enteralni vyzivy, kdy doty¢ny miize pfijimat vyzivu pies noc a pies den se tak
vénovat svym obvyklym ¢innostem. Navic diky tomu dojde k vy$$imu pfijmu energie, coz
je velmi pozitivni. (K¥izova, 2019)

3.4 Parenteralni vyZiva

Jak uz bylo zminéno vySe, pokud se u pacienta vyskytuje porucha
gastrointestindlniho traktu, ktera zplsobuje jeho nefunkcnost, je jedinou moZznosti
parenteralni vyziva, pomoci které dodavame veskeré ziviny intraven6zné. Je doporucovana
zejména u pacientll pii kolapsu stievni funkce, dale pfi nedostatecném zasobeni stfeva
krvi, ¢i pti obstrukei stieva. (Hellerman Itzhaki, 2020) Parenteralni vyziva se mize vyuzivat
ve 2 variantach. Bud’ je pouzivéna jako jediny zdroj vyZzivy, té se fika totalni, anebo slouzi
jako dopliikova vyziva k vyZzivé enteralni. Druhd varianta je pro pacienta vzdy vyhodnéjsi,
jelikoz diky dodavani vyzivy do stfeva, dochazi k jeho aktivaci a tim padem nedochézi
k vymizeni jeho funkci. (CLS JEP, 2024)

DalSim diilezitym rozdé€lenim parenteralni vyZivy je dle zptisobu podavani vyzivy do
zily, a to na periferni a centralni. Pti periferni aplikaci vyZivy vyuZivame piedevsim Zily na
hornich koncetinach, napft. v. cephalicae, v. basilicae. Nejcastéji je pacientovi zaveden zilni
katetr, ktery se ma vyménovat piiblizné po 5 aZz 7 dnech. Periferni podavani
uptfednostiiujeme zejména pokud je u pacienta rozvinutd katétrova sepse, ¢i pokud neni
mozné zavést katetr do centralni zily, nebo v ptipadé€ kdy se jedna o kratkou dobu zavedeni
parenteralni vyzivy. Centralné zavedenda vyZziva je na rozdil od periferni poddvana
pacientim, pokud potifebuji dlouhodoby pfisun Zivin parenterdlni cestou. Vyuziva se také
v ptipadech, kdy je pacient 1é¢en hemodialyzou, ¢i pokud je nutné kontrola tlaku v centralni
zile atd. (Senkyiik, 2021) Pfi zavadéni kanyly centralné vyuzivame Zily v. subclavia
a v. jugularis, zakon¢eni kanyly je lokalizovano v horni duté zile. V ojedinélych ptipadech
se muze pouzit v. femoralis, ale vétSinou tomu tak neni, protoze je u ni vyrazné vyssi riziko
vzniku infekce. Dal§im typem centralni parenteralni vyzivy je tzv. PICC katetr neboli
periferné€ zavedeny centralni zilni katetr. U tohoto typu je velice diilezita kontrola spravnosti
zavedeni pomoci ultrazvuku, konec katetru je op€t umistén v horni duté zile. PICC muze byt
zaveden pacientovi aZ na 6 meésicti, ale je dilezité vénovat pozornost prevenci trombozy.
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Dal§im typem je tunelizovany Kkatetr, ktery se vyuzivd na dlouhodobou aplikaci
vyzivy, a proto je vhodny i pro aplikaci v domacim prostiedi pacienta. Kanylace je
uptednostiiovana u v. subclavie. Vyhodou tohoto typu je nizky vyskyt rozvinutych sepsi.
Posledni moznosti centralni aplikace je vendzni port, ktery je umisténi pod kiizi a obsahuje
membranu, pomoci které je do zily aplikovéna vyziva jehlou. Diky umisténi portu je tento
zpusob kosmeticky nejvyhodnéjsi. (Kiizova, 2019)

Déle mame dva systémy, kterymi mizeme vyzivu podavat. Jednim z nich je tzv.
multiple-bottle systém, ktery se v soucasné dob¢ uz témet nepouziva, jelikoz je vice naro¢ny
na zdravotnicky personal a také zaptiCiniuje zvySeni rizika na rozvoj infekce. Druhym
a zaroven vice doporucovanym typem je all-in-one systém. Kompletn¢ pfipravena vyziva je
vtomto pfipadé¢ vjednom vaku, coz je rozhodné¢ vyhodnéjsi nez multiple-bottle
systém, ktery obsahuje nckolik lahvi s vyzivou. Vaky svyzivou jsou pfipravované
farmaceutickymi podniky a vétSinou jsou si velmi podobné, mize u nich byt rozdil v obsahu
aminokyselin ¢i v typu pouzitého tuku. Jsou k dispozici i tzv. individualni vaky, které jsou
vyhodné, pokud pacientovi potfebujeme piesné nastavit vyzivu. (Senkyfik, 2021)

Parenteralni vyZziva miiZe zptisobovat také vétsi mnozstvi komplikaci. Casto se stava,
ze u pacientii dojde k hyperglykémii, na zakladé nevhodného slozeni vyzivy, nebo mtze
dojit k onemocnéni jater, napt. steatdoza ¢i vznik zluCovych kamenid. Vlivem podéavani
nadmérného mnozstvi vyzivy se v nékterych ptipadech rozviji tzv. refeeding syndrom, ke
kterému dochézi nejcastéji na pocatku nutri¢ni péce. Jedna se o velice nebezpecny stav, ktery
je charakterizovany jako porucha tekutinové a elektrolytové bilance. Na zéklad€ toho se
u pacienta miize rozvinout selhani srdce, otok plic a mize dojit az ke smrti. Casto se s timto
syndromem setkavame pravée u pacientt, kteti byli zna¢nou dobu ve stavu malnutrice a poté
u nich byla zavedena nutri¢ni podpora ve formé parenteralni vyzivy. Dale mize dojit ke
komplikacim tykajicich se samotného vstupu do Zily. Nejcastéji se setkavame s infekci, ktera
vznikd u zavedeného katetru, kvili které se mize rozvinout zavazna sepse a vést opét ke
smrti pacienta. (Hellerman Itzhaki, 2020)
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4 Prakticka ¢ast
4.1 Cile prace

Hlavnim cilem diplomové prace je zhodnotit nutri¢ni stav pacientd na zakladé
vysledku nutri¢niho screeningu, vysledki MMSE testu, laboratorniho vySetfeni a piijmu
stravy v prvnich 3 dnech hospitalizace.

Vedlejsim cilem diplomové prace je zhodnotit vyzivovy stav pacientd, kteti vysli

v nutri¢nich screeningach typu MNA a SNAQ v riziku malnutrice ¢i jiz ve stavu malnutrice
pomoci diagnostickych kritérii dle GLIM.

4.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

Pro zajisténi splnéni hlavniho a vedlejsiho cile diplomové prace byly stanoveny
nasledujici vyzkumné otazky a hypotézy.

Vyzkumna otazka €. 1: Kolik respondentt bylo v normélnim vyZivovém stavu anebo ve
stavu malnutrice ¢i rizika malnutrice?

- Hypotéza: Jelikoz bude vyzkum probihat v nemocnici u geriatrickych pacientt,
u kterych je malnutrice velice ¢astd, domnivam se, ze v ramci vyzkumu bude
odhaleno vétsi mnozstvi respondenti ve stavu malnutrice nez v normalnim
vyzivovém stavu.

Vyzkumna otazka €. 2: Jaka byla specificita a senzitivita jednotlivych pouZitych nutri¢nich
screeningll ve srovnani s diagnostickyma kritériema GLIM?

- Hypotéza: Predpokladam, Ze nutri¢ni screening SNAQRC bude senzitivngjsi

S 4

Vyzkumna otazka €. 3: Méli malnutri¢ni a malnutriéné rizikovi respondenti horsi vysledky
laboratornich ukazateli nez respondenti v normalnim vyzivovém stavu?

- Hypotéza: Predpokladam, ze naprosta vétSina téchto respondentli bude mit horsi
laboratorni hodnoty nékterych ukazatelli na rozdil od respondentii bez rizika
malnutrice.

Vyzkumna otazka €. 4: M¢li na zékladé vysledku nutriéniho screeningu typu MNA
malnutricni a malnutrién€ rizikovi respondenti niz$i hodnotu BMI neZz respondenti
v normalnim vyzivovém stavu?

- Hypotéza: Domnivam se, ze bude potvrzeno, ze té€lesna hmotnost i hodnota BMI
nema vliv na to, zda pacient je ve stavu malnutrice ¢i neni.
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4.3 Metodika sbéru dat

Na zaklad¢ stanovenych cili a vyzkumnych otazek diplomové prace byla
k vyzkumnému Setfeni vyuzita metoda kvantitativniho vyzkumu za pomoci sbéru dat.
Vyzkum byl realizovan v Nemocnici sv. Alzbéty Na Slupi v Praze. Jednd se o centrum
nasledné luzkové a rehabilitacni péce. Ke sbéru dat bylo piistoupeno az po udé€leni
pisemného souhlasu s realizaci vyzkumného $etfeni danou nemocnici (piiloha ¢.1). Casové
obdobi celkového pribéhu ziskavani dat bylo od zacatku ledna do konce tinora 2024 a celé
vyzkumné Setfeni probihalo anonymné.

K ziskani potfebnych dat k nasledné analyze byl vyuZzit nemocni¢ni systém
SmartMedix, kde byly zjistovany zejména vysledky laboratorniho vySetieni, konkrétné
hodnoty celkové bilkoviny, albuminu a CRP. Dal§im zdrojem dat byly zdravotni
dokumentace jednotlivych respondentd. Zde byly pro dany vyzkum dilezité vysledky
vyhodnocenych validovanych nutri¢nich screeningti typu MNA (pfiiloha €. 2), MMSE testi
(ptiloha €. 3) a také informace tykajici se primérného mnozstvi snézeného jidla v prabéhu
prvnich 3 dnech hospitalizace pacienta. K tomu byl vyuzit formuléf ,,Sledovani denniho
pfijmu stravy, tekutin a sippingu® (pfiloha ¢. 4). Jmenované testy a formulaf pfijmu stravy
byly vyplnény pfislusnymi zdravotnickymi pracovniky, konkrétné zdravotnimi sestrami.

V ramci vyzkumného Setfeni byla ziskana tato data: zakladni udaje tykajici se
pohlavi, véku, télesné hmotnosti, télesné vysky, pfedepsané nemocnicni diety, dalsi ¢ast dat
se tykala nutri¢niho screeningu — skore NS a jeho slovni hodnoceni, pfijem stravy, ubytek
vahy za posledni 3 mésice, mobilita, pfitomnost stresu ¢i zdvazného onemocnéni
v poslednich 3 mésicich, neuropsychické poruchy a hodnota Body Mass Index (BMI), déle
¢iselny vysledek MMSE testu, laboratorni hodnoty celkové bilkoviny, albuminu a CRP
a posledni ziskana data se tykala pfijmu stravy v prvnich 3 dnech hospitalizace a zjiSténi, zda
respondenti potiebuji pii piijmu stravy pomoci.

4.4 Metodika analyzy dat

Vsechna ziskana data byla zaznamenana do tabulky v programu Microsoft Excel,
kde probihalo jejich dal$i vyhodnocovani a porovnavani. Vysledkem této ¢asti jsou tabulky
a grafy. U vSech Ciselnych dat jsou rovnéz zaznamenany vSechny statistické tdaje
(smérodatna odchylka, median, primér, minimalni a maximalni hodnota). K ziskani
odpovédi na jednotlivé vyzkumné otazky bylo vyuzito vyhodnoceni dat také pomoci chi-
kvadrat testu dobré shody a t-testu s nastavenou hladinou vyznamnosti na 0,05, na jejichz
zakladé byly posuzovany nulové a alternativni hypotézy.

Po zékladnim vyhodnoceni dat byli z celkového poctu respondentli vyselektovani ti,
kteti dle vysledki nutriéniho screeningu typu MNA byli v riziku malnutrice €i jiz ve stavu
probihajici malnutrice. Tato skupina respondenti byla podrobena dal§imu zhodnoceni
vyzivového stavu pomoci diagnostickych fenotypovych a etiologickych kritérii dle GLIM.

Pokud bylo prokazdno minimalné 1 fenotypové a 1 etiologické kritérium, u respondenta
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doslo k potvrzeni probihajici malnutrice, a zaroven tim byl také potvrzen vysledek
nutricniho  screeningu. Pokud naopak nebyla potvrzena diagnostickda kritéria
GLIM, vysledek nutri¢niho screeningu byl vyvracen.

Po lepsi zhodnoceni vysledki nutriéniho screeningu typu MNA, byl se
viemi respondenty vyplnén také nutriéni screening SNAQRC (piiloha &. 5). Tento screening
je vhodny u starSich pacientq, kteti potiebuji pomoct s béznymi dennimi ¢innostmi a funguje
na principu semaforu. Pomoci tohoto dotazniku jsou hodnoceny otazky tykajici se
BMI, ubytku télesné hmotnosti, vyskytu anorexie a potieby pomoci pii piijmu stravy.
(Vagnerova, 2021) Kdyz byl dany dotaznik vyhodnocen u vSech respondentli, prob&hlo
obdobn¢ jako u nutri¢niho screeningu typu MNA vyselektovani respondentii ve stifednim
a vysokém riziku malnutrice, a ti byli dale zhodnoceni pomoci diagnostickych kritérii dle
GLIM. Nasledné probéhlo porovnani nejprve celkovych vysledkli obou nutri¢nich
screeningli a poté bylo porovnano i kone¢né hodnoceni GLIM. Vysledky, které srovnavaji
vSechna ziskand hodnoceni, byly zobrazeny pomoci grafii. Na zavér byl proveden jesté
test, ktery hodnotil senzitivitu a specificitu pouzitych nutri¢nich screeningli. Tento vysledek
byl opét zaznamenan prostfednictvim grafu a tabulky.

4.5 Vyzkumny soubor

Vyzkumného Setfeni diplomové prace se ucastnilo celkem 105 geriatrickych
pacienti hospitalizovanych v Nemocnici sv. Alzbéty Na Slupi v Praze. Jednalo se o osoby
ve véku od 65 do 100 let. Vyzkumného Setfeni se mohli Gcastnit v§ichni pacienti v daném
véku bez ohledu na jejich mobilitu a psychicky stav. Vyzkumny soubor byl tvofen vétSim
poctem respondentli Zenského pohlavi, a to konkrétné 63. Zucastnénych muzi bylo 42.

Tabulka €. 2: Charakteristika vyzkumného souboru dle pohlavi a véku

Vék 65-75 let 76-85 let 86-100 let
Zeny 6 29 28
Muzi 9 20 13
Celkem 15 49 41
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Graf ¢. 1: Charakteristika vyzkumného souboru dle pohlavi a véku
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Jak lze vycist z grafu, nejméné pocetnou skupinou respondentii byli pacienti ve
vékovém rozmezi 65-75 let. Respondenti muzského pohlavi byli zastoupeni nejvice ve véku
od 76 do 85 let. Nejpocetnéjsi skupinou Zen byla vékova kategorie 86 az 100 let.

Graf ¢. 2: Box plot — v&k respondentl
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Graf €. 2 popisuje v€kové rozmezi respondentl pomoci box plotu. Z grafu
vyplyva, ze 50 % z celkového poctu respondenti bylo ve véku od 78 do 89 let.
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V néasledujici tabulce jsou sepsany vSechny tudaje deskriptivni statistiky, které
charakterizuji ziskana data. Nasledn¢ budou jednotliva data vice popsana.

Tabulka €. 3: Piehled charakteristiky ziskanych dat

Ziskana data Hrdl . | Pramér Smérodatna Min. | Max. | Median
respondenti odchylka
Vék 105 82,9 7,71 65 100 83
Télesna hmotnost (kg) 105 71,7 17 40 138 70
Télesna vySka (cm) 105 167,6 9,4 146 | 192 168
BMI (kg/m?) 105 25.4 5,1 15,6 | 48,9 24,5
Skore NS (MNA) 105 8,4 2,5 3 13 8
Vysledek testu MMSE 105 21,7 6,5 5 30 23
Celkova4 bilkovina (g/1) 105 59,9 6,4 40 75 61
Albumin (g/1) 105 32,8 4,2 19 43 33
CRP (mg/l) 105 35,1 45,1 1 285,3 17,9
Ziskané informace o Body Mass Index (BMI)
Graf ¢. 3: Histogram — rozlozeni BMI
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Z grafu €. 3 je patrné, Ze nejvetsi cast respondenti méla BMI v rozmezi
23,2- 27,0 kg/m?. Jednalo se o 41 pacientti (39 %). Druhou velmi pocetnou skupinou bylo
BMI od 19,4 do 23,2 kg/m?, tuto skupinu zastupovalo 31 respondentd (29,5 %). Naopak
nejméné pocetné skupiny respondentii byly v rozmezi BMI od 34,6 do 49,8 kg/m?, s timto
BMI bylo soucasti vyzkumného souboru pouze 6 respondentt (5,7 %).
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Graf ¢. 4;: Hodnoceni BMI
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Graf ¢. 4 jesté vice popisuje rozlozeni BMI respondentii pomoci slovniho hodnoceni.
Nejpocetnéjsi skupina respondenti byla v normalnim vyzivovém stavu. Naopak nejméné
zastoupenou skupinou byli pacienti ve stavu podvahy.

Graf ¢. 5: Box plot — BMI
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Graf ¢. 5 popisuje rozmezi BMI respondentti pomoci box plotu. Z grafu vyplyva, Ze
50 % z celkového poétu respondentii m&lo BMI od 22,4 do 27,3 kg/m?.

Ziskané informace — hodnoceni testu MMSE

Graf ¢. 6: Vysledek testu MMSE

00 Vysledek testu MMSE

80

70

60

50

40

30

20 16
10 /

o [ ]

Vazna demence nebo Mirna demence nebo Z4dné neuropsychické
deprese (0-10 bodt) deprese (11-17 bodi) problémy (18-30 bodu)

NEUROPSYCHICKE PROBLEMY

POCET RESPONDENTU

Graf €. 6 nam bliZe pfedstavuje vyzkumny soubor ze stranky psychického zdravi. Na
grafu muizeme vidét rozdéleni respondentii do 3 skupin. Nejpocetnéjsi skupinu tvofili
pacienti bez neuropsychickych problémi, kterych bylo celkem 82 (78,1 %). Druhou skupinu
tvorili respondenti s mirnou demenci ¢i depresi, zastoupeni této skupiny ¢inilo 16 pacient
(15,2 %). Treti a zaroven nejméne pocetnou skupinou byli respondenti s vaznou demenci
¢i depresi, tato skupina byla tvofena 7 respondenty (6,7 %).

Graf ¢. 7: Box plot — hodnoceni testu MMSE
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Graf ¢. 7 prezentuje celkové vysledky testu MMSE prostfednictvim box plotu.
Z grafu vyplyva, ze 50 % z celkového poctu respondentl ziskalo celkem 18 az 27 bodd.

Ziskané informace — hodnoceni celkové bilkoviny

Tabulka €. 4: Hodnoceni celkové bilkoviny

Hodnota celkové bilkoviny 40-64 g/1 65-85 g/l
Pocet respondenti 80 25

Graf ¢. 8: Histogram — rozlozeni celkové bilkoviny
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Celkova bilkovina

Na grafu €. 8 je prezentovano rozlozeni hodnot laboratorniho ukazatele celkové
bilkoviny, které byly u jednotlivych respondentl zjiStény. Idealni rozmezi celkové bilkoviny
v krvi je 65-85 g/l. Z daného grafu a z tabulky €. 4 je patrné, Ze naprosta vétSina respondentli
meéla celkovou bilkovinu niZ$i nez 65 g/l. Nejvice respondentti vykazovalo hodnoty celkové
bilkoviny v rozmezi 58,8 — 63,5 g/l, jednalo se o 35 respondentt (33,3 %). Konkrétn¢ pak
80 respondenttl (76,2 %) mélo hodnoty celkové bilkoviny nizsi nez 65 g/l a 25 respondentti
(23,8 %) mélo hodnoty, které odpovidaly idealnimu rozmezi celkové bilkoviny.
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Graf ¢. 9: Box plot — celkové bilkovina
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Graf ¢. 9 znazoriiuje distribuci laboratornich hodnot celkové bilkoviny v krvi
respondentll prostfednictvim box plotu. Z grafu vyplyva, Zze 50 % zcelkového poctu
respondentll mélo zaznamenanou hodnotu celkové bilkoviny v rozmezi od 55 do 64 g/l. Na
grafu je rovnéz vyobrazen 1 odlehly bod, ktery reprezentuje respondenta s vyrazné nizkou
hodnotou celkové bilkoviny ve vysi 40 g/l, tento bod ptedstavuje abnormalitu v datech.

Ziskané informace — hodnoceni albuminu

Tabulka ¢. 5: Hodnoceni albuminu

Hodnota albuminu 19-34 g/l 35-53 g/
Pocet respondentii 72 33
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Graf ¢. 10: Histogram — rozloZeni albuminu
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Na grafu €. 10 jsou reprezentovany zjisténé laboratorni hodnoty albuminu v krvi. Za
idealni rozmezi albuminu se povazuji hodnoty od 35 do 53 g/I. Z tabulky ¢. 5 az grafu €. 11
je zifejmé, ze naprostd vétSina respondentli vykazovala niz§i hodnoty albuminu, nez je
pozadovana dolni hranice. Z celkového poctu respondentti mélo 72 (68,6 %) nizs$i hodnotu
albuminu nez 35 g/l. Zbyvajicich 33 respondentii (32,4 %) mélo naméfenou hodnotu
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11 znazoriiuje laboratorni hodnoty albuminu v krvi respondent
prostfednictvim box plotu. Z vizualizace je patrné, Ze 50 % z celkového poctu respondentli
melo zjisténo hodnotu albuminu v rozmezi od 30 do 35,5 g/l. Kromé toho je na grafu
znazornén 1 odlehly bod, ktery identifikuje velmi nizkou hodnotu albuminu u jednoho
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z respondentt, tato hodnota je rovna 19 g/l. Dany bod se d4 rovnéz oznacit jako abnormalita
v datech.

Ziskané informace — hodnoceni CRP

Tabulka ¢. 6: Hodnoceni CRP

Hodnota CRP 0-5 mg/1 5,1-30 mg/1 30,1-100 mg/1 | 100,1-300 mg/1
Pocet respondenti 20 45 31 9

Graf ¢. 12: Rozlozeni CRP
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Z tabulky ¢. 6 a z grafu ¢. 12 je patrné, Ze vétSina respondentll méla zvysSenou
laboratorni hodnotu CRP, celkovy pocet téchto pacientl byl 45 (42,9 %). Idealni hodnota by
méla byt do 5 mg/l. Pouze 20 respondentd (19 %) ze 105 mélo hodnotu CRP v potradku
(tj. niz8i nez 5 mg/1), dalsich 31 respondentt (29,5 %) mélo hodnotu CRP vysokou v rozmezi
od 30,1 do 100 mg/1 a zbylych 9 respondentti (8,6 %) mélo hodnotu CRP velmi vysokou nad
100 mg/1.
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Graf ¢. 13: Box plot — CRP
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Graf €. 13 znazornuje laboratorni hodnoty CRP v krvi respondentti pomoci box plotu.
Z grafu je patrné, Ze 50 % z celkového poctu respondentli mélo zaznamenanou hodnotu CRP
v rozmezi od 6,15 do 45,5 g/l. Na daném grafu mizeme rovnéz vidét 5 odlehlych bodi, které
predstavuji vysoké hodnoty CRP u respondentd a znaci tak vyrazné zvySenou zanétlivou
aktivitu v organismu. Nejvyssi z téchto odlehlych bodti ma hodnotu 285,3 g/1.

Dalsi ziskané informace o vyzkumném souboru
Naordinovana dieta

Tabulka €. 7: Diety

Dieta 3 3ml 9 9ml 4 2 1 MIX
Pocet respondentii| 34 26 20 16 3 2 2 2

Z tabulky vyplyvéa, Ze nejvice zastoupenu dietou, kterou méli respondenti
naordinovanou od oSettujiciho lékare, byla dieta 3 (racionalni). 34 respondentt (32,4 %) ji
melo v neupravené podob¢ a 26 respondentti (24,8 %) s mletou upravou. Z toho vyplyva, ze
vice neZ polovina respondentii neméla Zadné dietni omezeni. Druhou pomérné Casto se
vyskytujici dietou, byla dieta 9 (diabetickd). To znamend, Ze se vyzkumného Setfeni
zucastnilo celkem 36 diabetikl (34,3 %) a ztoho 16 (15,2 %) z nich potiebovalo mletou
upravu diety. Dals$i a méné zastoupené diety byly s omezenim tukd (dieta 4), Setfici
(dieta 2), kaSovita (dieta 1) a mixovana (MIX).
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Piijem stravy — vyskyt nechutenstvi

Tabulka €. 8: Pfijem stravy — nechutenstvi

Prijem stravy Bez sniZeni prijmu | Mirné sniZeni piijmu | Vyrazné sniZeni piijmu
Pocet respondentii 58 40 7

Tabulka ¢. 8 prezentuje pfijem stravy respondentli. Nejpocetnéjsi skupinou byli
respondenti bez snizeni pifijmu stravy, z toho vyplyva, ze nevykazovali zddné¢ zndmky
nechutenstvi. Téchto jedincii bylo celkem 58 (55,2 %). Projevy mirného nechutenstvi se
projevily u 40 respondentt (38,1 %) a zavazné nechutenstvi s vyraznym snizenim piijmu
stravy se prokdzalo u 7 respondentti (6,7 %).

Pfijem stravy prvni 3 dny hospitalizace

Tabulka €. 9: Piijem stravy prvni 3 dny hospitalizace

Prijem stravy prvni 3 dny | VZdy celé porce | Témér vZdy celé porce | 1/2 porce | 3/4 porce
Pocet respondentii 38 18 19 30

Informace zapsané v tabulce €. 9 souvisi s vysledky ohledné vyskytu nechutenstvi u
respondentti (viz tabulka ¢. 8). Béhem prvnich 3 dnti hospitalizace méla pomérné velka cast
pacientli dostatecny ptijem stravy. Celkem 56 respondentl (53,3 %) snédlo vzdy nebo témér
vzdy celou porci podavané nemocnic¢ni stravy. DalSich 30 respondentti (28,6 %) pak snédlo
obvykle ¥4 porce a zbylych 19 respondentti (18,1 %) %2 porce jidla.

Ubytek télesné vihy

Tabulka &. 10: Ubytek télesné vahy

’ o L. Zadny Gbytek | Pacient| Ubytek télesné Ubytek télesné vahy
Ubytek t€lesné vahy télesné vahy nevi | vihymezil a3 kg vétsi nez 3 kg
Pocet respondenti 40 37 17 11

V tabulce ¢. 10 je zaznamenany ubytek télesné hmotnosti u respondentii béhem
poslednich 3 mésici. Z tabulky vyplyva, ze nejvice bylo respondenti bez snizeni télesné
vahy, coz se d& oznacit za pozitivni zjiSténi. Jednalo se o 40 respondentti (38,1 %). Dalsich
37 respondentii (35,2 %) nevédélo, zda u nich ke snizeni doslo ¢i nikoliv. Zde mizeme tedy
jen ptedpokladat, ze k ibytku télesné vahy nedoslo a kdyZ ano, tak jen mirné. Domnivam
se, ze vyrazného snizeni hmotnosti by si v§imli. U dalSich 17 respondentti (16,2 %) doslo
k mirnému sniZeni hmotnosti mezi 1 a 3 kg a u zbylych 11 respondenti (10,5 %) vykazovalo
vyraznéjsi snizeni télesné hmotnosti o vice nez 3 kg.
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Mobilita respondentii

Tabulka ¢. 11: Mobilita respondentti

Mobilita Mobilni Casteéné mobilni Imobilni
Pocet respondenti 6 42 57

Tabulka ¢. 11 popisuje respondenty z pohledu jejich schopnosti pohybu. Z tabulky
vyplyva, ze naprosta vétSina respondentd je bud’ ¢aste¢né mobilni ¢i zcela imobilni. Celkem
57 respondentt (54,3 %) bylo imobilnich. Tito jedinci jsou upoutany na lizko a potiebuji
absolutni dopomoc pii béznych dennich ¢innostech. Druhou skupinu s poc¢tem ve vysi
42 respondentti (40 %) byli pacienti ¢astecné mobilni. Tito jedinci jsou schopni vstat z liizka
a za pomoci druhé osoby ¢i specidlnich pomucek zvladnou také pomalou chiizi. Posledni
skupinou byli respondenti mobilni, tedy schopni samostatné chiize. Tuto skupinu
reprezentovalo pouze 6 respondentti (5,7 %).

Stres ¢i zavazné onemocnéni

Tabulka ¢. 12: Stres ¢i zavazné onemocnéni

Stres ¢i zavazné onemocnéni Ano Ne

Pocet respondentii 63 42

V tabulce €. 12 je popsan vyzkumny soubor z pohledu vyskytu stresu ¢i zdvazného
onemocnéni v poslednich 3 mésicich. Pomoci nutricniho screeningu bylo zjisténo, Ze
63 respondentli (60 %) trpélo zdvaznym onemocnénim ¢i prozivalo vice stresové obdobi.
Zbylych 42 respondentti (40 %) udalo, Ze nejsou vystaveni stresu ani je nepostihlo zdvazné
onemocnéni.
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Hodnoceni nutri¢niho screeningu MNA

Graf ¢.14: Vysledek nutri¢niho screeningu MNA
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Graf ¢. 14 prezentuje vyzkumny soubor prostiednictvim celkového vysledku
nutriéniho screeningu typu MNA, ktery byl proveden u vSech 105 respondentti. Z grafu je
patrné, Ze se vyzkumu z prevazné vétSiny zucastnili hlavné pacienti, ktefi vykazovali riziko
podvyzivy nebo jiz podvyzivou trpéli. Nejpocetnéjsi skupinou byli respondenti se zvySenym
rizikem podvyzivy, jejichz celkovy pocet byl 48 (45,7 %). Respondentli v normalnim
vyzivovém stavu, a tedy bez rizika podvyzivy, bylo pouze 19 (18,1 %).

Graf ¢. 15: Box plot — skore nutri¢niho screeningu MNA
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Graf ¢. 15 popisuje skore nutri¢niho screeningu typu MNA prostfednictvim box
plotu. Z grafu vyplyva, ze 50 % z celkového poctu respondentti ziskalo celkem 6 az 10 bod.
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Hodnoceni nutri¢niho screeningu SNAQ

Graf ¢. 16: Nutri¢ni screening SNAQ

Nutri¢ni screening SNAQ
37

36
35
35
34
34

33

Pocet respondenttt

32

31

30
Vysoké riziko Stiedni riziko Z4dné riziko

Hodnoceni vyzivového stavu

Graf ¢. 16 prezentuje hodnoceni respondentli pomoci nutri¢niho screeningu SNAQ.
Z daného grafu vyplyva, Ze nejvetSi Cast respondentll, konkrétn€ 36 respondentl
(34,3 %), byla zatazena do kategorie ,,vysoké riziko®, zde je nutné vénovat pozornost fadné
nutriéni terapii. Z grafu je dale patrné, ze 35 respondenti (33,3 %) spadalo do kategorie
,»stiedni riziko®, v tomto pfipadé je potieba myslet na to, Ze dani jedinci jsou jiZ v mirném
riziku malnutrice. Posledni skupinou o poétu 34 respondentd (32,4 %) je kategorie
»zadné riziko“ podvyzivy, coZ znamena, ze tato skupina respondentti méla dobry vyzivovy
stav a nebyla tedy v riziku malnutrice.
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4.6 Vysledky

Vyzkumna otazka €. 1: Kolik respondentli bylo v normélnim vyzivovém stavu anebo ve
stavu malnutrice ¢i rizika malnutrice?

- Hypotéza: Jelikoz bude vyzkum probihat v nemocnici u geriatrickych pacientd,
u kterych je malnutrice velice ¢astd, domnivam se, ze v ramci vyzkumu bude
odhaleno vétsi mnozstvi respondentii ve stavu malnutrice nez v normalnim
vyzivovém stavu.

Odpovéd na vyzkumnou otazku €. 1 byla zprostfredkovana pomoci nutri¢nich
screeningil typu MNA a SNAQ a jejich naslednym dal§im hodnocenim pomoci GLIM
diagnostickych kritérii. O celkovych vysledcich screeningti informuji nasledujici grafy

a tabulky.

Tabulka ¢. 13: Vysledky nutri¢nich screeningti

Nutriéni — ’Screel};ndg SNAQ - . $creemng MEIA

. zadane stredni VYSOKEC normaini V I1Zz1Ku 00
sereeningy fale | el | ol | viveursey | e | P AT
Potet 34 35 36 19 48 38
respondentii

Graf ¢. 17: Porovnani vysledki jednotlivych nutri¢nich screeningii
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Z tabulky €. 13 a z grafu €. 17 je patrné, ze vyrazné kriti¢téji hodnotil respondenty

nutriéni screening MNA. Z celkového poctu 105 respondenti bylo pouze 19 respondent
(18,1 %) v normalnim vyzivovém stavu, dalSich 48 respondentt (45,7 %) bylo v riziku

malnutrice a zbylych 38 (36,2 %) se vyskytovalo ve stavu jiz probihajici malnutrice.

45



Pomoci druhého nutri¢niho screeningu typu SNAQ Ize vidét velmi vyrovnané
hodnoceni jednotlivych kategorii, které hodnoti nutri¢ni stav respondentt. Jak lze na grafu
vidét 34 respondentt (32,4 %) nebylo v zddném riziku malnutrice, dalich 35 respondentt
(33,3 %) vykazovalo stfedni riziko a poslednich 36 respondenti (34,3 %) bylo ve vysokém
riziku malnutrice.

Jednotlivé vysledky nutri¢nich screeningli byly zhodnoceny pomoci statistického
chi-kvadrat testu dobré shody k lepSimu posouzeni distribuce pozorovanych dat.

Statistické hypotézy (nutri¢ni screening MNA):

- Ho: Pozorovana distribuce dat bude ve vSech skupinach stejna.
- Ha: Pozorovana distribuce dat se bude v jednotlivych skupinach lisit.

Tabulka €. 14: Chi-kvadrat test dobré shody — nutri¢ni screening MNA

Sll::(—ll;vadrat test dobré Normalsntla :flyzwovy Vi rizikn podvyzivy [ Bodvgziva
Pozorovana cetnost 19 48 38
Ocekavana Cetnost 35 35 35
Rozdil -16 13 3
Standardizovany rozdil 2,7 2,2 0,5

Z tabulky ¢. 14 vyplyva, ze na zakladé vyhodnoceného chi-kvadrat testu u vysledka
nutri¢niho screeningu typu MNA bylo zjisténo, Ze dle stanovenych standardizovanych
rozdill u skupiny respondentii s normalnim vyzivovym stavem a v riziku podvyZivy byly
zaznamenany vyznamné odchylky, z ¢ehoz plyne, Ze se pozorované cCetnosti pro tyto
kategorie vyrazné€ 1i8i od nulové hypotézy. Standardizovany rozdil u kategorie podvyziva
¢inil 0,5, coz znamena, Ze zde nebyl vyrazny rozdil od ocekavané cetnosti. P-hodnota byla
stanovena ve vysi 0,002, nulova hypotéza tudiz byla zamitnuta a byl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil mezi jednotlivymi kategoriemi nutri¢niho stavu.

Statistické hypotézy (nutri¢ni screening SNAQ):

- Ho: Pozorovana distribuce dat bude ve vSech skupinéch stejna.
- Ha: Pozorovana distribuce dat se bude v jednotlivych skupinéch lisit.

Tabulka €. 15: Chi-kvadrat test dobré shody — nutri¢ni screening SNAQ

Chi-kvadrat test dobré shody ZAdné riziko Stiedni riziko | Vysoké riziko
Pozorovana Cetnost 34 35 36
Ocekavana Cetnost 35 35 35
Rozdil -1 0 1
Standardizovany rozdil -0,2 0,0 0,2
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Z tabulky €. 15 je patrné, Ze na zdklad€ vyhodnoceného chi-kvadrat testu u vysledka
nutricniho screeningu typu SNAQ bylo zjisténo, Ze dle stanovenych standardizovanych
rozdild u skupiny respondentl s normalnim vyzivovym stavem a v riziku podvyzivy byly
zaznamenany velmi nizké odchylky blizici se 0, z ¢ehoz plyne, ze pozorovand cetnost
zastoupenych respondentii je rovnomérna. P-hodnota byla stanovena ve vysi 0,972, nulova
hypotéza tudiz nebyla zamitnuta a nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi
jednotlivymi kategoriemi nutri¢niho stavu.

Pro celkové vyhodnoceni vyzkumné otazky €. 1 bylo déale provedeno vyhodnoceni
prostiednictvim diagnostickych kritérii dle GLIM u vSech respondentd, ktefi v ramci
vysledki nutricnich screeningli typu MNA a SNAQ byli v riziku malnutrice ¢i ve stavu jiz

probihajici malnutrice.
Nutri¢ni screening MNA

Graf ¢. 18: Hodnoceni dle kritérii GLIM — nutri¢ni screening MNA
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Pomoci diagnostickych fenotypovych a etiologickych kritérii dle GLIM byla
hodnocena skupina 86 respondentil, ktefi v rdmci nutriéniho screeningu typu MNA byli

v riziku malnutrice ¢1 ve stavu malnutrice.

Graf ¢. 18 informuje o potvrzeni ¢i naopak vyvraceni vysledku screeningu MNA.
Z grafu je patrné, ze malnutrice byla potvrzena u 55 respondenti (52,4 %). Naopak
vyvracena byla u 31 respondentil (29,5 %), tuto ¢ast pacientli mizeme nazvat jako falesné
pozitivni. Z grafu je tedy patrné, Ze vyhodnoceni respondentii pomoci GLIM kritérii
u prevazné €asti potvrdilo vysledek nutricniho screeningu MNA.
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Tabulka €. 16: GLIM kritéria — screening MNA

Hodnoceni dle GLIM (screening MNA)

Pocet respondenti

Z4dné kritérium — malnutrice nepotvrzena 4
1 etiologické kritérium — malnutrice nepotvrzena 11
1 fenotypové kritérium — malnutrice nepotvrzena 12
2 etiologicka kritéria — malnutrice nepotvrzena 2
2 fenotypova kritéria — malnutrice nepotvrzena 2
2 fenotypové a 1 etiologické kritérium — malnutrice potvrzena 12
2 fenotypové a 2 etiologické kritérium — malnutrice potvrzena 4
3 fenotypové a 1 etiologické kritérium — malnutrice potvrzena 1
1 fenotypové a 1 etiologické kritérium — malnutrice potvrzena 31
1 fenotypové a 2 etiologické kritérium — malnutrice potvrzena 7

Tabulka ¢. 16 informuje o vSech variantdch kritérii, ktera byla u respondentt
zjisténa, a kterd nasledné bud’ potvrzovala malnutrici ¢i vyvracela. Z etiologickych kritérii
se u respondentll nejCastéji potvrzovala pritomnost zvySeného stresu ¢i zavazného
onemocnéni. Z fenotypovych kritérii se pak nejvice jednalo o imobilitu respondent.

Nutri¢ni screening SNAQ:

Po vyhodnoceni nutri¢niho screeningu SNAQ u vSech respondentii se opét pieslo
k dal$imu zhodnoceni pomoci diagnostickych kritérii dle GLIM, kterého se zucastnili pouze
respondenti se stfednim ¢i vysokym rizikem malnutrice. Celkovy pocet téchto respondentii

byl 71.
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Graf ¢. 19: Hodnoceni dle GLIM — nutri¢ni screening SNAQ
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Na grafu ¢. 19 lze vidét, Ze u 52 respondentii (49,5 %) byl vysledek nutri¢niho
screeningu SNAQ potvrzen, to znamen4, Ze tato skupina pacientii byla ve stavu malnutrice.
Zbylych 19 respondentti (18,1 %) mulzeme oznacit za falesn¢ pozitivni, jelikoz GLIM
kritéria nepotvrdila probihajici malnutrici. Obdobné jako u hodnoceni prostfednictvim
diagnostickych kritérii GLIM screeningu MNA byl i zde u prevazné vétSiny respondent
potvrzen vysledek nutri¢niho screeningu typu SNAQ.

Tabulka €. 17: GLIM kritéria — screening SNAQ

Hodnoceni dle GLIM (screening SNAQ) Pocet respondentii
Z4dné kritérium — malnutrice nepotvrzena 3
1 etiologické kritérium — malnutrice nepotvrzena 6
1 fenotypové kritérium — malnutrice nepotvrzena 8
2 fenotypova kritéria — malnutrice nepotvrzena 2
2 fenotypove a 1 etiologické kritérium — malnutrice potvrzena 12
2 fenotypové a 2 etiologické kritérium — malnutrice potvrzena 4
3 fenotypové a 1 etiologické kritérium — malnutrice potvrzena 1
1 fenotypové a 1 etiologické kritérium — malnutrice potvrzena 26
1 fenotypové a 2 etiologické kritérium — malnutrice potvrzena 9

V tabulce €. 17 jsou zaznamenany vSechny varianty kritérii, které se vyskytovaly
u respondentti. Nejcastéji byla potvrzena varianta 1 fenotypového a 1 etiologického kritéria.
Stejné jako u zhodnocovani nutricniho screeningu typu MNA se 1 pii tomto hodnoceni
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nejcasteji z fenotypovych kritérii vyskytovala u respondentli imobilita. Z etiologickych
kritérii se jednalo o pfitomnost stresu ¢i zavazného onemocnéni u respondenti.

Nasledn¢ doslo k porovnani jednotlivych vysledki GLIM hodnoceni u obou
nutri¢nich screeningl a interpretaci vysledkli pomoci grafického znadzornéni.

Graf ¢. 20: GLIM hodnoceni screeningit MNA a SNAQ
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Graf €. 20 hodnoti vyskyt malnutrice u respondenti na zdkladé hodnoceni dvou
nutri¢nich screeningil. Je patrné, Ze vice malnutri¢nich respondentti bylo odhalenou pomoci
screeningu MNA. Jednalo se celkem o 55 respondentti z 86, kteti byli zhodnocovani pomoci
GLIM kritérii, jelikoz v nutricnim screeningu vysli bud’ jako malnutri¢né rizikovi ¢i jiz
malnutri¢ni. Pomoci screeningu SNAQ a jeho dalsiho zhodnoceni GLIM kritériemi byla
malnutrice potvrzena u 52 respondentt z celkového poctu 71 respondentd.

Celkové zhodnoceni poctu respondentli v normalnim vyzivovém stavu a ve stavu
malnutrice podava nasledujici tabulka.

Tabulka €. 18: Celkové zhodnoceni nutri¢niho stavu respondentti

Screening MNA Screening SNAQ
Hodnoceni dle GLIM | Malnutrice Malnutrice Malnutrice Malnutrice
potvrzena nepotvrzena potvrzena nepotvrzena

Pocet respondenti 55 50 52 53

Na zékladé¢ tabulky ¢. 18 Ize fict, Ze pomoci nutricniho screeningu MNA byla
potvrzena hypotéza. Vyzkumného Setfeni se zucastnilo celkem 105 respondentii, z nichz
55 (52,4 %) bylo ve stavu malnutrice a zbylych 50 (47,6 %) bylo v optimalnim vyzivovém
stavu.
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Nutri¢ni screening SNAQ pivodni hypotézu vyvratil. Pomoci tohoto hodnoceni bylo
zjisténo, Ze z celkového poctu 105 respondentt bylo 52 (49,5 %) malnutri¢nich a zbylych
53 (50,5 %) bylo v normalnim vyzivovém stavu.

Vyzkumna otazka ¢. 2: Jaka byla specificita a senzitivita jednotlivych pouzitych nutri¢nich
screeningtl ve srovnani s diagnostickyma kritériema GLIM?

- Hypotéza: Piedpokladdm, Ze nutriéni screening SNAQRC bude senzitivngjsi

S 4

Na zaklad¢ vyse uvedenych zjisténych informaci ohledn¢ jednotlivych vysledki
nutri¢nich screeningli u vyzkumné otazky ¢. 1, bylo provedeno zhodnoceni senzitivity
a specificity pouzitych nutri¢nich screeningti a nasledné jejich srovnani a vyhodnoceni.

Senzitivitu a specificitu je dileZité u nutri¢nich screeningti zjiSt'ovat, jelikoz na jejich
zakladé muzeme hodnotit jejich kvalitu. Senzitivita mé& rozsah v rozmezi od 0 do 1
(do 100 %) a konkrétn¢ u nutri¢nich screeningii nds informuje o schopnosti testu odhaleni
probihajici malnutrice u danych pacientti. Hodnoti tedy miru zachytu opravdu malnutri¢nich
pacientil. Specificita naopak hodnoti screening na zékladé jeho odhaleni pacientt, u kterych
malnutrice neprobiha. Jedna se tedy o vynechani pacientd v normalnim vyzivovém stavu.
(Véagnerova, 2021)

Tabulka €. 19: Specificita a senzitivita pouzitych nutri¢nich screeningi

Nutri¢ni screening Specificita (%) Senzitivita (%)
Nutri¢ni screening MNA 57 90
Nutri¢ni screening SNAQ 58 74

Graf ¢. 21: Specificita a senzitivita nutri¢nich screeningli

Specificita a senzitivita nutri¢nich screeningi

100
90
80 74
70
60
50
40
30
20
10

90

57 58

Procentualni hodnoceni

Specificita (%) Senzitivita (%)

Nutriéni screening MNA Nutriéni screening SNAQ

51



Z tabulky €. 19 a z grafu €. 21 vyplyva, Ze specificita pouZzitych nutri¢nich screeningti
byla velmi podobna, lisila se pouze o 1 %. Nutrini screening typu MNA mél specificitu
rovnu 57 % a druhy pouzity screening typu SNAQ mél specificitu 58 %. Co se tyce
senzitivity, zde vyrazné pfevazovala senzitivita screeningu typu MNA, a to ve vys$i 90 %.
Senzitivita screeningu SNAQ méla hodnotu 74 %.

Z daného zhodnoceni vyplyva, ze MNA screening je vyraznéji senzitivnéjsi, ale
naopak ma lehce snizenou specificitu oproti screeningu SNAQ.

Vyzkumna otiazka €. 3: Méli malnutriéni a malnutriéné rizikovi respondenti horsi vysledky
laboratornich ukazateli nez respondenti v normalnim vyzivovém stavu?

- Hypotéza: Piedpokladam, ze naprosté vétSina téchto respondenti bude mit horsi
laboratorni hodnoty nékterych ukazatelti na rozdil od respondenti bez rizika
malnutrice.

Pro ziskani odpovédi na vyzkumnou otazku €. 3 byl proveden 3x t-test, ktery vedl
k porovnani hladin vSech naméfenych laboratornich ukazateli u skupiny respondentii
v riziku ¢i ve stavu malnutrice se skupinou respondentll v normalnim vyzivovém stavu. Déle
byly provedeny i grafické vizualizace u kazdého laboratorniho ukazatele, které popisuji
jejich vztah s vysledkem nutri¢niho screeningu typu MNA.

Je potteba zminit, ze vétSina respondentti méla nizsi laboratorni vysledky celkové
bilkoviny, albuminu, a naopak zvySenou hodnotu CRP, jednotlivé vysledky byly popsany
v podkapitole ,,Vyzkumny soubor.

Statistické hypotézy:
- Ho: Hodnota celkové bilkoviny nema vliv na nutri¢ni stav pacienta.
- Ha: Hodnota celkové bilkoviny bude nizsi u respondentt v riziku ¢i ve stavu
malnutrice.

Tabulka €. 20: T-test celkova bilkovina — p-hodnota a dalsi statistické charakteristiky

Nutric¢ni stav Pocet | Priumér | Median S e P-hodnota
odchylka

V riziku a ve stavu malnutrice| 86 59,7 60 6,3 0212

Normilni vyZivovy stav 19 61,1 63 6,9 ’

Tabulka €. 20 hodnoti hodnotu celkové bilkoviny u dvou rtiznych skupin respondentti
prostfednictvim provedeného jednostranného t-testu s pfedpokladanou nerovnosti
variability dat v pozorovanych skupinach. Hodnota celkové bilkoviny u respondentil v riziku
¢1 ve stavu malnutrice byla zjiSténa v priméru 59,7, v medianu 60 pii smérodatné odchylce
6,3. U respondenti v normdlnim vyzivovém stavu byla hodnota celkové bilkoviny
v priméru rovna 61,1, vmedidnu 63 pii smérodatné odchylce 6,9. Rozdil praméra
u jednotlivych skupin respondentti se rovnal hodnoté 1,4. Pii nastavené hladin€ vyznamnosti
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0,05 byla P-hodnota stanovena ve vysi 0,212. Nulova hypotéza tudiZ nebyla zamitnuta
anebyl prokazan statisticky vyznamny vliv hodnoty celkové bilkoviny na nutriéni stav
respondenta.

Graf ¢. 22: Vztah hodnoty celkové bilkoviny s vysledkem screeningu typu MNA

Vztah mezi hodnotou celkové bilkoviny (CB) a
vysledkem screeningu MNA

<
.. Ly 38

v riziku podvyzivy 10
=
&0
£
5
5} oy 33
= podvyziva
2 5 snizeni hodnota CB
o
% hodnota CB v norm¢é
2 VR 12
= normalni vyzivovy stav 7
=
<
=
o 0 10 20 30 40
7]
= Podet respondentii

Graficka vizualizace vysledki €. 22 nas informuje o vlivu hodnoty celkové bilkoviny
na nutriéni stav respondentl. Z grafu je patrné, ze u vSech 3 variant vysledkti nutri¢niho
screeningu vzdy ptevazoval pocet respondentli se snizenou hodnotou celkové bilkoviny.
Tato pfevaha je nejvyrazngj$i u respondenti malnutricnich a v riziku malnutrice.
Z celkového poctu respondentti se vyzkumu zucastnilo pouze 7 respondentii v normalnim
vyzivovém stavu, ktefi méli zaroven v normé i hladinu celkové bilkoviny v krvi.

Statistické hypotézy:
- Ho: Hodnota albuminu nema vliv na nutri¢ni stav pacienta.
- Ha: Hodnota albuminu bude niZsi u respondenti v riziku ¢i ve stavu malnutrice.

Tabulka €. 21: T-test albumin — p-hodnota a dalsi statistické charakteristiky

Nutri¢ni stav Pocet | Priamér | Median e P-hodnota
odchylka

V riziku a ve stavu malnutrice| 86 32,5 32,0 4,1 0.120

Normailni vyZivovy stav 19 33,9 34,0 4,9 ’

Tabulka ¢. 21 blize popisuje naméienou hodnotu albuminu u obou zkoumanych
skupin na zikladé¢ provedeného jednostranného t-testu s pifedpoklddanou nerovnosti
variability dat v pozorovanych skupinach. Pti provedeni t-testu bylo zjisténo, Ze hodnota
albuminu u respondentd v riziku ¢i ve stavu malnutrice se rovnala v priméru hodnoté
32,5, vmedidnu 32,0 se smeérodatnou odchylkou 4,1. U respondenti v normélnim
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vyzivovém stavu Cinila hodnota albuminu v priiméru 33,9, v medianu 34,0 se smérodatnou
odchylkou 4,9. Rozdil priimérti mezi jednotlivymi skupinami byl vypocéten na 1,4. V ptipadé
tohoto t-testu byla P-hodnota 0,120 jen mirn¢ vyssi oproti stanovené hladiné vyznamnosti
0,05, 1 tak ale z daného vyplyva, ze nulova hypotéza nebyla zamitnuta, a tedy nebyl prokazan
statisticky vyznamny vliv hodnoty albuminu na nutri¢ni stav pacienta.

Graf ¢. 23: Vztah hodnoty albuminu s vysledkem screeningu typu MNA
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Dalsi graf ¢. 23 znazoriiuje vysledky tykajici se naméfenych hodnot albuminu v krvi
a vysledkd nutricniho screeningu typu MNA. Z grafu vyplyvaji velmi podobné vysledky
jako tomu bylo u grafu s hodnotami celkové bilkoviny. Lze tedy konstatovat, Ze u vétSiny
respondentli opét pievazovaly nizké hodnoty albuminu v krvi, s vyrazng&j$i prevahou
u respondentl v riziku malnutrice ¢i ve stavu jiZ probihajici malnutrice.

Statistické hypotézy:
- Ho: Hodnota CRP nema vliv na nutri¢ni stav pacienta.
- Ha: Hodnota CRP bude vys§i u respondentt v riziku ¢i ve stavu malnutrice.

Tabulka €. 22: T-test CRP — p-hodnota a dalsi statistické charakteristiky

Nutriéni stav Pocet | Priamér | Median STk P-hodnota
odchylka

V riziku a ve stavu malnutrice| 86 36,3 17,6 47,4 0.229

Normalni vyZivovy stav 19 29,5 20,6 33,0 ’

Tabulka ¢. 22 dale hodnoti posledni sledovany laboratorni ukazatel, a to hodnotu
CRP u obou zkoumanych skupin pomoci provedeného jednostranného t-testu
s predpokladanou nerovnosti variability dat v pozorovanych skupinéch. Pfi provedeni t-testu
bylo zaznamendno, Ze hodnota CRP u respondentil v riziku ¢i ve stavu malnutrice ¢inila
v priméru 36,3, vmedianu 17,6 se smeérodatnou odchylkou 47,4. U respondent
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v normalnim vyzivovém stavu se hodnota CRP rovnala v priméru 29,5, v medidnu 20,6 se
smérodatnou odchylkou 33,0. Zjisténé vysoké smeérodatné odchylky znaci vysokou
variabilitu dat. Rozdil v priméru u jednotlivych skupin respondentt byl zjistén v hodnoté
6,8. t-test stanovil P-hodnotu na 0,229 pti nastavené hladin¢ vyznamnosti 0,05. To znamena,
ze nulova hypotéza nebyla zamitnuta a statisticky vyznamny vliv hodnoty CRP na nutri¢ni
stav pacienta nebyl prokazan.

Graf ¢. 24: Vztah hodnoty CRP s vysledkem screeningu typu MNA
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Graf ¢. 24 popisuje vztah mezi laboratornimi hodnotami CRP a vysledky nutri¢niho
screeningu MNA.. Jak je na grafu zndzornéno, velmi vysoké hodnoty CRP (nad 100 mg/l) se
vyskytovaly hlavné u respondentll v riziku malnutrice a v malnutrici. Nejzastoupeng)si
kategorii CRP byly hodnoty zvysené, které byly v rozmezi od 5,1 — 30 mg/l. Tyto hladiny
CRP byly naméfeny u 24 respondentd (22,9 %) v riziku malnutrice. Dal$i pomérné
zastoupenou kategorii byly hodnoty CRP vysoké, které se s pfevahou opét vyskytovaly spise
u respondentli v riziku malnutrice ¢i ve stavu malnutrice. Tyto hodnoty se pohybovaly
v rozmezi od 30,1 — 100 mg/1.

Zavérem lze fict, Ze 1 kdyZ se u vétSiny respondentd v riziku malnutrice a ve stavu
malnutrice prokdzaly spiSe niz8i hodnoty celkové bilkoviny a albuminu v krvi, a naopak
zvySené hodnoty zanétlivého parametru CRP, nemlZeme na zaklad¢é provedenych T-testil
u jednotlivych laboratornich ukazatell prokazat pifimy vliv na vysledek nutri€niho
screeningu typu MNA, a tudiz na nutricni stav pacienta.
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Vyzkumna otizka ¢. 4: M¢Eli na zédklad¢ vysledku nutriéniho screeningu typu MNA
malnutricni a malnutriéné rizikovi respondenti niz§i hodnotu BMI nez respondenti
v normalnim vyzivovém stavu?

Statistické hypotézy:

- Ho: Hodnota BMI nema vliv na nutri¢ni stav pacienta.
- Ha: Hodnota BMI bude vyssi u respondentli v normalnim vyzivovém stavu.

Tabulka €. 23: T-test BMI — p-hodnota a dalsi statistické charakteristiky

Nutri¢ni stav Pocet | Primér | Median SO P-hodnota
odchylka
V riziku a ve stavu malnutrice| 86 25,2 24,5 5,3
o e 0,208
Normalni vyZivovy stav 19 26,1 24,7 3,7

Tabulka €. 23 vice popisuje hodnotu BMI u respondentti v riziku a stavu malnutrice
a u respondentd s normalnim vyzivovym stavem v ramci provedeného jednostranného
t- testu s predpoklddanou nerovnosti variability dat v pozorovanych skupinach. Hodnota
BMI u respondentil v riziku malnutrice ¢i ve stavu probihajici malnutrice byla rovna
v pruméru 26,1, v medianu 24,5 se smérodatnou odchylkou 5,3. U respondentti s normalnim
vyzivovym stavem byla hodnota BMI v priméru 25,2, v medidnu 24,7 pfi smérodatné
odchylce 3,7. Rozdil primérti u obou sledovanych skupin byl v hodnoté 0,9. P-hodnota byla
v ramci provedeného t-testu zjiSt€na v hodnoté 0,208 pii nastavené hladiné vyznamnosti
0,05. Z dan¢ho zjisténi vyplyva, Ze nebyla zamitnuta nulovd hypotéza, a tudiz nebyl
prokazan statisticky vyznamny vliv hodnoty BMI na nutri¢ni stav pacienta.

Graf ¢. 25: Vztah mezi hodnotou BMI a skérem nutri¢niho screeningu MNA
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Na zaklad¢ grafické vizualizace ¢. 25 miZeme také zhodnotit, zda hodnota BMI ma
vliv na vysledek nutri¢niho screeningu typu MNA. Jak je z grafu patrné, hodnota BMI nema
vyrazny vliv na nutriéni stav pacientd. Mzeme si v§imnout, Ze nejzastoupengjsi skupinou
respondentl byli respondenti v riziku podvyzivy snormalni télesnou hmotnosti
(BMI = 22,1 — 30 kg/m?), jejich pocet ¢&inil 22 (21 %). Dalgich 15 respondentdi (14,3 %)
s normalni télesnou hmotnosti bylo ve stavu podvyzivy. Déale 13 respondentt (12,4 %), ktefi
byli dle BMI obézni (nad 30 kg/m?, byli zarovet i v riziku malnutrice. Z toho vyplyva, Ze
télesnd hmotnost neni rozhodujicim faktorem pro rozvoj malnutrice.

Nasledujici grafy popisuji, co naopak potencidlné muze ovliviiovat vysledek
nutricniho screeningu, a tudiz 1 pfitomnost probihajici malnutrice u pacient. Jednd se
zejména o pritomnost nechutenstvi, stav mobility a pfitomnost neuropsychickych
problémi, tyto data nebyla podrobena statistické analyze, jelikoz nebyly prioritou v ramci
této vyzkumné otazky.

Graf ¢. 26: Vztah mezi pfitomnosti nechutenstvi a skdrem nutricniho screeningu

MNA
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Z grafu €. 26 je patrné, ze pritomnost nechutenstvi, a tedy snizeného piijmu stravy
béhem dne, miize mit vliv na hor$i vysledek nutri¢éniho screeningu. Z celkového poctu
105 respondentii bylo pouze 7 pacientl (6,7 %) se zavaznym nechutenstvim. VSichni tito
respondenti byli zaroven 1 ve stavu malnutrice. Mirné nechutenstvi bylo také casto
zaznamenano u respondentli v malnutrici ¢i v jejim riziku. Z grafu je taktéz patrné, ze
naprostd vétSina respondentli, kterd byla hodnocena jako v normalnim vyzivovém
stavu, neméla Zadné nechutenstvi, a tudiZ méla i optimalni piijem celkového energetického
pfijmu. Na druhou stranu, jak miizeme vidét, ¢ast respondentli v poctu 32 (30,5 %), ktefi
byli v riziku malnutrice, netrpéli nechutenstvim, tudiz nelze zcela potvrdit ptimou souvislost
mezi piitomnosti nechutenstvi a vysledkem nutri¢niho screeningu typu MNA.
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Graf ¢. 27: Vztah mezi mobilitou a skérem nutri¢niho screeningu MNA
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Graf ¢. 27 dokazuje, Ze schopnost mobility u jednotlivych respondentli miize vyrazné
ovlivitovat celkovy vysledek nutri¢niho screeningu. Jak je znazornéno na grafu, respondenti,
kteti byli imobilni, a tedy upoutani na lizko, byli ndsledné¢ v nutricnim screeningu
vyhodnoceni pouze jako respondenti v riziku malnutrice a ve stavu malnutrice.
U respondentd, ktefi v riziku malnutrice nebyli a méli tudiz optimalni vyzivovy stav se
imobilita nevyskytovala. Do této skupiny spadali pouze ¢astecné mobilni a mobilni pacienti.

Graf ¢. 28: Vztah mezi ptitomnosti neuropsychickych problémii a skérem nutriéniho

screeningu MNA
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Graf €. 28 nas informuje, Ze 1 pfitomnost neuropsychickych problémt mize nepatrné
ovlivitovat celkovy vysledek nutri¢niho screeningu. Z celkového poctu 105 respondent
nemélo 82 respondentti (78,1 %) zadné psychické problémy, coz bylo pozitivni zjiSténi.

Pacienti, ktefi méli bud’ mirnou ¢i vaznou demenci byli v riziku malnutrice ¢i jiZz ve stavu
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probihajici malnutrice, jak miizeme vidét na grafickém zndzornéni. Zaroven ale na grafu
muzeme také vidét, ze respondenti bez psychickych problémi se nejéastéji vyskytovali ve
skuping, ktera vysla v nutricnim screeningu typu MNA v riziku podvyzivy. Lze tedy fict, Ze
je vliv psychickych problémi na vysledek velice individualni.
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Dalsi zjiSténé vysledky, které se tykaji naméfenych hodnot CRP

Vzhledem k tomu, Ze bylo u vétSiny respondentti z celkového poctu 105 jedinct
prokdzano, ze méli zvysené¢ hodnoty ukazatele zanétlivé aktivity v organismu CRP, byla
vyzkumna ¢ast diplomové prace dale zaméfend na to, jaky miize mit zvySené CRP dopad na
zdravotni stav pacienta. Nasledujici data byla opét zpracovana pouze graficky, nebyly

~vr

podrobeny vétsi statistické analyze.

Graf ¢. 29: Vliv hodnoty CRP na pfitomnost nechutenstvi
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Vprvni fadé¢ byla v€novana pozornost situaci, zda zvySené hodnoty CRP
u respondentil ovliviiuji pfitomnost nechutenstvi. Z grafu ¢. 29 vyplyva, ze dana situace
nebyla zcela potvrzena. Jak lze na grafu vidét pomérné Casto se naptic¢ vSsemi hodnocenimi
CRP vyskytovali respondenti, u kterych se nechutenstvi nevyskytovalo. Nejvétsi zastoupeni
téchto respondenti v poc¢tu 31 (29,5 %), bylo v kategorii zvySené¢ CRP. Ale zatimco
urespondenti  snormdalni  hodnotou = CRP  pfevazovali  respondenti  bez
nechutenstvi, v kategoriich u vysokého a velmi vysokého CRP pievazovali vZdy respondenti
s mirnym nechutenstvim.
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Graf ¢. 30: Vliv hodnoty CRP na mobilitu
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Druhou situaci, kterd byla v ramci tohoto vyzkumu feSena, byla ta, zda zvySené CRP
muze ovliviiovat mobilitu pacienta. Jak 1ze na grafu ¢. 30 vidét, vyzkumu se t¢astnilo pouze
6 mobilnich respondentli a u ani jednoho znich nebylo zjist¢no velmi vysoké CRP
(nad 100 mg/1). Takto vysoké CRP se objevovalo pouze u respondenti ¢astecné mobilnich
¢i zcela imobilnich. Nej€astéji bylo ale u respondentti zaznamenano CRP zvysené, které bylo
v rozmezi od 5,1 do 30 mg/l. Druhou velmi zastoupenou kategorii hladiny CRP v krvi byly
hodnoty vysoké, které se pohybovaly od 30,1 do 100 mg/l. Z tohoto grafu lze tedy
konstatovat, Ze zvySené hodnoty CRP mohou pfispivat k hor§imu stavu mobility pacienti.

Graf ¢. 31: Hodnota CRP a pfitomnost zdvazného onemocnéni a stresu
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Posledni situaci, kterd byla vramci vyzkumu se zvySenymi hodnotami CRP
feSena, byla ta, zda se zvySené hodnoty CRP vyskytuji zejména u respondentti, u kterych
byla potvrzena piitomnost zdvazného onemocnéni nebo zvySeného stresu. Vysledek
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vyzkumu je znazornén na grafu ¢. 31, znéhoz vyplyva, Ze pfitomnost zavazného
onemocnéni €1 zvySeného stresu byla zaznamenana napfic¢ vSemi kategoriemi hodnot CRP.
Graf ale potvrzuje situaci, ze pii zvySenych hodnotdch CRP v krvi se ¢astéji u pacientli
projevuje zavazné onemocneént.

62



4.7 Doporuceni plynouci z vysledkii vyzkumného Setieni

Béhem vyzkumného Setieni byla zaznamenéna fada dilezitych informaci, na kter¢é je
potieba myslet pfi zjiStovani nutricniho stavu v geriatrické populaci. V prvni fazi je vzdy
hlavni posouzeni stavu prostfednictvim validovaného nutri¢niho screeningu. Z provedeného
prazkumu bylo zjisténo, ze vhodné&jsi variantou nutricniho screeningu je typ MNA, ktery je
senzitivnéjsi a vhodnéjsi pro danou vékovou skupinu pacienti.

Po vyhodnoceni nutricnich screeningti nésleduje druha faze, béhem které jsou
podrobeni dalsimu posouzeni pouze ti pacienti, kteti vykazovali riziko malnutrice ¢i ve stavu
malnutrice jiz byli, a to pomoci diagnostickych kritérii dle GLIM. Vyhodou GLIM kritérii
je jejich komplexnost, jelikoz pomoci nich ziskdme piesnéjsi popis nutricniho stavu
pacienta. Zhodnocuji vSechny dilezité parametry véetné laboratornich a antropometrickych
hodnot. Coz je v geriatrické populaci velmi dulezité, jelikoz jak bylo zaznamenano pfi
vyzkumném Setieni, naprostd vétSina respondentd méla zvySeny zanétlivy parametr CRP
a snizené laboratorni hodnoty bilkovin v krvi. U velké ¢asti respondenti se objevovalo
rovnéz nechutenstvi, které mélo vliv na jejich celkovy denni pfijem stravy. Znacna cast
respondentli byla imobilni, a tedy upoutana na lizko, coz naznacuje také faktu, ze vétSina
z nich trpé€la sarkopenii.

Vyzkumné Setfeni znaci, ze je dllezité zaméfit se rovnéz na vysi zanétlivych
parametrii u pacientil, protoze probihajici zanét mize mit vyrazny dopad na celkovy
zdravotni stav. ZvysSené hodnoty CRP mohou ovlivnit jak pfijem stravy, tak i mnoZzstvi
svalové hmoty, kterd zpravidla vede k imobilit€ a sarkopenii, a ta pak dale jesté¢ vice
negativné ovliviiuje nutricni stav pacientd.

K pacientovi je potieba vzdy pfistupovat individudlng, zaméfit se na vSechny
negativni aspekty, které se u jedince vyskytuji a snaZzit se je zmirnit, ¢i idedln€ Uplné
odstranit. Na zdklad¢ vSech informaci, které o pacientovi zname, je dilezité, aby nutricni
terapeut s oSetfujicim lékafem nastavili nutriéni plan, ktery zahrnuje vSechny potiebné
zmeény, které povedou ke zlepSeni nutricniho stavu pacienta. MiliZze se jednat o zménu
stravovacich zvyklosti, zménu naordinované diety, dale pfidani riznych specialnich
pfidavkil ke stravé ve formé sippingu ¢i modularnich dietetik, které mohou zlepSit
probihajici nechutenstvi. VétSina pacientll podstupuje také fazi fyzioterapie, ktera ma vést
ke zlepSeni pohyblivosti pacienta, zamezeni dal$i ztrat¢ svalové hmoty a k celkovému
zlepSeni kvality Zivota.

Je nezbytné dodrZovat nastaveny nutricni plan a pravidelné¢ kontrolovat, zda
zaveden¢ intervence vedou ke zlepseni nutri¢niho stavu. V ptipadé, kdy zavedené intervence
nepiinasi zlepSeni nutri¢niho stavu pacienta, je dulezité ihned pfizpiisobit plan péce zméné
zdravotniho stavu.
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5 Diskuse

Cilem diplomové prace na téma ,,Malnutrice v geriatrické¢ klinické praxi“ bylo
zhodnotit nutricni stav pacienti na zaklad¢ nutricnich screeningl, vysledku MMSE
testu, laboratorniho vySetieni a pfijmu stravy v prvnich 3 dnech hospitalizace. Dal§im cilem
pak bylo zhodnotit vyzivovy stav pacientl, ktefi byli identifikovani prostfednictvim
nutri¢nich screeningti typu MNA a SNAQ jako malnutri¢ni ¢i v riziku malnutrice, pomoci
diagnostickych kritérii dle GLIM.

Vyzkumny soubor byl tvofen 105 respondenty ve véku > 65 let, ktefi byli
hospitalizovani v nemocnici sv. Alzbéty Na Slupi v Praze. Prakticka ¢ast je tvofena analyzou
dat, kterd byla ziskana od pacientd z dané nemocnice. VSechna data byla ziskana ze
zdravotnickych dokumentaci jednotlivych pacientii a dale z nemocni¢niho informac¢niho
systému Smartmedix. Nutri¢ni screening typu MNA, ktery byl v rdmci vyzkumného Setieni
hodnocen, byl vypliiovan zdravotnickym persondlem nemocnice, konkrétné zdravotnimi
sestrami. Je nutné vzit v Givahu, ze zdravotnicky personal nemusel zcela pfesn€ vyplnit dany
screening, napt. u otazky tykajici se ubytku télesné hmotnosti se pomérné ¢asto vyskytovala
odpovéd’ ,,nevi“, coz muze nasvédCovat nedostatecné informovanosti zdravotnického
personalu ohledné pacienta.

V ramci prvni a druhé vyzkumné otazky byly zkoumany vSechny naleZitosti ohledné
obou pouzitych nutricnich screening typu MNA a SNAQ a jejich nasledného dal§iho
zhodnoceni prostiednictvim kritérii GLIM. Z analyzy vysledkli nutri¢niho screeningu typu
MNA bylo zjisténo, ze zcelkového poctu 105 respondentti bylo pouze 19 (18,1 %)
identifikovano v normdlnim, a tedy dobrém vyzivovém stavu. Zbylych 86 (81,9 %)
respondentl bylo bud’ ve stavu malnutrice nebo v jejim riziku. Za pomoci chi-kvadrat testu
dobré shody byla zjisténa vysokd variabilita dat ve vysledcich nutricniho screeningu
MNA, a tudiZ byl prokazan vyznamny rozdil mezi normalnim vyZzivovym stavem, rizikem
malnutrice a malnutrici (p-hodnota = 0,002). Timto vysledkem vyzkumného Setfeni bylo
potvrzeno, ze malnutrice je v geriatrické populaci  zna¢né  rozSifenym
onemocnénim, kterému je potfeba vénovat pozornost. K velmi podobnému vysledku dospéli
také 1€kafi v jizni Indii, kde byl v rdmci vyzkumného Setfeni hodnocen nutri¢ni screening
typu MNA na 170 geriatrickych respondentech. Zde byla zjiS§téna prevalence normalniho
vyzivoveho stavu u 18,2 % respondenti, zbyli byli opét v riziku malnutrice ¢i ve stavu jiz
probihajici malnutrice. (Moly, 2022) Nutricni screening SNAQ odhalil vétsi pocet
respondentll s normalnim vyZzivovym stavem, a tedy Zadnym rizikem malnutrice, konkrétné
34 (32,4 %). Ostatni respondenti byli vyhodnoceni bud’ ve stfednim (33,3 %) ¢i vysokém
riziku malnutrice (34,3 %). U tohoto typu nutri¢niho screeningu naopak chi-kvadrat test
dobré shody neprokézal statisticky vyznamny rozdil mezi Zadnym, stfednim a vysokym
rizikem malnutrice a zastoupeni respondentil v jednotlivych kategoriich bylo oznacené za
rovnomeérné (p-hodnota = 0,972).

Po vyhodnoceni obou nutricnich screeningi nasledovalo dal$i zhodnoceni
prostfednictvim diagnostickych kritérii dle GLIM, které probihalo pouze u respondentil
v riziku malnutrice ¢i ve stavu malnutrice nebo ve sttednim a vysokém riziku malnutrice.
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V ramci vyzkumu bylo zjisténo nésledujici: kritéria GLIM oznacila celkem 55 respondentt
(52,4 %) ve stavu malnutrice na zakladé hlavniho zhodnoceni nutri¢niho screeningu typu
MNA. U screeningu SNAQ potvrdila kritéria GLIM malnutrici u 52 respondent (49,5 %).
Z téchto vysledkii mizeme konstatovat, ze kazdy druhy geriatricky pacient byl hodnocen
jako ve stavu malnutrice. Tomuto vysledku odpovidd také studie, kterd se zabyvala
prevalenci malnutrice u geriatrickych pacientti na zakladé hodnoceni GLIM kritérii, definice
ESPEN a pouzitych nutri¢nich screeningti. Dosli k zavéru, ze pomoci GLIM kritérii bylo
odhaleno 52 % respondentli ve stavu malnutrice, tudiz op¢t vice nez polovina respondenti
byla podvyzivena. Dale také upozoriuji na fakt nizké podobnosti vysledki jednotlivych typii
hodnoceni a doporucuji provést dalsi studie. (Clark, 2020)

Dale byla zhodnocena specificita a senzitivita nutri¢nich screeningl ke kritériim
GLIM. Na zaklad¢ vypocti byla senzitivita testu MNA ve srovnani s GLIM kritériemi
stanovena na 90 % a specificita na 57 %. Vzhledem k tomuto procentudlnimu zhodnoceni
lze konstatovat, Zze screening MNA muze u hospitalizovanych pacientii podavat lehce
zkreslené informace ohledné probihajiciho rizika malnutrice. (Vagnerova, 2021) Tento
vysledek 1ze srovnat se zahranicni studii z Polska, kde byl zkouman pravé nutri¢ni screening
MNA. Na zakladé¢ jejich vysledkt u 287 respondentti byla zjiSténa senzitivita testu 59,2 %
a specificita 78,8 %. Ve studii hodnoti tento screening jako pfiméfeny pro danou vékovou
skupinu. (Kaluzniak-Szymanowska, 2021) U screeningu SNAQ byla odhalena senzitivita ve
vysi 74 % a specificita byla rovna 58 %. Po celkovém porovnani jednotlivych nutricnich
screeningll 1ze pro hospitalizované geriatrické pacienty doporucit spiSe nutri¢ni screening
typu MNA, jelikoz je vice senzitivni, kriticky a vhodné&jsi pro danou vékovou skupinu
jedinct. Toto tvrzeni lze potvrdit i pomoci zahrani¢ni studie z Nizozemska, ktera byla
provedena na 176 respondentech z domova pro seniory. Byl zde proveden stejny vyzkum
jako v této diplomové praci a jejich vyslednym doporucenim je, Ze by se mélo davat prednost
spiSe screeningu SNAQ pied screeningem MNA jako prvotnimu kroku v hodnoceni
pfitomnosti malnutrice. Prokazali, Ze nutricni screening SNAQ ma lepSi vypovidajici
hodnoty pro jedince z domova pro seniory. (De van der Schueren, 2022)

V ramci tfeti a Ctvrté vyzkumné otazky byl zkoumén vliv hodnot laboratornich
ukazatelli (celkova bilkovina, albumin a CRP) a déle vliv hodnoty BMI na vysledek
nutri¢niho screeningu typu MNA, a tedy na nutricni stav pacienta. Jednotlivé vlivy nebyly
prostiednictvim provedenych t-testl prokdzany.

Je nutné zminit, zZe sniZzené vysledky albuminu a celkové bilkoviny a zaroveil zvySené
hodnoty CRP, které byly u respondentli naméteny, se vyskytovaly napti¢ celym vyzkumnym
souborem a mohly tedy ovlivnit jejich nadslednou analyzu, tykajici se vlivu na vysledek
nutri¢niho screeningu typu MNA. Dilezité je také zminit, Ze respondenti, ktefi vykazovali
dobry nutri¢ni stav dle nutri¢niho screeningu typu MNA, bylo z celého vyzkumného souboru
pouze 19 (18,1 %), a to neni dostatecné velky pocet pro porovnavani respondentll mezi
sebou.

Tteti vyzkumna otazka se tykala jednotlivych laboratornich ukazatel. Nejprve byla
hodnocena celkové bilkovina, u které bylo zjist€no, Ze naprostd vétSina respondentl
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(76,2 %) méla nizsi hodnotu tohoto ukazatele, nez je jeji optimalni hladina (65-85 g/l). Déle
pomoci provedené¢ho jednostranného t-testu nebyl prokazan statisticky vyznamny vliv jeji
hodnoty na vysledek nutri¢niho screeningu typu MNA, p-hodnota byla rovna 0,212.

Druhym zkoumanym laboratornim ukazatelem byl albumin, ktery se také prokazal
u vétSiny respondentil (68,6 %) v niz§ich hodnotach, nez je jeho optimalni hladina v krvi
(35- 53 g/1) a rovnéz stejné jako u celkové bilkoviny nebyl prostiednictvim jednostranného
t-testu jednoznacné prokazan statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou albuminu
a nutricnim stavem respondenta, p-hodnota byla stanovena na 0,120. Tento vysledek byl
piekvapujici, jelikoz albumin fadime mezi velmi Casto vyuZzivajici laboratorni marker
v diagnostice malnutrice, pii jehoz stanovovani musime brat vzdy v potaz jeho delsi polocas
rozpadu a také hladinu CRP, jelikoz zvySené CRP je Casto pricinou nizsi hladiny albuminu
v krvi. (Lahoda Brodska, 2021) Je mozné, Zze vzhledem k nizkym hodnotam albuminu
v ramci celého vyzkumného souboru, mohlo dojit k ovlivnéni nasledné analyzy jeho vlivu
na nutricni stav pacienta. K opaénému zjisténi ptispéla studie, zkoumajici vliv
hypoalbuminemie u pacientl s kolorektalnim karcinomem, zde byl naopak zcela prokazan
vliv nizké hladiny albuminu v krvi na nutriéni riziko a také na zvySenou zanétlivost
v organismu. (Almasaudi, 2020)

Poslednim laboratornim ukazatelem, kterému byla vénovand pozornost, bylo
CRP, které bylo naopak u vétSiny respondentii naméteno ve zvySenych hodnotach, nez je
doporucené rozmezi (0-5 mg/1). Nejvice respondenttl, konkrétné 45 (42,9 %), mélo zvySené
hodnoty CRP od 5,1-30 mg/l. DalSich 40 respondentt (38,1 %) mélo CRP v rozmezi od
30,1 do 300 mg/1 a pouze 20 respondentti (19 %) mélo hladinu CRP v idedlnim rozmezi.
Primérn4 hodnota CRP napfi¢ vyzkumnym souborem byla 35,1 mg/l, coz uz fadime do
kategorie ,,vysoké CRP*“. Z daného zjisténi vyplyva, Ze zvySend zanétliva aktivita
v organismu u geriatrické populace je velmi Casté, soucasné je potfeba danému faktu zacit
vénovat vétsi pozornost. Jedna ze zahrani¢nich studii, zkoumajici vliv vyzivy na probihajici
zanét potvrdila, Ze pacienti se zvySenymi laboratornimi hodnotami zanétlivych ukazatelt
nemusi z 1é€by malnutrice 1 jakékoliv jiné choroby prosperovat, jelikoZ probihajici zanét
vyrazné ovliviiuje celkovy zdravotni stav. Studie zaroven doporucuje do budoucna vytvofit
lep$i nutricni postupy, které budou vice brat v ivahu i moZznost pfitomnosti zdnétu, tim by
mohla byt podchycena situace, kdy pacient vlivem silného zanétu neprosperuje z nastavené
nutriéni terapie. (Stumpf, 2023)

Poté byl zkouman vliv hodnoty BMI na nutri¢ni stav pacienta, ktery prostfednictvim
provedeného jednostranného t-testu s vyslednou p-hodnotou 0,208 nebyl prokazan jako
statisticky vyznamny. K danému vlivu byl zpracovan rovnéz graf, ze kterého je také
patrné, Ze hodnota BMI neni vyraznym faktorem, ktery ovliviluje vyzivovy stav.
Nejpocetné€jsi skupinou byli respondenti v riziku malnutrice, ktefi méli zaroveit normalni
hodnotu BMI. Dalsich 15 respondentii s normalni hodnotou BMI bylo zaroven ve stavu
malnutrice a naopak 13 obéznich respondentti spadalo rovnéz do kategorie rizika podvyzivy.
Priimérna hodnota BMI napii¢ celym vyzkumnym souborem byla 24,5 kg/m?, zaroveit
81,9 % respondentii bylo pomoci nutri¢niho screeningu typu MNA urceno jako v riziku ¢i
ve stavu malnutrice, z toho vyplyva, ze BMI neni dobrym ukazatelem vyzivového stavu.
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Tento vysledek byl patrny uz jen ze samotnych dat, kdy vétSina respondenti byla dle
nutricniho screeningu typu MNA zhodnocena jako v riziku ¢i ve stavu malnutrice, ale
zaroven se vétSina respondentil pohybovala v hodnotach BMI, které odpovidaji norméalni
télesné hmotnosti. V nasledujicim zahrani¢nim ¢lanku také popisuji fakt, ze podvyziva se
muze bézné vyskytovat i u obéznich jedincti vlivem ubytku mnozstvi a funkce svalové
hmoty, tento jev se oznacuje jako sarkopenicka obezita. V ¢lanku je rovnéz zminéna idealni
prevence, ktera povede k optimadlnimu ubytku télesné hmotnosti vlivem piiméiené
pohybové aktivity a dostatecného piijmu bilkovin z potravy. (Barazzoni, 2020) V soucasné
dobé se doporucuje pro seniory spiSe posunuté meétitko hodnoceni BMI, jelikoz pro
geriatrickou populaci je vyhodnéjsi spiSe stav mirné nadvahy. Podobnému vyhodnoceni
dospéla i zahrani¢ni studie, ktera zkoumala, jaka je idealni hodnota BMI pro geriatrickou
populaci. V ramci studie bylo zjisténo, Ze ¢im vyssi hodnota BMI u jedince je, tim lepsi ma
zpravidla funkéni stav. Zaroven ale bylo také prokazano, ze malnutrice se pomérné Casto
vyskytuje 1 u osob s nadvahou ¢i obezitou, coz odpovida vysledkiim i této diplomové prace.
(Bahat, 2012) I kdyz je télesna hmotnost dillezitym znakem, jak je pacient Ziveny a jaky je
jeho celkovy nutricni stav, zvysledki je patrné, Ze jestli je clovék obézni C¢i
podvyziveny, neni podstatnym faktorem pro rozvoj malnutrice.

V ramci 4. vyzkumné otazky byl zhodnocen pouze pomoci grafického zndzornéni
vliv dalSich vlastnosti respondentli na vysledek nutri¢niho screeningu typu MNA. Jednalo
se o pritomnost anorexie, schopnosti mobility a neuropsychickych problému. Nejvétsi vliv
byl zaznamenan u stavu mobility, jelikoz respondenti, kteti byli upoutani na ltizko, a tedy
byli imobilni, se vyskytovali pouze ve stavu malnutrice ¢i v jejim riziku. Respondenti
s normalnim vyZzivovym stavem byli bud’ zcela mobilni anebo ¢aste¢né mobilni. Co se tyce
neuropsychickych problému z grafické vizualizace vyplyva, Ze vazna demence ¢i deprese
byla zaznamenana pouze u respondentil v riziku malnutrice ¢i v jejim stavu. Je nutné také
zminit, zZe naprosta vétSina respondentd (78,1 %) neméla zadné psychické problémy, coz
bylo dobré¢ zjisténi, ale zdrovenn miize odrézet fakt, ze v nemocnici, ve které¢ vyzkum
probihal, je nespravné nastaveno bodové hodnoceni vysledku MMSE testu a mélo by byt
vice specifikovano. Vyskyt zdvazné anorexie byl zaznamenan pouze u respondentl ve stavu
malnutrice. Tato zjiSténi mohou byt potvrzena pomoci zahrani¢ni studie, ktera zkoumala
mozné prediktory malnutrice. Vysledkem studie bylo potvrzeni, ze nejvyraznéjsi vliv na
rozvoj malnutrice ma nedostatecny piijem stravy, imobilita, kognitivni deficit, niz§i BMI
a vék 85-94 let. (Torbahn, 2022)
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6 Zavér
Diplomova prace je zaméiena na vyskyt malnutrice v geriatrické klinické praxi, na
hodnoceni geriatrickych pacientii pomoci nutri¢nich screeningti a diagnostickych kritérii dle

GLIM. Pro uspésné dokonceni vyzkumného Setieni byly stanoveny 2 cile a 4 vyzkumné
otazky. K jejich naplnéni bylo vyuzito kvantitativniho vyzkumu prostfednictvim sbéru dat.

Prvnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit nutri¢ni stav respondentd na zakladé
vysledki nutricnich screeningti, vysledkit MMSE testu, laboratorniho vysetieni a piijmu
stravy v prvnich 3 dnech hospitalizace. Pro vyhodnoceni nutri¢niho stavu respondentti a také
zodpovézeni prvni vyzkumné otdzky byly vyuzity 2 typy nutricnich screeningii, mezi
kterymi byly odhaleny jisté odli$nosti a na zdkladé toho byly stanoveny doporuceni. Prvnim
znich byl typ MNA, ktery se prokazal jako kritict¢jsi, jelikoz zaznamenal vétsi pocet
respondentll v riziku ¢i ve stavu malnutrice. Druhym nutricnim screeningem byl typ
SNAQ, ktery naopak rozd¢lil respondenty do 3 skupin podle rizikovosti malnutrice naopak
velmi rovnomérné. Na zdkladé testu senzitivity a specificity danych nutri¢nich screeningii
bylo pak prokézéno, ze nutricni screening typu MNA je pro dané geriatrické pacienty
senzitivnéjsi.

K ziskani odpovédi na treti vyzkumnou otdzku bylo dale potieba u vSech
respondenti  hodnotit laboratorni ukazatele mnozstvi bilkovin v krvi a zanétlivé
aktivity, konkrétné se jednalo o celkovou bilkovinu, albumin a CRP. Z analyzy vysledki
bylo zjisténo, ze naprostd vétSina respondenti méla nizs§i hodnoty celkové bilkoviny
a albuminu, a naopak zvySené hodnoty CRP, nez je jejich optimalni hodnota. Byl také
zkoumadn jejich vliv na nutriéni stav, z testovani ale nebyl prokazan statisticky vyznamny
vztah mezi témito laboratornimi ukazateli a vysledkem nutri¢niho screeningu typu MNA.

Pro zodpovézeni c¢tvrté vyzkumné otazky byl zkouman vliv hodnoty BMI na
vysledek nutricniho screeningu MNA. Na zdklad¢ vysledku testovani nebyl prokazan
statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou BMI a nutricnim stavem. Naopak bylo
prokazano, Ze BMI se nejevi jako vhodny ukazatel vyZzivového stavu.

Pro ziskani kompletniho hodnoceni prvniho cile diplomové prace byla vénovana
pozornost také vysledkiim testu MMSE a pfijmu stravy. Vysledek testu MMSE dopadl velmi
pozitivné, jelikoZ bylo zjiSténo, Ze 78 % respondenti nemélo Zadné psychické problémy. Co
se tyCe ptijmu stravy vice jak polovina respondentil netrpéla zddnym nechutenstvim a snédla
vzdy celou ¢i témér celou porci podévané stravy.

Druhym cilem bylo déale zhodnotit pacienty v riziku malnutrice ¢i jiZ ve stavu
malnutrice pomoci diagnostickych kritérii dle GLIM. Toto hodnoceni potvrdilo malnutrici
u screeningu MNA u vice jak poloviny respondentii. U screeningu SNAQ se také jednalo
o témeét polovinu respondentl, z dan¢ho vyplyva, Ze malnutrice je u hospitalizovanych
geriatrickych pacientii velmi roz§ifend a je potieba ji i nadale vénovat pozornost a snazit se
zamezit vzniku cel¢ fady komplikaci.
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Vzhledem ke vSem vySe uvedenym informacim a vSem hodnocenim ohledné
vyzkumného Setfeni je mozné fict, Zze oba cile a vSechny 4 vyzkumné otazky diplomové
préace byly naplnény.

Na zéklad¢ ziskanych vysledkd Ize potvrdit, ze malnutrice je velice slozité
onemocnéni, u kterého hraje velkou roli okamzita terapie. Pti 1é¢bé malnutrice je velice
dalezity individudlni pfistup a spoluprace napti¢ zdravotnickymi obory, aby byly vcas
a efektivné odstranény rizikové faktory malnutrice. Je nutné nastavit nutriéni plan, ktery
bude navySovat energeticky piijem a také piijem bilkovin. Pacientim je doporucovan
sipping, modularni dietetika a bilkovinné piidavky. V piipadé, kdy dané ptipravky jsou
nedostacujici, je nutné okamzité zahajit enteralni ¢i parenteralni vyzivu a zarucit tak
optimdlni pfijem vSech dulezitych zivin.

Ptinosem diplomové préce je jeji celkové shrnuti dané problematiky, a proto bych
praci doporucila jako edukacni a studijni materidl v oblasti tématu geriatrické
populace, konkrétné vyskytujici se malnutrice a moznosti jeji terapie. VSechny zpracované
vysledky a doporuceni znich vyplyvajici, které byly vramci této diplomové prace
zjistény, mohou byt také cennou pomuckou pro zefektivnéni zdravotnich a nutri¢nich sluzeb
v péci o seniory a do budoucna mohou vést ke snizeni vyskytu malnutrice v geriatrické
klinické praxi. Zjisténé vysledky se z velké ¢asti shoduji s vysledky zahrani¢nich studii, ale
zaroven je dilezité realizovat dal$i studie, které povedou k vétsi komplexnosti vSech
doporuceni v oblasti malnutrice v geriatrické klinické praxi.

Zavérem bych chtéla zminit, ze prevence malnutrice je velice dulezitd a je na ni
potieba cilit ve vSech zdravotnickych zatizenich, kde by mél byt jiz zaveden 1 odpovidajici
validovany nutri¢ni screening.
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Seznam priloh

Ptiloha ¢. 1: Pisemny souhlas s realizaci vyzkumného Setfeni v Nemocnici sv. Alzbéty Na

Slupi

Zadost o povoleni vzkumného Setieni k diplomové praci

Imenuji se Tereza Matoutkovi a fsem studentkou 2. rodniky obory Vikiva déti a dospélich na
I lekarské fakulie UK v Praze.

Chidla byeh Vis touto ceston oficitlng pozadar o povoleni provedeni vizkuninéha otfen
k diplomesd pric ma téma,, Malnirice germtricks klincke praxi v nemacnici sy, AlzbEty Ma Shaph,

Fo dekendeni diplomoyé prdee Vinn mda poskyiiu sy sledhy provedenéhio vvrkumného Zetfeni

Mide wvadim blizsi inforace ohledné diplomaove price.

Vedoued prace: Mgr.Ing, Tercea Vagoerova, P,
Chpanant prace: Mer Flelens Michilkova, 1.0
Akademicky rok: 20232004

Cile:
. Hiavnim cilem diploniové préce je shadnotit. nuticn] stay pacientd no zikladé vislediu
muriéniten sceeeningu, vysledkt MMSE estu, laboratorn i vyZeifend a pifjimu stravy v prenich
5 dnech hospitalizace.
.

= Vedlegiim cilam diplomiové price je shodnotit vidivowy s paciendn, kiefi vwili v autriénich
seeeningdeh tipe MINA o SNAG vriziku maloutrice & jid ve stave malmilrios pomioe
dhagnostickych kritgra die GLIM,

Vichumné othzhy a by potéey:

L. Koltk respondendt bylo v normalnim vw2ivovém stave anebo ve stavy malnutrice i rizika
malnuirice”
= H:debkok bude viekom probilat v pemocnici u geridrickys oh pacienti, n kterveh ju
mialmuirice velice dastd, domnivam se, ke v rimel vakumu bisde odbaleno vEE] mnokstyi

respondentd ve stave malnutrice nek v normalnim v Eivovém stavn

2. Ml malnutridni & malnuiriéng riztkovi respondenti horsi visledky laboratomich ukazateld ne?
respondenti v ronmdlnim vy Fvovem sava?

= H: Predpoblahim, e nagrosth vESing iéchto respondeatn bude mit borsl lsboearorni
hodaoey nekteryeh ukzeateli na rozdil od respondenti bes rizika malnutrice

3. Mali malnutridng a maboutriing rizikovi respondenti nizi 18lesnou Bmotost o niztl hodnotu
jepich BM1?

= Mz Domnivam se e bude potvizenc. Fe 1¢lesnd hmomosi i bodnata BMI el v iy na o
ada pacient je ve sty malnutnee & neni

4. luka byla specifita asenzitlivite gednothvaeh pouiitich meeignich SCTEENIED we srovodn
s dingndstickyma krneriemia GLIM?

= H: Predpokladim. Ze nuridni screening SNAQPS bude sencrtiveiil o specifiti&if pro
danoi geruirickon skupinn respondenti
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Design studie a metody:

Dresign: Pro vizkumné Setfeni v samci diplomevé peice bude vyudit kvantitatival vizkum formou shéru
dat Vetkera datn budow ziskina ¥ nemocnibniho systému SmantMedis 8 7e rdrvolni dokumentace.
honkréng » vyvhodnocenyeh nutrénich sereeningd. 2 labaratomich visledkd pacienid a7 formakaie
SSledovant denmho pRymo stravy, ekoiin o sippinge” Po sikladnim vyhodnoceni dat budou
# celboveho pottu respondentu vy selektovini ti, ket dle visledki nusricnihe screeningu tvpy MNA 3
SMAL byli v riziku malnutrice 8 ji2 ve sve probibajicl malautrice. Tato skuping respondentt bude
dale’ pedrobens dalfimu zhodnoceni vidivového stave pomeci dingnostickych lenotypovyoh &
eliclogickych kritenii dic GLIM. A poté probéhng jejich siviredné PUOTOVAAR,

Hodnocend parameiiy:
- Wk, BMI (1Elesnd hmotnest a 1¢kesnn vvika)
- Nalidovany putriéni screening
Formular _Sledovani dennilio prima stmvy, tekutin 4 sippangu®
|aboratorm: parametry respondenti
MMSE test

& poedrmvem

Bic. Tereen Matoutkova
NVDD 2, kombi

| .LF UK Prala

Prostm eadhrindte ¥ode rozhodautd a getved'te podpizem

K‘.‘imhln-aim | | Wezoghlnsim
Vo Praze doe ?};ﬁk{f

Memeapiy w Aliesty Na Blegl, 550

...... IITTITHITLI TSl b e e sy T FwT

Mar. Marcela Tomanovs, MBA, LL.M.
Mimdsrkyid pro seltkarshé zdravotiiekl obwery o kvalitg
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Ptiloha €. 2: Nutri¢ni screening MNA

NUTRICNI SCREENING
pro naslednou péci o dospéle

Vyplite dotaznik dle navodu. V fadku screeningové skore sectéte celkovy pocet bodi a srovnejte se

standardizovanym hodnocenim.

Standardizovany dotaznik je modifikovany podle poslednich doporuc¢enych postupti

Hmotnost: Vyska: Dieta:
A Snizil se pfijem potravy u pacienta 0 = z&vazné nechutenstvi/vyrazné snizeni
za posledni 3 mésice vlivem piijmu stravy
nechutenstvi, zazivacich problému 1 = mirné nechutenstvi/mirné sniZzeni
(v€etné potizi se Zvykanim nebo prijmu stravy
polykanim)? 2 = 74dné 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 lizko nebo invalidni
vozik — imobilni (ADL 44-0)
1 = schopen vstat z ltzka/invalidniho
voziku, chiize pouze s dopomoci
(ADL45-65)
2 = samostatna chiize bez omezeni
(ADL 66-100)
D Trpél/a jste v poslednich 3 mésicich | 0 =ano
psychickym stresem nebo zavaznym | 1 =ne
onemocnénim? Kardiovaskularni onemocnéni — infarkt myokardu,
Umrti v rodiné, chronickd bolest, chronické cévni mozkova piihoda, CHSS, ..., a dalsi
rany, ztrata partnera/kamarada, vznik onemocnéni - onkologickd, hematologick,
nového zdavazného onemocnéni, stéhovani, zavazné a dlouhodobé onemocnéni plic, poskozeni
hmotnd nouze, rozvrat rodinnych vztah, ledvin az jejich selhdni, stavy po transplantaci
ztrdta domdciho mazlicka, dlouhodoba lécha | Zivomé diileZitych organii, chronicky
cytostatiky, obavy z budoucnosti, ndhld dekompenzovany DM na inzulinu, krvdcivé stavy,
ztrdata sobéstacnosti, vznik inkontinence, septické stavy a chronické infekce, stav po pobytu
ekonomickeé tyrani v rodiné na ARO
E Neuropsychické poruchy nebo 0 = vazna demence nebo deprese
obtize (MMSE 10 a méng¢)
1 = mirna demence (MMSE 17-11)
2 = zadné psychické problémy
F Body Mass Index (BMI) = (vaha v 0 =BMI niz$i nez 19
kg) / (vyska v m)2 1 =BMI od 19 a niz8i nez 21
2 =BMI od 21 a nizsi nez 23
3 = BMI 23 nebo vyssi
Celkem | SCREENINGOVE SKORE
12 az 14 bodi: normalni vyzivovy stav
8 az 11 bodu: v riziku podvyzivy
0 az 7 bodi: podvyziveny/a




Datum:
Podpis zpracovatele: Podpis nutri¢niho terapeuta:
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Ptiloha ¢&. 3: Test MMSE

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION — ZAZNAMOVY LIST

VySetiujici Datum
vySetieni:
1.
2.

body

na polovinu obéma rukama a poloZte ho na zem.*

tento papir do Vasi pravé (levé) ruky, pielozte ho jednou

I. ORIENTACE
1. Jaky je den v tydnu dnes? 1-0
2. Kolikatého je dnes? Jaké je dnes datum? 1-0
3. Ktery je ted’ mésic? 1-0
4. Ktery rok je nyni? 1-0
5. Jaké je nyni ro¢ni obdobi? 1-0
6. Ve kterém staté jsme? 1-0
7. Ve kterém okrese jsme? 1-0
8. Ve kterém mésté jsme? 1-0
9. Jak se jmenuje tato nemocnice (zdravotnické zatizeni)? 1-0
10. Ve kterém poschodi se nachazime? 1-0
II.ZAPAMATOVANI
11. Bezprostiedni reprodukce tii predméti: 0-3
mi¢ auto clovék
III. POZORNOST A POCITANI
12. Opakované pocitani 7 od 100 (100; 93;86;79;72;65) 0-5
nebo hlaskovat slova POKRM pozpatku
IV. PAMET, VYBAVNOST
13. Reprodukce 3 ptedméta z ulohy ¢. 11 0-3
V. POJMENOVANI
14.  UkaZte naramkové hodinky: ,,Co je to? 0-1
15. Ukazte tuzku: ,,Co je to?* 0-1
VI. OPAKOVANI
16. Opakovani véty: ,,Zadné kdyby anebo ale.* 0-1
VIL TRISTUPNOVY ODKAZ
17. Porozuméni (sdéleny tfistupnovy piikaz): ,,Vezméte 03

VIIL. CTENI A SPLNENi PRIKAZU
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18. Porozuméni (pisemny jednostupiiovy povel):
Zavftete o€i. (viz 2. strana)

19. Napsani véty 0-1

20. Obkresleni ptedlohy priniku dvou 0-1
petitihelniki (viz 2. strana)




ZAVRETE OCI




Ptiloha €. 4: Formular ,,Sledovani denniho pfijmu stravy, tekutin a sippingu

Bis
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Ptiloha €. 5: Nutri¢ni screening SNAQ (Kruizenga, 2010)

é SNA@FC

Screening and treatment plan

Screen and weigh® at admission and every three months
Document score in patients’ record

Q O

Q

+ Mo actien 2-3 in-betwesn
meals pet day
Motivate the

patient 1o eat
Mamtor the faod
rilake

Q 1w per 1-3 month

O 1 % per month
. 1% per month

* 2-3 in-between meals per
day, enticked meals and
monitering of the food
intake

= Report to physician for
consultation dietician

« Start dietenc treatment 5 3
days after screening

= Evaluate treatment &
days after start of dietenc
trEatment

www.stuurgroepondervoeding.nl
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