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ABSTRAKT

Aktivni vyhledavani kardiologickych pacigntv malnutrici ¢i s rizikem malnutrice
umoziuje Wasné zahajeni nutni podpory, kteraigdchazi komplexnimu zhorSeni stavu
pacienta, rezistenci k obvykléch, systémovym komplikacim, zhorSenim kvality Zivota
zvySeni mortality. Teoretickéast se zabyva pojmem stté kachexie, jejimi ficinami a
nasledky a seznamuje seugpby nutréni podpory. Praktick&ast popisuje soubor
hospitalizovanych pacieint se srdénim onemocénim, faktory, které je nutné fip
hodnoceni vyZivového stavu pacienta zohtedt. Tato diplomova prace obeécn
poukazuje na iezitost nutréni p&e, ktera je velmicasto u kardiologickych paciant

opomijena.

Klicova slova: nuttini podpora, nutéhi screening, kardialni kachexie, kardiologicky

pacient, malnutrice

ABSTRACT

Active search for malnutrished patients or patiettssk of malnutrition allows early start

of nutritional support that prevents deteriorataimutritional status of patient, resistance
to conventional therapy, systemic complications armleased mortality. The theoretical
part deals with a term of cardiac cachexia, itsseawand consequences and introduces the
methods of nutritional support. The practical miesribes the set of hospitalized patients
with heart failure, factors that should be consdein assessing the nutritional status of
patients. In general, this thesis points out thétitional care is very important but it is

often overlooked.

Keywords: nutritional support, nutritional screagincardiac cachexia, cardiac patient,

malnutrition
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UvoD

Chronickym srdéenim selhanim trpi tééi 1 % populace. U 12-15 % paciérje srdeéni
selh&ni doprovazeno Spatnym ntrifm stavem. Silnym nezavislym rizikovym faktorem
mortality u pacient s chronickym srdaim selhanim je srdai kachexie, ktera zvySuje
amrtnost dvakrat a#ikrat. Srdéni kachexie je davana do souvislostirggmnosti tumor
nekrotizujiciho faktoru alfa, coz z&ia Ze srdeéni selhani fisobi jako multisystémové
onemocgni s chronickym zaem. Disledkem cirkulujicich z&tlivych cytokini dochéazi
ke Spatné absorpci Zivin a rozviji se malnutricgejd¥uje se depleci netukové hmaotiati
tukové tkar. Redukce visceralniho proteinu je doprovazena délguminemii, proteinurii
a edémy. Ubytek aktivni netukové hmoty vede k psklsvalové vykonnosti, energeticky
deficit zhorSuje schopnost udrZet vodni, iontovoacaobazickou rovnovahu a rozviji se
stav imunosuprese. Ve vysledku zhorSeni #wiinio a stim i energetického stavu

organizmu zfisobuje prohloubeni srdeiho selhani.

Predpoklada se, Ze prodlouzeni délky Zivota, zleps$kagnostickych a terapeutickych
postui u srdé€niho selhani v dalSich letech povede k sniZeni afityrt a s tim tedy i

w

k vySSimu vyskytu tohoto onemasn, které bude doprovazeno stdekachexii.

Riziko ¢i pritomna malnutrice se vS8ak nemusi tykat pouze pdcensrdénim selhanim.
Pacient dlouhodabv malnutrici mize mit divod akutniho fjeti do nemocnice ziovodu
onemocini srdce a cév, stgjntak mize malnutrice vzniknout az v nemocnici
v souvislosti s&Zkym komplexnim stavem a nedostateu nutréni intervenci. To vSe pak
vede k ¥tSim narokm na péi o pacienta s kardiologickym onemaoaim, k vy$Simu
riziku komplikaci, k delSi hospitalizaci a vysSi mabité. Z toho divodu je nezbytné
vénovat velkou pozornost nwini podpde, kterd by mdla byt EZnou sodasti

kardiologické praxe.
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1 DUSLEDKY KARDIOLOGICKEHO ONEMOCN ENi NA
NUTRICNI STAV PACIENTA

1.1 Malnutrice a kardialni kachexie u kardiologickych pacienti

1.1.1 Malnutrice

Malnutrice #Zistavad zavaznym problémem ieg rostouci mnozstvialazl o jejich
klinickych i ekonomickych nasledcich. V zavislosta pouzité definici se prevalence
podvyzivy v nemocnicich pohybuje mezi 20-50%. Ur&th pacient a na gkterych

odctlenich (nap. onkologie) je tato mira jeStysSi.

Malnutrici v SirSim smyslu fizeme definovat jako poruseni stavu vyZziwud se jedna o
nedostatek energetickych zasob organismu, nedksgaiaein, vitamini ¢i depleci
stopovych prvk. V uz8im slova smyslu je malnutrice chipéana jakotgmnova ¢i

energeticka malnutrice [31].

/////

chronické ¢i akutni, mohou vést k podvy&vnebo ji zhorSit a to vice nez jednim
zpisobem: mohou #mit metabolismus, chu kjidlu ¢i absorpci nutrierit [14].
V poslednich letech byly podrobrstudovany katabolickécinky mnoha mediatdr;, jako
jsou cytokiny (interleukin 1, interleukin 6, tumarekrotizujici faktor alfa (TNFe)),
glukokortikoidy, katecholaminy, avSak jejickgsny vyznam ve vyvoji podvyzivy nebyl

jest zcela pochopen [42], [64].

Duavody pro rozvoj podvyzivy jsou tedy multifaktoridliJstedni roli hraje snizenitfmu
potravy, naifist poZzadavk organismu na energii a proteiny, zvySené ztratlespé se
zaretem. \etSina chronickych chorob nebo zavazna akutni onedmbc zpisobuji
nechutenstvi vedouci k podvyZiMalnutrice spolu se stresovym katabolismem vywpla
zaretem zvysuje riziko infekce, organové dysfunkce argané hojeni. To @ize byt ot
piicinou zartlivé reakce a nasledrvést k hlado¥ni a katabolismu, coz dale prohlubuje

malnutrici (obr. 1).
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/ Chronické

— Hladovéni —  MALNUTRICE
onemocréni
Anorexie
Malabsorbee |, Zanétliva odpovéd® —*  Stresovy katabolismus
Akutni
onemocréni
(infekce, Porucha funkce svalu
popélent, Zmev:nev:ng h?jenI,
Zménéna strevni funkce
trauma, Zénét
\\pankreatitida) /
J

Obrazek 1 Zéarovany kruh vyvoje a progrese onemétrepisobujici podvyziv{b0].

Ackoliv podvyZiva nepopirateth koreluje s morbiditou a veétsiné bohatych zemi je
vhodna nutini terapie k dispozici, existujitlazy o tom, Zze pouze malé procento
podvyzivenych paciefit dostava dostateou nutréni p&i [55]. Tato skuténost je
pricithna Spatné informovanosti a nedostiaéenu vzdlani oSetujiciho zdravotnického
personalu [32], [44].

Malnutrice je BZnad u nemocnych jedific(zejména hospitalizovanych pacigntavsak
¢asto nebyva rozpoznana nebo je padeéna. Podvyziva zvySuje morbiditu a mortalitu
u akutnich i chronickych chorob, naruSuje rekors@d@ci, prodluZzuje délku terapie a
zvySuje naklady na &bu. Vzhledem k tomu, Ze bylo prokdzano, Ze sprautécni p&e
muze snizit vyskyt nemocEni malnutrice, a stim tedy i naklady nalé, musi byt
hodnoceni nuténiho stavu satasti kazdého lékakého vySeéeni. BohuzZel, jen zlomek
podvyzivenych pacieftdostava pdgebnou nutdni terapii, pedevSim kuli nedostatku
powdomi o nezadoucichgiincich souvisejicich s touto poruchou. Proto je éladani

zdravotnickych pracovnikv této oblasti nevyhnutelné.
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1.1.2 Kardialni kachexie

Je vSeobeeghznamo, Ze&keé srdéni selhani je spojeno s postupnym ubytkem hmotmosti
vyhublosti [3], [16], [20]. Tento jev se objevuje 12% az 15% pacieintse srdé&nim
selhanim [4], [5], [6].

1.1.2.1 Definice kardialni kachexie

Freeman a Roubenoff navrhli jako kritérium pro itf#caci kardialni kachexie (KK) ztratu
nejmérk 10% aktivni ¢élesné hmoty [20]. Tato definice je vSak v [&la praxi velmi malo
vyuzivana vzhledem k namoosti ziskani Udaje clesném sloZeni. Anker a Coast tedy
navrhli identifikovat tyto pacienty pomoci procerdlaubnuti. U kardiologickych pacient
bez zndmek jinych primarnich kachektickych étgjako je rakovina, onemoegni Stitné
Zlazy, zavazné onemadmi jater) niize byt KK diagnostikovanatpzhubnuti vice nez 6 %
predchozi hmotnosti za 6&sial (pokud nejsou itomny otoky) [3], [5], [6]. Tato definice
byla validovana ve studijnich populacich v SOLVDtu@@es of Left Ventricular
Dysfunction) a V-HeFT-Il (The Veterans Affairs Vablator-Heart Failure Trials) [2], [5],

[6].

Nicmérg piritomnost gkterych poruch, které jsou typické pro tyto pacyg@démy, ascites,
kolisani mnozstvi zadrZzovanych tekutin), komplikdgtekci ztraty desné hmotnosti, a
mohou tak skryt nedobrovolné hubnuti [11].¢ihi antropometrickych profnnych

v horni ¢asti €la (obvod paZze a tlodka koznitasy), kde obvykle nedochazi k retenci

tekutin, je mozna cesta pro rozpoznanéamlesného slozeni.

KK je charakterizovana ztratou netukoveé hmetg  tukovych zasob. DalSim projevem je
vyrazna redukce visceralniho proteinu, jez se prgge hypoalbuminemii, proteinurii a
edémy. Poklesétesné hmotnosti spojeny s KK se vyradisi od malnutrice zgsobené

prostym hladosnim. Deplece aktivni netukovélésné hmoty zjsobuje pokles svalové
vykonnosti, energeticky deficit zhorSuje schopna$izet vodni, iontovou a acidobazickou

rovnovahu a rozviji se stav imunosuprese [72].

1.1.2.2 Etiologie kardialni kachexie

Existuje mnoho tkazi o tom, Ze usgedni roli v patogenezi KK hraji neurohormonalni a

imunitni mechanismy [3], [5], [6], [10], [11], [57]58]. Imunitni systém udrZuje integritu
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organismu a chrani jej proti infekci a jinymi exté-endogennimi Skodlivinami. Odpaésti
tohoto systému na poruchu stdefunkce je uvolani TNF-a a jinych zastlivych cytokini
do krevnihoreciste. TNF-a je jednim z kkovych cytokini, ktery se Gastni na rozvoiji
katabolismu spola¢ s interleukinem-1 a 6, interferongyma transforménim ristovym
faktoremf. TNF-a zpisobuje apoptdzu bek, podili se na sniZzeni periferniho krevniho
toku a na vzniku anorexie. Buchanan a jeho koleg@vévé studii z roku 1977 potvrdili,
Ze anorexie je jedna z ®epgjSich @icin kachektického stavu paci@ntl2]. Nechutenstvi
muze byt spojeno se siild@m selhanim progdnictvim svych hlavnichifznala, tj. anavy
a dusnosti, nebo prdstnictvim intestinalniho edémti gastroenteropatie. Krointoho
muze byt anorexie iatrogenni, jako vedlejSi efekimiakoterapie ( uzivani digoxinu,
ACE inhibitori) a diety srestrikci sodiku. ¢koliv je nechutenstvi spalaym rysem
chorob vedouci k rozvoji kachexie, népe tento rys vysitlit veSkeré metabolické zny

pozorované &hem tohoto stavu.

TNF-a dale ovliviuje produkci albuminu v jatrech a stimuluje Wdwani katabolickych
hormoni jako je nap. leptin Vroce 1990 Levin a kol. ve své studii wdil, ZzZe
koncentrace TNFer je u pacient s KK zvySena [36]. Toto tvrzeni bylo naslédyotvrzeno
dalSimi v¥deckymi skupinami [19], [43]. Kromcytokind nachazime zvySené plazmatické

hladiny katecholamiiy kortizolu, aldosteronu a reninu.

K patofyziologii srdéni kachexie velkou miroufigpivaji i metabolické zemy. Rozviji se
nerovnovaha mezi katabolickymi a anabolickyniji & vznika tak negativni energeticka
bilance. SniZzuje se syntéza bilkovin a jako zdmgrgie je upednosténa svalova tka
pied tukovou. Ke zmnam metabolismu glukézy a tukmize pispivat inzulinova

rezistence.

Tretim patologickym procesem u KK jsou neurohumoralmiormality, které se rozvijeji
jako reakce na zhorSeni stédé funkce. Ativace systému renin-angiotenzin-aldast se
projevuje vyl@ovanim angiotenzinu I, ktery #pobuje arterialni vazokonstrikci,
hypertrofii myocyti a uvolréni norepinefrinu, jez spolu s inzulinem zvySujeolizu a

shiZuje tak zasoby energie.
Souhrnné se na rozvoji KK podileji zejména nésledujici vliy:

e ZvySena patba energie a nutnich substrii,
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» Zhor3eni digesce a absorpce nulridivem nestnani ve visceralni oblasti,
* Anorexie, ktera vede k nedostatému pijmu potravy,
e ZvySena ztrata zasob energie a prdteimrganismu zfisobena katabolismem,

* Reakce zprostdkované cytokiny, Kk jejichz aktivaci dochaziti psrde&nim

selhavani,

» Celkové snizeni aktivity Zigobené hypoxii centralniho nerovového systérmpu
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2  ZJSTOVANI NUTRI CNiHO STAVU PACIENT U

2.1 Nutri ¢ni anamnéza, antropometrické a laboratorni vySdeni

Zahajeni nuttini podpory zavisi na spravném zhodnoceni stavuvyyXacienta.
VysSetovani nutréniho stavu jedince zahrnuje soubor vid@eacich metod, mezi které
pati odker klasické i nutiini anamnézy, zji®vani aktualniho ijjmu potravin a tekutin,

somatometricka gfeni, klinicka a laboratorni vydeni [63], [73].

2.1.1 Nutri éni anamnéza

Klasicka anamnéza zjigje udaje osobni, rodinné, socialni a pracovnirikhitanamnéza
ma analogické&lenéni a zabyva se nuriimi obtizemi, jejich projevy, vznikem, vyvojem,
eventueld nasledkem a vazbou na jiné faktory. Cilem je defat aktualni nuttini a
metabolicky stav nemocného a zjistit, zda-li je ma&lice zgmisobena omezenimripmnu
potravy (poruchou digesce a resorpce), zvySenoielpo energigi kombinaci obou
pricin [63], [73].

2.1.2 Antropometrie

Antropometrické metody se vyuZivaji ke sledovanbutbdobého nutthiho stavu.
NejbéznejSim ukazatelem jeskesna hmotnost. Pokleslésné vahy o vice nez 10 % za 2-3
meésice je markerem malnutrice a souvisi s vySSi paope morbiditou a mortalitou.
Pouziti body mass indexu je limitovano. Lze jej adepovazovat za statisticky nastroj,
ktery ignoruje velké mnozZstviuteZitych faktofi (nag. mnoZstvi svalové hmoty, otoky,
piitomnost ascitu apod). V klinické praxi se proyuXivaji gesrEjSi metody, jako je
meteni tlousky koznitasy nebo réreni obvodu sednicasti svalstva paze. Tato vy&ati
umoziuji zhodnoceni tukové a svalové hmoty na nedommakoretine. Mezi dalSi
antropometrické parametry piaméieni obvodu pasu (bdk index kreatinin/vySka aj [63],
[73].

2.1.3 Laboratorni vySetieni

Biochemické vySéeni umoauje monitoraci koncentrace vitandin{A, D, E, C, B1, B2,
B12), stopovych prvk (Fe, P, Zn, Se, Cu, Mg) a dalSich vyzivovych fakte télesnych

tekutinach, pevazri v krvi a mai. Pouziva se k odhadu visceralnich praigia tim i
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k odhadu pravgpodobnosti vyskytu komplikaci a zvySené mortality naorbidity
v souvislosti s vyZivovym stavem. Biochemické maykgati mezi zakladni vyS&eni @i
diagnostice malnutrice. Mezi ukazatele pro posourerricnino stavu pacientgadime

albumin, transferin a prealbumin [63], [73], [34].

2.2 Nutri ¢ni rizikovy screening

Nutri¢ni screening by & byt jednoduchy, srozumitelny nastroj, ktery jgkeni informuje
0 nutricnim stavu pacientaripprijeti. Na jeho zaklagllze vysledovat ohroZzeného pacienta
a wnovat mu paebnou pé&. Zahgjeni spravh indikované, ¢asné a &inné nutréni

podpory pedstavuje vyznamnou pomoc pro zdravotni i psychatly pacienta.

Rizika plynouci z nekvalithposkytnuté lIéebné vyzivy jsou srovnatelna s nekvalifikogan
poskytnutou I8bou. Pacienti s nedostéte®u nutréni podporou jsou vzdy ééni déle a

jejich l&cba je ekonomicky natméjsi [62].

Je tedy nezbytné identifikovat pacienty s nedostate vyzivou. K vyhledavaniéthto
osob existuje &kolik typu screeningovych formuid. Obvykle dotaznik obsahuje
informace o hmotnosti, body mass index (BMI), nesimgm zhubnuti z&asovy interval a
omezeni fijmu potravy [22], [60]. Screeningové nastroje msgkovat poZzadavky na
vysoky stupg validity a hodno¥rnosti. Musi byt praktické, rychlé, jednoduché, dmaa
jednozné&né vyplnitelné a pitom dostaten¢ citlivé pro vyhledavani pacieints rizikem
malnutrice [32], [30].

V prabéhu provadni screeningu jsou paciertizeni podle nuténiho rizikac¢i nutricniho
stavu. Podle zavaznosti zfigfch vysledk je nasledd zahajena nutthi p&e [22], [60],
jejimz cilem je podavani stradyumélé vyzivy pacientovi v mnozstvi, které odpovidageh
zdravotnimu stavu a petbdm odpovidajici cestou. Je nutné zjistit enerieti potebu
pacienta, pdgebu bilkovin, sacharid tuki, vitamini a mineralnich latek. Za to odpovida

nutri¢ni terapeut, oSajici 1éka ¢i I€ékar specialista [30].

2.2.1 Prehled screeningovych nastrdj

Mezi obeck znamé a dopotimvané nastroje k hodnoceni stavu vyZivy v nemochici
pafti: Skala pro hodnoceni stavu vyzivy — Mini Nutrited Assessment (MNA), subjektivni
globalni hodnoceni — Subjective Global Assessm8@A(), nutréni rizikovy screening —

nutritional Risk Screening (NRS) a malnaiti univerzalni screeningovy nastroj (MUST).
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2.2.1.1 MNA — Mini Nutritional Assessment
MNA byl poprvé publikovan ve Francii v roce 1944&I&J14 se z&tyi oblasti:

a) Antropometrické @rreni— ¢tyii otazky tykajici se vahy, vysky, obvodu paze &dyt

b) Stravovaci navyky Sest otazek tykajicich sedwo jidel kthem dne, druhu jidla,

mnozstvi tekutin

c) Globalni posouzent Sest otazek zathujici se na pacientovu ségiatnost, paet
pravidelr® uzivanych Iél, mobility, psychického stavu, koznich &ma vyskyt

zavazného onemoeni v poslednichiech nésicich

d) Subjektivni posouzent obsahuje otazky tykajici se vlastniho vnimanazda

VYZivy.

MNA je nastrojéasto vyuzivany i ’R. Je vhodny pro zjivani stavu vyzivy u
subjekfi vysSiho ¥ku v oSetovatelskych Ustavech a domovech pro seniory, u
nesolistat&nych seniai v domaci p& a u hospitalizovanych starych pacief25].
Podoba MNA je uvedena Vifpze 1.

2.2.1.2 SGA-Subjective Global Assessment

Tento dotaznik se opird o jednoduché parametry aézyna klinického vyseni.
Jednotlivym kritériim je subjektivn prisuzovan ¥tSi ¢i mensi vyznam pro celkové
hodnoceni nuténiho stavu. Vysledny posudek testu zavisi na WidizkuSenosti
vySetujiciho. SGA slouzi dale pro odhaleni probihajici podvyzivy, avSak Spaetekuje

teprve rozvijejici se malnutrici [51].

2.2.1.3 NRS 2002 — Nutritional Risk Screening

Ucelem toho nastroje je predikce hrozici malnutdcedhaleni pitomné podvyzivy u
hospitalizovanych pacieint Dotaznik NRS 2002 se sklada ze dwasti, a to z tzv.
primarniho screeningu a ze stanoveni rizika plyiffttmeze zakladniho onemasri a jeho
lécby. Otazky prvni sekce jsou zafany na hodnotu BMI v souvislosti gkem pacienta,

na procentualni vyj@dni zhubnuti v poslednich 6 émicich a porrové vyjadeni
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celkového pijmu stravy za den oprotifiy¢jSimu plnému fjmu. Pokud vyjdou vSechny
odpowdi v prvni ¢asti negativni, provadi se opakovany screeninglerigiich intervalech.
V piipac, Zze odpoud’ je alespé na jednu kladnd,pchézi se k findlnimu screeningu.
Koneiny vysledek se ziskava tak, ze se k vysledku pniarscreeninguifma hodnoceni
vlivu zakladni choroby a planované&ld na nutréni stav. Podle celkového nuiniho

skore je dale indikovana nutni intervence [61].

Table I
Nutritional Risk Screening (NRS)

Initial screening

Yes No

Is BMI = 20.5?

Has the patient lost weight within the last 3 months?

Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
Isthe patient severely 117 (e.g. in intensive therapy)

Yes: If the answer is “Yes' to any question, the screening in table IT is performed.
Moz I the answer is “No” to all questions, the patient is re-screened at weskly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a pra-
ventive nutritional care plan is considered to avold the associated risk status.

Final screening
Impairad nutritional status Severity of disease ( E increase in requirements)
Absent Score () Mormal nutritional status Absent Scorel) MNormal nutritional requirements
Mild Score 1 Wt loss >5% in 3 mths or Food inteke below 50-75% Mild Score 1 Hip fracture® Chronic patients, in particular with
of normal requirement in preceding week acute complications: cirthosis*, COPD#. Chronic

hemedialysis, diabetes, oncology

Moderate Score 2 Wt loss > 5% in 2 mths or BMI 18.5-20.5 + impaired Moderate Score2  Major abdominal surgery® Stroke®

general condition or Food intake 25-60% of normal Severe pneumonia, hematologic
requirement in preceding week Malignancy

Severe Score 3 Wt loss »5% in | mth(>15% in 3 mths) or Severe Score 3 Head injury® Bone mamrow transplantation®
BMI =18.5 + impaired general condition or Food Intensive care patients (APACHEA410)
intake 0-25% of normal requirement in preceding
weekin preceding week.

Score Score Total score:

Score = 3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated.

Score < 3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to
avoid the associated risk status.

*indicates that a trial directly supports the categorization of patients with that diagnosis.

Obrazek 2 Screeningovy dotaznik NBY
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2.2.1.4 MUST - Malnutrition Universal Screening Tool

Screeningovy nastroj MUST byl vyvinut Britskou sgmlosti parenteralni a enteralni
vyzivy Kk identifikaci dosplych trpici podvyzivou, aéth, kt&i jsou v riziku podvyzivy.
Tento néstroj ma Siroké vyuZiti v klinické praxiod nemocnic az po komunitni e
Dotaznik se sklada zei tklinickych parametir — BMI, ztrata hmotnosti, dinek vlivu

akutniho onemocmi [42].

Malnutrition Universal Screening Teol { MUST) for aduits

(it} I.ln."-l[ikp'ru"l () Weight loss in 3«6 months
0= 208 O==5%
1= 185200 1=510%
1=z185 1=l0%
5 . by
~,

(1) Acwle disease elfect
Adid 2 score of 2 if thore has

heenor ix Hkely i be no or
mtritsomsl intake for = 5 doys
A !
Add scores
1 L

-,
OVERALL RISK OF UNDERNUTRITION
0 ] 2 or mury
LW METHLUM HIGH

RUOUTINE CLINICAL CARE DESERVE TREAT
Rapeat scroening Ninpital - documcnt Setary aml | Hospital - vofor w0 distitias o
Hispittal - goery wock il imemke Tor 3 das implement bacal polices
Cpre Homes - cvery imonth Care Homew (as for hospamly ey o firut followed by

Community - every vear for Cammunity - Repoat sorecning, Tood fonification snd sepploments
spcial groaps. o, trine =75 ¥ .. foom <] mo b6 me (with Care Homes {as fox bospital)
diectary sdvice |l socewmanyl Cosmumity {1s for hplkal)

Can be adapied for special circumstances (e.g when weight and height cannot be measured or when there are fluid disturbances) using specificd
alterrative measurements including subjective criteria. It also identifics obesity (BMI > M kgm™ ).

Obrazek 3 Screeningovy nastroj MUST [32]

2.2.1.5 Notthinghamsky screeningovy dotaznik

Tento kratky dotaznik hodnoti miru rizika malnutric hospitalizovanych osob. Jeho
souwasti jsou cilené dotazy na BMI, nesii hmotnosti Ubytek za posledni site,
zmeény ve stravovani za posledni 3 tydny, gastroimésti obtize a faktor stresu (viz.
tabulka). Modifikovany Nottinghamsky dotaznik je uyddvan na fednim ceském

pracovisti zabyvajici se nutrici (Centrum vyZivyohhiayerovy nemocnice v Praze).
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Tabulka 1 Nottinghamsky dotazifitk

ZAKLADNI NUTRI CNi SCREENING

Jméno: Fjmeni: Titul: Rodn&islo: Poj.:
Pohlavi: Hmotnost: Vyska: Datum: Datum: Datum:
BMI=kg/m2:
Nelze-li pacienta zgfit a zvazit 2
Nelze-li od pacienta ziskat informace 3
(v takovém pipadt nevyphujeme body B, C, D
Al 'Vek Do 65 let 0
nad 65 let 1
nad 75 let 2
B/ BMI 20-35 0
18 -20 1
pod 18 2
C/ ztrata Zadna 0
hmotnosti vice nez 3 kg/3isice, 1
(nechtnd) a/nebo volné Satstvo
vice nez 6kg/3 ®sice 2
D/ Jidlo za beze zmin v mnozstvi 0
posledni polovi¢ni porce 1
3 tydny ji obéas, nebo neji 2
E/Projevy nemoc| Zadné 0
bolesti l¥icha, 1
nechutenstvi
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zvraceni, pijem nad 2
6/den

F/ Faktor stresu | Zadny 0
Stredni 1
Vysoky 2

Vypoctené skore:

Zapsal: Identifikace a podpis:

Stredni faktor stresu — chronicka onemé&ain DM, mensi, nekomplikovany chir. vykon.

Vysoky faktor stresu — akutni dekompenzované onesmdc rozsahly chir. vykon,

pooper&ni komplikace, trauma, krvaceni do GIT atd.

Index: (A+B+C+D+E+F)

0-3 Normalni Bez nutnosti zvlastni intervence, namba
dalSich opaeni
4-7 Riziko nebo Vyjadieni |ékae, dophujici laboratorni

mirna malnutrice vySeteni, konzultace nutmiho terapeuta

8-11 Jista, zavazna Zavazna malnutrice, spoluprace léka

malnutrice nutricnim terapeutem, laboratorni vygsti,

pravidelna kontrola

2.2.1.6 Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI)

GNRI vychazi z nastroje Nutritional risk index (NRktery byl pouzivan jako index
podvyZivy u hospitalizovanych dofgch. NRI byl poprvé popsan Buzby et al pro odhalen
zavaznosti poopetaich komplikaci. Index spojuje dva nuétri ukazatele (hladinu
albuminu a hubnuti). U starSich pacier vSak velmi obtizné identifikovat obvyklou
hmotnost, proto byl tento parametr nahrazen ve titirGNRI idealni €lesnou hmotnosti.

Idealni tlesn& hmotnost je g@ana pomoci Lorentzova vzorce, ktery bere v Uvahu
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pacientovu vysSku a pohlavi.éfesna vyska je piditana pomoci rovnice Chumlea a spol.

ktera je zaloZena na vygto z velikosti kolena.
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3 NUTRICNI PODPORA

Klinicka vyziva je zakladni komponentou obecné iklkeé p&e a je steja diulezita jako

terapie akutniho a chronického onemidn

Malnutrice ma potencionaln zavazné Kklinické nasledky acasto nebyva u
hospitalizovanych pacietdiagnostikovana [44]. Z tohoddodu musi byt posuzovani
stavu vyzivy zakladnim prvkem kazdé Klinické pradedirt tak lze pedejit vzniku

podvyZivy a jejich dsledk.

PodvyZiva je vzdy vysledkem nedostatého pijmu energie a zakladnich zivin, nebo je
dusledkem zvySeného vydeje energie, ktery neni dé@aev odpovidajicim ifjmem.
Malnutrice se c¢asto vyviji pomalu, po dlouhou dobu jakaistedek somatickéci
psychiatrické choroby. Vifpad: stresového hladéwni, se vSak rize rozvinout Bhem

velmi kratké doby.

Bez ohledu na etiologii, je malnutrice spojena gevganim &lesnych proteif, tuki,
glykogenu, minerdlnich latek a vitaniinJe spojena se zvySenym rizikem infekce,
zhorSenym hojenim ran a s chirurgickymi komplikaceRtedmétem l&by v takovém

piipadt je vhodrt zvolena strategie nuéni podpory [61].

Nutricni terapie zasahuje do vSech oblasti mediciny ae vedyraznému zlepSeni
lé¢ebnych vysledk. Jde vSak o podipnou terapii, ktera bez komplexnichy odstraujici
primarni gic¢iny malnutrice neni dostates u¢innd. Na druhou stranu jakakoli cilenédé
nemize byt UspsSna, pokud organismus nema dostatek Zivinfgbotych k hojeni a

rekonvalescenci.

Ukolem nutréni podpory je dlouhodobé udrzeni uspokojivého stajizivy a vyrovnany

stav vnitniho prostedi rizikového pacienta [72].

Monitoring @ijmu potravy je nezbytny u osob se zvySenym taim rizikem. Je jednim
ze zakladnich udloh sestry, kteradcled vede zaznamy o mnoZstviiijpté stravy
hospitalizovanych pacieit Na zaklad takto zjiSénych udaj a celkového klinického a

nutricniho stavu Iékarozhoduje o fipadné indikaci nuténi intervence a jeji foren[41].
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Lze podéavat stravu per ®s — ANO = bezna strava

. - enteralni vyziva formou
- CASTECNE = y
popijeni, modulova dietetika
NE
l
Lze pouZzit travici trakx - ANO = enteralni vyziva sondova

N NE = parenteralni vyZiva

-~ CASTECNE =  kombinace parenteralni a

enteralni vyzivy

Obrazek 4 Rozhodovaci schéma pro podavanidmitpodpory podle firmy Nutricif28]

3.1 Dietni rada

Perorélni pijem je nejpirozerejSi zpisob vyzivy, proto jako primarni metoda nuiri
intervence u hospitalizovanych pacienti nichz dochazi k vahovému ubytku, je dietni
rada. Ta spolmé se systematickym sledovanirtijmu stravy patt mezi zakladni postupy
vedouci ke zlepSeni stavu vyZivy nemocného.

Jejim hlavnim Ukolem je Uprava sloZenitgrpu stravy s cilem zabranit dalSimu hubnuti,
udrZzet &lesnou hmotnost nebo dosahnout aléspast&éného navratu ztracenéldsné
hmoty [68].

DuleZitou sogasti dietni rady je informovat pacienta nejen odrién sloZeni stravy, ale
jak ovlivnit dalSi okolnosti, které gigmem stravy souviseji. Vyznamnymiiposem
dietnich doporéeni je také fakt, Ze obraci pozornost pacientatazkg vyzivy a nemocny
se jimi z&ina zabyvat [68].

Doporweni poskytuje 1€ka nutricni specialist&i dietni sestra. Podoba dietni rady zavisi
piedevsim na stavu pacienta a jeho schopndégiimat potravu. V pipadt, Ze nemocny

nemiZe zajistit dostatay energeticky fijem per os, je indikovana nutri podpora.
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4 UMELA KLINICKA VYZIVA

Osoby, u kterych se nedaeroralnim podavanim vyzivy zlepSit nebo udragtitni stav,

muze byt fjedepsana sondova enteraiinparenteralni vyziva.

4.1.1 Sondova enteralni vyziva

Enteralni vyziva (EV) je metodou prvni volby ¥pad, Z2e ma pacient fungujici
gastrointestinalni trakt (GIT), protoZe pokud némivici systém pouZzivan, ztraci svoji
funkci. To je v pozdjsSi dok& vzdy zdrojem komplikaci ip realimentaci a fevedeni na
normalni vyzivu. Tekuté EV maji byt obecpodavany tam, kde je GIT schopen vyuzivat
a absorbovat Ziviny. Proto se také tekuté vyzivyraupji tak, aby byly snadji
resorbovatelné, napve fornt peptidi, oligopeptidi, pripadré elementarnich vyziv [22],
[31], [72]. Pokud tedy paciein perordlni pijem neni dostatey a ned# se jej zvysit
podavanim sippingu nebo modularnich dietetik, jelikovana EV. Kratkodobym
pristupem k zaZivacimu traktu (m€nez 1 ndsic) je nasogastrickd nebo nazojejunélni
vyzivova sonda. Nazalni cesta veétsme pripadi nevyhovuje pozadavikn dlouhodobé
nutricni podpory, zejména zidodu omezené tolerance sondy a diskomfortu pacienta
Dlouhodobym pistupem k vyzi¥ podavané fimo do Zaludku je gastrostomie, ktera se
provadi punkni cestou za pomoci endoskopie (perkutanni endaskmp gastrostomii,

PEG) nebo opetai cestou (chirurgicka gastrostomie) [67].

4.1.1.1 Rozdleni tekutych vyZiv

Dnes jsou tekuté vyZivy roZkény na polymerni a oligomerni. Elementarfippavky, které
jsou slozeny z molekularnich aminokyselin, mastnigselin (MK), glukdzy, fruktozy a
triacylglycerofi s mastnymi kyselinami o isdre dlouhych trettzcich (MCT) se

v sowtasnosti nepouzivaji [18].

Polymerni formule jsou nutréné kompletni enterdlni ffpravky gipravované
farmaceutickymi technologiemi. Je mozné je podavajen do Zaludku, ale také do
tenkého deva. Jsou tedy na tyto formule kladeny vysoké gavky z hlediska

chemického sloZeni, osmolality a mikrobiatistoty [72].
Tyto pripravky obvykle obsahuiji:

* rostlinnoug¢i ZivociSnou bilkovinu, u které nedoslo ke@eni,
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« oligosacharidy, maltodextriny Skrob jako zdroj sachariith,
» rostlinny olej jako zdroj tuk,

« mineralni latky, vitaminy a stopové prvky odpovidajdenni paehke dle RDA

(recommended daily alowences).

Neobsahuji laktozu a obvykle neobsahuji lepektSiia €chto @ipravki je typicka ¢mito
vlastnostmi-jejich kalorick& hodnota je 1kcal/l mhsah dusiku bilkovin 5-7 g/1000 ml a

poner nebilkovinné energie k davce bilkovin v rozmez01 az 200:1 kcal/g N [72].

Na sowdasném trhu se @ieme setkat se specifickymi modifikacemi polymemnic
enteralnich fpravki. Velka ¢ast polymernich formuli je obohacena o rozpustnou
vlakninu. Tyto gipravky se vyuZivaji ip napra¥ prijmovitych stawt pii zahajovani EV u
podvyzivenych pacieftpiedevsim po dlouhodobé parenteraini vyAiRV) s atrofii GIT.

Vlaknina se také pouziva jako prevence zadpglpuhodobém podavani EV [18].

Oligomerni formule jsou gipravky, které jsou uzivany pro EV vipadt, Zze polymerni
piipravky nejsou GIT snaSeny. Jsou nizkomolekuldrogS€pené a nevyzaduji tedy
Stpeni travicimi enzymy, ke své mu kedbdvani nevyzaduji tolik energie jako polymerni
diety [18], [31], [72].

Obsahuji dipeptidy a tripeptidy jako zdroj bilkoyicukry ve fornd nizkomolekularnich
maltodextririi, disacharid a monosacharid Tuky jsou pitomny ve forn smesi »-3 aw-

6 MK a MCT tuky, gipravené z kokosového olefe oleje swtlice barviské [18], [31],
[72]. V sowasné dob jsou tyto pipravky indikovany porerné ziidka (jsou az 3x drazsi
nez polymerni formule) a slouzi pro pacienty s fsda@Enimi stavy (dekompenzovana

celiakie, rgkteré gipady Crohnovy choroby, syndrom kratkéhieegd) [18], [31].

V poslednich letech jsou vyvijenyipravky se stresovym ponirem zivin, které jsou
uréeny pro pacienty, jez vykazuji fipnaky metabolického stresu (sepse, akutni
pankreatitida, polytrauma, popaleniny, rozpad opgch ran). Tyto formule maji vysSi
obsah bilkovin, vy8Si energetickou denzitu a snjizgrmsah cukt. Dale jsou k dispozici
imunomodulaéni pripravky, mezi jejichz hlavni komponenty patomega-3 MK,
glutamin, nukleotidy a arginin a orgariospecifické pipravky, které jsou weny pro
definovana poskozeni jednotlivych organebo pro ufité typy chorob. Vyzivovy profil

téchto specializovanych enteralnichiigravki je pripraven tak, aby odpovidal
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metabolickym abnormalitam, dysfunkcim a & nekterych nutrénich substrdit pro

konkrétni podminky &terych onemoaini a patologickych stav72].

Tabulka 2 Pehled nefastji uzivanych pipravki: enteralni vyzivy18][23]

Polymerni sondova

Oligomerni sondova

Imunomoduklani

Specialni

Nutrison Standard

Nutrison advanced

Peptison

Oral Impact

Nutrisormdvanced Protisor

Nutrison Multifibre

Novasource Peptide

Impact Eater

Cubison

UJ

Nutrison Energy Survimed OPD Supportan Diason Low Energy
Isosource Standard Reconvan Novasource Diabetes plu
Isosource Fiber Prosure Novasource Gl Control

Novasource Forte

Novasource Start

Fresubin Original

Oxepa

Fresubin Original
Fibre

Fresubin Hepa

Fresubin HP energy Intestamin
Pulmocare Nepro
Jevity Glucerna

Jevity plus HP

Osmolite

Osmolite Hical

4.1.2 Peroralni nutri éni supplementy

Mezi peroralni nuttini suplementy (PND) p#t sipping. Tato problematika bude

pojednana nize v samostatné kapitole.
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DalSi gipravky fadici se mezi PND se nazyvajpodularni dietetika. Ta slouZzi
k obohaceni kuchgké stravy neboifpravki EV o konkrétni Ziviny, népstji se jedna o

bilkoviny ¢i sacharidy, dle aktualni petby pacienta [9].

Modularni dietetika jsou obvykle indikovana u patie s organovymi dysfunkcemi
raizného [ivodu, dale u paciefits velmi vysokou energetickou pebou, ale zarove
redukci pijmu tekutin nebo pacieiits koincidenci akuthvzniklého onemoai a jiné
choroby. Jednotlivé typy modularnich dietetik uig u pacienta modifikovat ifjem
proteini, tuki a sacharidl, a zaji$uji tak vysokou flexibilitu zakladniho typu entardlo
piipravku. Tento typ fipravki se nejastji nepouziva jako vyhradni zdroj energie, ale

slouzi jako doplek k normalni diet [17].

Zdrojem pro bilkovinny modul e byt mlény protein kasein, laktalbumin, véjey
albumin ¢i pSenény a sojovy protein. Praskova forngesté bilkoviny (Protifar pulvis
s 90% mléné bilkoviny) je pipravek neutralni chuti, ktery sdighva do Bzné stravy,
piedevSim do joguit a kaSi, nebo je mozné uzivat jeho 30% roztok Kjeop
Sacharidovym modulem je maltodextrin, kterym je mwZortifikovat EZnou stravu,
napoje i EV, neb® nevykazuje sladkou chkiu Tukovy modul obsahuje vysoce
koncentrovanou energii ve foinsamotného tuku. Umagje zvysit dodavku energie ve
velmi malém objemu¢ehoz se vyuzivaipnutnosti omezit tekutiny, zejména u stdého
selhavani a ip chronické renalni insuficienci, kdy vyhovuje i Zammlavku na saasné
omezeni bilkovin. Podavani tohotofigravku je doporéeno u mnoha nemocnych

s vysokou pdtbou energie a také u nemocnych s mentélni ang6&yii

Tabulka 3 Pehled modularnich dietet[R3]

Néazev Vyrobce Slozeni Pouziti

piipravku

Protifar 90 Nutricia Medical | koncentrované bilkoviny VyZiva nemochych s
mléného mivodu vysokymi naroky na
(kaseinat) piijem bilkovin.

Fantomalt Nutricia Medical | maltodextriny VyZiva nemocnych $

vysokymi naroky n3

piijem energie.

Calogen Nutricia Medical | modifikované tukyépkovy a Obohaceni stravy |o




UTB ve Zling, Fakulta technologick& 31

slunenicovy olej) energii
Nutilis Nutricia Medical | modifikovany kukticny Skrob Zahus¢ni tekutiny nebqg
pokrmu

4.1.3 Parenteralni vyZiva

PV je zpisob dodavani Zivin mimo zaZivaci trakt, tedinm do cévniho systému. Jde o
nefyziologickou cestuffisunu Zivin, ktera je zatizena vysSim rizikem vankomplikaci.
PV vyZiva je indikovana vSude tam, kde peroralijiepn neni mozny a EV nentiana, je
u nemocného kontraindikovagaji Spatre toleruje. PV vyzZivu dlime podle mista podani
na centralni a periferni vyzivu. Existuje i orgaé@pecificka PV, kterd svym sloZzenim

pozitivré modifikuje pibéh pritomného onemoemi [23], [31], [72].

Ve \&tSirg pripadh mizeme ale oba Zigoby vyzivy — parenteralni a enteralni — mezi sebou
kombinovat, protoZze nejsou spolu v protikladu. Hdwve pak o doplikové PV.
Doplnkovou PV je moZzné kombinovat i se sippingemeédniou peroralni stravou [23],
[31], [72].
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5 SIPPING

5.1 Definice a charakteristika pFipravkia pro sipping

Sipping pati mezi @ipravky EV slouzici k popijeni. Nazev je odvozen amlického
slovesa ,to sip“, ktery vigkladu znamena srkat nebo upijet. Tyto formul&Zeme
v literature najit pod pojmem ,drink feedingi ,sip feeding“. ESPEN Guidelines ozhai
sipping jako ,oral nutritional supplements”, veladu tedy peroralni nuéni dophky
(PND) [67].

Perorélni nuttini suplementy pro t&bu podvyzZivy jsou definovany jako kompletni &n
makro a mikrozivin. Jsou dostupné&epazrié v tekuté podoly urené k okamzitému
pouziti. Jednéa se oripravky polymerni, se standardnim p@#mem jednotlivych Zivin,
(vétSinou) bez vlakniny, bez cholesterolu, zpravidizlbpkoveé a s klinicky nevyznamnym
mnozstvim laktdzy. Jejich osmolalita je zpravidiaka (okolo 300mosmol/kgkehoz je
dosazeno &sSi molekulovou hmotnosti pouzitych subsirakceptovatelnéchuwove
vlastnosti jsou zajighy neroz&tpenim bilkovin. Bilkoviny jsou zastoupeny ve farm
mléného proteinu, tedy kaseinem nebo syrovatkou, \Sin@ite séjovymici pSenénymi
bilkovinami, které jsouiftomny ve snisi s kaseinem. Zdrojem sachdri@ maltodextrin,
popx. Skrob a malé mnoZstvi mono- nebo disactiaf][66]. Pridavek cukru odpovida
takové davce, aby nezhorSovala toleranci tekutévyypiliSnou sladkosti. V perorélnich
nutricnich dophcich je hlavnim zdrojem nebilkovinné energie tulejclstji se pouziva
kukutiény, slunénicovy ¢i séjovy olej, maslo a haei tuk. Rada pipravki jsou obohaceny
MCT, které jsou ziskavany frakcionovanou destiladiosového oleje nebo z olejestice
barviské. Vyhodoudchto MCT tuki spaiva v jejich rychlé schopnosti hydrolyzy v GIT a
diky jejich ¢ast&né rozpustnosti ve veédisou rychle transportovany portalnifecistem
piimo do jater. Naopak triacylglyceroly s dlouhys#zem po resorpci vyt¥éna stevni
stené chylomikrony, které musi ndjiye projit gres lymfaticky systém do systému krevniho
ob¢hu a az poté jsou vychytavany jatry. Tim, ze MGE&cpazi po vsebani ze geva

portalnimi zZilami rovnou do jater, je jich utilizawyrazg zrychlena [72].

Energeticky obsah na jednotku objefini u standardnich formuli okolo 1 kcal/ml (4,2
kJ/ml). V sodasné dob Ize naceském trhu najit koncentrovandigravky s vysokym
obsahem energie i bilkovin v relat&ymalém objemu, kdy energeticka hustota dosahuje

1,25-2 kcal/ml. Kazdé baleni sippingu (200 ml) d¢hga tetinu dopordené denni davky
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vitamini a stopovych prvk avSak obsah minerdlnich latek je pomd maly, takze
v pripact jejich zvySené paéeby je teba je hradit zvIaS[17], [25]. Tekuté peroralni

nutri¢éni dophky maji mnoho vyhod, mezirpati:

» definované mnozstvi Zivingetrg mineralnich latek, vitamin stopovych prvk,
« uréeny k gimé spoateb: a nevyzaduji kulinarni apravu,

» dostupnost v mnohasighutich a mnoha variantach,

* koncentrované mnozstvi energie a bilkovin v maléjeru,

» vysoka biologickéa dostupnost a dobrargbatelnost,

* V¢tSina je bezlaktozova a bezlepkova,

* moznost uzivaniippostizeni dutiny ustni, chrupu a dysfafig], [25].

5.2 Sortiment piipravka pro sipping a jejich déleni

Dnes na trhu najdeme Siroké spektrutipavka EV urcené k popijeni. Jejich velk&tgina

ma sladkou fichu’ (¢okoladova, vanilkova, jahodovatiskova cappucino, bananova aj.),
avSak k dispozici jsou také dhavé neutrdlni verze, které jsou vhodné pro pacienty
odmitajici sladkou chu Dale jsou bzné gipravky bez obsahu tuku ve foéndZusu.
Pripravky pro sipping jsou n&stji dostupné ve 200 ml plastovém baleni se Sroukiavac

uzawrem, ke kterému jeffbalena slamka pro srkani [17], [25].

Pripravky pro sipping sedi na:

1. Piipravky kompletni — obsahuji vSechny zakladni Ziviny, mineralni yatk
stopové prvky
» Pripravky se zakladnim slozenim — vhodné pro Sirglekisum pacierit
* P¥ipravky obohacené o vlakninu- jsou vhodné pro pdgjeu nichz je nuttini
podpora indikovana dlouhodéb
* Pripravky pro diabetiky- jako jediné z této skupisgy izokalorické

2. Pripravky se specialnim slozenim
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» Pripravky se zvySenym mnozstvim bilkovin — zlepSujgitovou bilanci u osob

v téZké podvyzi¥¢ a katabolismu

» Pripravky bez tuku — neobsahuji zadny tuk, a jsow tpdmarré urceny

pacientim, u nichZ je Zadouci zlepSit dusikovou bilancie ahrové neni

vhodny naiist €lesné hmotnosti

* Specialni pipravky — obsahuji zvySené mnozstvi jedné Ziwing k nim gidan

jeden konkrétni mikronutrientéimz mohou

onemocgni

Tabulka 4 Pehled PND[23]

piznivé ovlivnit zakladni

NAZEV

PRICHUTI

Isokalorické peroralni nutri éni dopliiky, 1

kcal/ml

Nutrilac

natural, vanilka

Fresubin

vanilka¢okolada, broskev,itsek

Isosource standard

vanilkagkolada

Fortimel

kava, lesni ovoce, meaika

Hyperkalorické PND, 1,25-2 kcal/ml

Nutrilac Natural plus

natural

Resource 2,0 kcal

vanilka, méka, jahoda

Calogen (4,5 kcal/ml

neutral

Nutridrink yoghurt

malina, vanilka-citron

Nutridrink juice style

jablko, jahoda

Nutridrink Multifibre

jahoda, pomeranvanilka, banan

Nutridrink

cokolada, karamel, tropiko, neutral

Fresubin Energy Fibre

jahodakolada, citron, capuccino

PND se zvySenym obsahem bilkovin (18-20 g/baleni)

Fortimel

kava, lesni ovoce, maka
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Fresubin Protein Energy

vanilkegkolada, #isSek, jahoda

Resource Protein Drink

vanilka, maka, lesni ovocaiokolada

PND s upravenym obsahem sachariid (Skrob, frukt6za), vhodné i pro diabetiky

Diasip

vanilka, jahoda

Diben

capuccino, karamel, lesni plody

Novasource Diabet Plus

vanilka, neutral, karamel

PND specialni

Cubitan

¢okolada, jahoda, vanilka - hojeni dekuibit
1,25 kcal/ml, 20 g bilkovin

Calogen neutral

tukova emulze, 4,5 kcal/ml

Impact Oral

kava, tropiko, imunomoduitd vyZiva

PND s vlakninou (obvykle v nazvu fiber, multifiber)

Nutridrink Multifibre

jahoda, pomeranvanilka, banan

Fresubin Energy Fibre

jahodagkolada, citron, capuccino

Novasource Gl Control

vanilka

Tabulka 5 Obsah energie a bilkovin u P, [23], [66]

Typ piipravku Energie Energie (kcal)/ Proteiny (g)/
(kcal/Iml) | 1 bal. (200 ml) 1 bal. (200 ml)

Izokaloricky 1,00 200 7,6 -8,0
Hyperkaloricky 1,50-2,00| 300 -400 1,0-18,0
Vysokoproteinovy 1,00-1,25| 200 - 250 18,0 - 20,0
Vysokoproteinovy a 1,50 -2,00 | 300 -400 18,0 — 20,0
hyperkaloricky
S vlakninou 1,50 300 11,2-12,0
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Specialni (hojeni ran) 1,25 250 20,0 + arginin,
zinek, vit. A, C, E,

Diabeticky 0,90-1,00| 180 -200 80 - 133 |u
n¢kterych viaknina

Bez tuku (,fat free, ,juice 0,90-1,50| 180-300 8,0 - 8,8, neobsahuje

style®) tuk

Lipidova emulze 4,50 900 Obsahuje pouze tuk

5.3 Spravneé uzivani sippingu

Mezi zakladni podminky vyuZziti moznosti sippingudebra kompliance pacienta. Za tim

Gcelem je tedy nutné nemocného podrdhbnformovat o vyznamu nuthi podpory,

sloZeni a zf)sobu uzivanifipravku a jeho vyhodach.

Pro dobrou adaptaci pacienta na sipping je nezbwimé byl gipravek uzivan po malych

davkach, zvlastna z&atku jeho podavani, kdy neni jisté, zda bude totEmo Sipping by

mél byt popijen mezi jednotlivymi jidly tak, aby na8gval Fijem energie a Zivin pacienta,

tedy nad ramec d&iné stravy. Vzhledem ku dité jednotvarnosti chuti a konzistence

v porovnani s normalni stravou vznika velké rizéomatné tolerance sippingu, proté p

vybéru teploty a pichug pripravku by nély byt akceptovany preference pacienta.

5.3.1 Zéasady spravného uzivani sippingu

» Motivace pacienta k pravidelnému a kazdodennimuamigipravku.

» Uzivani sippingu po malych davkach (50 ml = ¥ batwvyklé velikosti), kwli

riziku zazivacich potizich neni vhodné vypit cedéehi naraz.

YV V V VY

Stiidani iznych druld pichuti sippingu.

Nezbytna je kontrola skuteého vyuziti dopiku.

Popijenim sippingu by nefto dojit ke sniZovaniifjmu prirozené stravy.

Pro sipping Ize s vyhodou vyuZzivatéeeni a gipadré i nocni dobu .
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» Vhodné je vyzkouSetiazné kuchyiské Upravy — fipravky lze naSlehat, hedit,
zmrazit, gipravit z nich koktejl, zamichat do tvarohu, kadmaky, jogurtu, kavy

apod.

5.4 Efekt uzivani pripravki uréenych pro sipping

Existuje mnoho studiidetne metaanalyz, které potvrzuji vyznamny klinicky dfektricni
podpory formou sippingu [47]. UZivarichto formuli prokazatethzlepSuje vyZivovy stav
pacienta, snizuje vyskyt komplikaci, morbiditu i maditu, zkracuje dobu hospitalizace
pacienti a sodasre i naklady na p& [46], [65].
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. PRAKTICKA CAST
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6 CiL
Prizkum byl uskutéenén za &elem zjiS€ni vyzivového stavu hospitalizovanych pacient

s kardiologickym onemoenim, dale jaké faktory se upiiji pii rozvoji malnutrice a zda

je nemocnym s rizikem respiifpmnosti podvyzivy poskytnuta adekvatni nirifip&e.
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7 SOUBOR A METODIKA

Data pro pizkum byla ziskdvana pomoci dotazniku (viglgha 2) a vypisem z |€kské
dokumentace. Sb dat probihal v obdobi o8ervence 2012 do prosince 2012. Osloveni
byli hospitalizovani pacienti s diagnostikovanym rdiavaskularnim onemoénim.
Sledovany soubor t¥ihi pacienti z kardiologického odteni Interni kliniky Krajské

nemocnice T. Bati ve Zlin

Pacienti byli osloveni naifkovém oddleni nutrinim terapeutem. Ti, kiebyli ochotni

spolupracovat, odevzdali vyginy dotaznik tentyz den.

VétSina otdzek obsaZenych v dotazniku vychazi z nkosdd@ného Nottinghamského
screeningového dotazniku, ktery je vyuzivan na men@ném c¢eském pracovisti
zabyvajicim se malnutrici (Centrum vyzivy Thomaygraemocnice v Praze). Pacientovi
bylo poloZeno 6 otazek za&tenych na ztratuwetlesné hmotnosti, zému gijmu stravy, na
piitomnost zazivacich obtizi, dlouhodobych bolestktaré c¢asti €la, nespavost a
pohybové omezeni. Ostatni data byla ziskavanaatskék dokumentace pacienta. Jedna se
predevSim o antropometrické, anamnestické a laboratataje, nap hmotnost, vyska,
BMI pacienta, faktor stresu, socioekonomicka skugmacienta, délka hospitalizace,

nutri¢éni podpora, hodnota albuminu, C-reaktivniho prateirdalsi.

7.1 Zpracovani dat

Data ziskana prastdnictvim dotazniku a dokumentace byla zaznamemayamoci

programu Microsoft Excel.

Pro popis souboru bylo vyuzito standardni popiga@istiky, absolutni a relativriietnosti
pro data kategorialni a median dapifi o 5-95 percentil pro data spojita. Testovani
statistické vyznamnosti rozdilmezi skupinami paciett bylo provedeno chi-kvadrat
testem maximalni &rohodnosti pro data kategorialni a Mann-Whitneyestém pro data
spojitd. Hranice spojitych profmmnych s nejsil§Sim vztahem k malnutrici  byly
identifikovany pomoci ROC analyzy. Analyza byla yedena v software SPSS 21.0.0
(IBM Corporation, 2012).
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7.2 Popis souboru

Dotaznikového S&tni se zdastnilo celkem 236 hospitalizovanych pacieri celkového
poctu nemocnych bylo 125 mtZ53 %) a 111 Zen (47 %).

Graf 1 Rozdleni souboru dle pohlavi

7.2.1 Rozdéleni do wkovych kategorii

Vice nez d¥ tretiny pacieni spadaji do &ové kategorie nad 70 let, kdéepazuji Zeny.
Patetnou skupinu tvid také pacienti ve d&ku 60-69 let. Vice nez desetinu zastupuji
nemocni v kategorii 50-56 let. Nejmé€rzastoupené skupiny jsou temy pacienty
mladSimi 49 let. Median je 74 let.

Tabulka 6 Rozdeni souboru doédkovych kategorii v zavislosti na pohlavi

Vékova kategorie Pdet Procenta
Vék < 40 Celkovy poéet 9 3,8%
Zeny 5 2,1 %
Muzi 4 1,7%
Vek 40 - 49 Celkovy potet 9 3,8%
Zeny 2 0,8 %
Muzi 7 3%
Vék 50 - 59 Celkovy poéet 26 11 %
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Zeny 8 3,4%
Muzi 18 7,6 %
Vék 60 - 69 Celkovy poéet 48 20,4 %
Zeny 18 7,6 %
Muzi 30 12,7 %
Vék >=70 Celkovy poéet 144 61 %
Zeny 78 33,1%
Muzi 66 28 %

7.2.2 BMI souboru

Soubor Ize podle BMI roztit do 6 kategorii. Nejméhbyla zastoupena kategorie pacignt
kteri sphuji kritéria podvahy, tedy s BMI 16,5-18 a obedity stupré s BMI wvétSi nez 40.
Naopak nejpéetrgjSi skupinu tvei pacienti s nadvahou (BMt 25 — 30) a obezitou |.
stupré (BMI = 30 — 35). Nasleduji nemocni s normalni vahou gkjeldana BMI 18,5-25 a
obezitou Il. stupéis BMI 35-40. Median BMI je 28,9.

Graf 2 Rozdleni souboru do kategorii BMI v zavislosti na patila
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7.2.3 Kardiologicka diagnéza

Nejvétsi podskupinu twvidli pacienti (n = 50), u nichz byla diagnostikovaakeutni progrese
chronického srdmiho selhani, dale pacienti s tachyarytmii (n =a@®farktem myokardu
(n = 26). Témii ve stejném zastoupeni se u nemocnych vyskytowdigleadialni bolesti
na hrudi, angina pectoris, bradykardie a synkopaziNiné diagnozy byly Zazeny nap

plicni embolie, endokarditida, dekompenzovana hgoee, perikarditida, myokarditida aj.

Graf 3 Zastoupeni kardiologickych diagnoz

M chronické srdecni selhani (NYHA)
-1v)
H tachyarytmie
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6% M infarkt myokardu (STEMI i

NSTEMI)
H bolesti na hrudi extrakardialni

6%
M angina pectoris

M synkopa

M bradykardie s nutnosti

implantace kardiostimulatoru
M jiné

7.2.4 P¥idruzené diagndzy

U wetSiny kardiologickych paciefit neni diagnostikovano pouze stde onemocani.

V uvahu je nutné brét i dalSiigruzené diagnozy, které v rozvoji malnutrice molwat
dalezitou roli. Nefastji vyskytovanou komorbiditou byl diabetes mellit2stypu, ktery se
vyskytoval u 29,2 % pacieint Mezi jina sledovanafruzena onemoemi pati cévni
mozkova pihoda, abuzus alkoholu, onemeon traviciho traktu, sepse a probihajici
maligni onemockni. U 17 % dotazovanych byla diagnostikovana viaZ redna

z uvedenych komorbidit a u 44 % nebyla 2%t Zadna fidruzena choroba.
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Graf 4 Zastoupeni komorbidit v soboru pacient

Mzidna Mdiabetes mellitus M jinakomorbidita M vice komorbidit

7.2.5 Socioekonomicka situace

Ze socioekonomické oblasti byla hodnocena pouzetiivsituace, zda pacient Zije
s rodinou, v domay dichoddi ¢i Zije sam. Tato informace byla vyhledana v iéka
dokumentaci pacienta. Rag#dni souboru podle socioekonomické situace vicalugéaf
¢. 5.

Graf 5 Rozdleni nemocnych dle socioekonomické situace

B pac.Zijesrodinou ® sdam  m domovdichodcl
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7.2.6 Pohybové omezeni, nespavost a chronickeé bolesti

V dotaznikovém Ségni byly pacientm pokladany otazky, zda trpi spankovou deprivaci,
chronickymi bolesti a v jaké i@ se mohou pohybovat. Jak je patrné z géafl wtSina

dotazanych&mito problémy netrga.

Graf 6 Vyskyt pohybového omezeni, nespavosti aidkébolesti u paciefit
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7.2.7 Ztrata hmotnosti za posledni ¥i mésice

Z grafu ¢. 7 je patrné, Ze &Sina paciernt (n = 193) si Bhem poslednich 3 &ial od
dotazani udrzela stabilni vahu. U 21 nemocnych Y@éslo k poklesu hmotnosti min. o 3
kg a u 18 pacieft (8 %) az o vice nez 6 kg. Zbyli dva pacienti netsdhopni

komunikovat.



UTB ve Zling, Fakulta technologicka 46

Graf 7 Ztrata hmotnostidhem poslednich 3dsiai
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7.2.8 Délka hospitalizace

Median délky hospitalizace je 5 dni. Vice nezé dwvetiny (69,1%) pacieit bylo
hospitalizovano 1-7 dni, jednattma (20,8 %) 8-14 dni, 6,8 % nemocnychstalo
v nemocnici 15-21 dni a 3,4 % bylo hospitalizovéeéte jak 3 tydny.

Graf 8 Rozdleni souboru podle délky hospitalizace
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8 VYSLEDKY

8.1 Vztah mezi pohlavim a rizikem malnutrice

Ze ziskanych dat bylo zji&to, Ze v daném souboru je riziko pritomnost malnutrice
asociovana s zenskym pohlavim. U 37,8 % Zen bydsin tento problém, zatimco muzi

byli malnutriéni nebo se nachazeli v riziku podvyzivy jen v 2Z44iipadi.

Graf 9 Asociace malnutrice s pohlavim

M bez rizika

M riziko malnutrice/
malnutrice
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8.2 Vztah mezi wkem a rizikem podvyZzZivy

Riziko ¢i piitomnost podvyzivy se se stoupajicictkem podle vysledk prizkumu
zvySuje. Pacienti mladSi nez 40 let se potykagiusat poruchou pouze z 11 %, avSak u

osob, které dosahly 70 a vice let stoupa tato htadsbna necelych 17 %.

Tabulka 7 Pitomnost resp. riziko malnutrice v zavislosti @&owych kategoriich

vékova kategorie celkem riziko malnutrice/malnutrice %
<40 9 1 11,1

40-49 9 0 0
50-59 26 4 15,4
60-69 48 8 16,7
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270 144 57 39,6

Ze statistické analyzy vyplyva, Ze signifikantnimikovym faktorem byl ¥k nad 76 let
(Obr. 5; AUC=0.696).

VEk

0.8

0.6 4

VDSN™=D

0.4
AUC = 0.696
p < 0.001
cutoff: 76 let
senzitivita=0.629
specificita=0.693

0.2 4

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

1-specificita

Obrazek 5 ROC analyza prkv

8.3 Korelace mezi malnutrici a délkou hospitalizace

22,1 % osob hospitalizovanych ne déle jak 7 dmiashézelo v riziku malnutrice nebo jiz
u nich doSlo k rozvoji podvyzivy. Z mnoziny paciénktei byli v nemocnici 8-14 din se
mnozstvi rizikovychéi malnutricnich osob zvySuje na 42,8 % Eélce hospitalizace 2-3
tydny stoupa jejich pmt na 56,25 %. Lze tedy soudit, Ze riziko malnetricdélkou
hospitalizace silakoreluje.
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Tabulka 8 Rizik@i pr/itomnost podvyZivy v zavislosti na délce hospéeéz

Doba hospitalizace | Riziko malnutrice % | PFitomn& malnutrice % | Bez rizika %
0-7 dni 21,5 0,6 77,9
8-14 40,8 2 57,2
15-21 dni 50 6,25 43,75
>21 dni 50 0 50
Graf 10 Britomnost malnutrice v zavislosti na délce hospitale
>21dni
15-21dnf
8-14
0-7 dni
/
0 20 40 60 80 100
M riziko malnutrice M pritomnd malnutrice M bez rizika
Signifikantnim rizikovym faktorem byla délka hosgitace nad 6 dni (Obr. 6;

AUC=0.687).
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Délka hospitalizace
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UIDSNT=™D

041 AUC = 0.687

p <0.001

cutoff: 6 dni
senzitivita=0.629
specificita =0.669
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1-specificita

Obrazek 6 ROC analyza pro délku hospitalizace

8.4 Asociace mezi nespavosti a rozvojem malnutrice

Nespavosti trpi 101 paciéntz nichz 39,6 % se nachazi v riziku malnutrice ang
podvyzivou trpi. 135 nemocnych neudava problémgmmkem, avSak 22,2 % z nich se
nachazi v riziku rozvoje malnutrice. Riziko podwjzise tedy v souboru objevujastji u

pacienti, kte trpi spankovou deprivaci.

Tabulka 9 Vztah mezi spankovou restrikci a maloutri

Nespavost Bez rizika Riziko malnutrice/malnutrice p
Netrpi 105 (77.8%) 30 (22.2%)
0,004
Trpi 61 (60.4%) 40 (39.6%)

8.5 Vztah mezi polypragmazii a podvyzivou

Ze souboru respondend6,9 % (n = 87) uzivalo vice l&kajednou, z této skupiny se 40,2

% nemocnych nachazelo v riziku podvyZzivy nebo < yi nich podvyziva projevila.
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Zatimco u ostatnich paciéntu nichZ polypragmazie zji8ta nebyla, se v riziku malnutrice
nachazelo pouze 23,5 %. Pregely prizkumu byla polypragmazie definovana jako uzivani
8 a vice fiznych &innych latek den

Graf 11 Riziko podvyzivuippolypragmazii

M bezrizika W Riziko malnutrice/malnutrice

polypragmazie

bez polypragmazie

Tab. 5 obsahuje wgt farmak, které nejvice ovlwji nutricni stav pacienta. Data o
uzivanych lécich byla ziskana z l|ékdeeé dokumentace. &&Kina pacient (62,3 %)
neuzivala ani jeden z uvedenychték5,3 % nemocnym bylaedepséna psychofarmaka.
V skupirg uzivajicich psychofarmaka se nachazi vysoky pmatilenti (38,9 %) s rizikem

rozvoje malnutrice. NejvySSi riziko vSak vznikd wob uzivajicich vice jak jeden

medikament (69,2 %). Vysledky tedy korespondujz ublikovanymi studiemi.

Tabulka 10 Vznik rizika vzniku podvyzivy v zavishoes uzivani 1ék

Lécivo Bez rizika S rizikem malnutrice/malnutrice p
neuvedeno 112 (76.2%) 35 (23.8%)
digoxin 13 (76.5%) 4 (23.5%)
retard. teofyliny 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0,02
psychofarmaka 22 (61.1%) 14 (38.9%)
analgetika 10 (62.5%) 6 (37.5%)
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vice z uvedenych 4 (30.8%) (69.2%)

8.6 Vztah mezi socioekonomickou situaci a prevalenci rrautrice
Neexistuje statisticka vyznamnost mezi socioekokym stavem a rizikem malnutrice.

Tabulka 11Rizik@i pr/itomnost malnutrice v zavislosti na socioekon asitu

Socioekonomicka situace Celkem Riziko/ifftomnost p
malnutrice
Bydli s rodinou 185 53 (28,6 %)
Bydli sam 42 13 (31 %) 0,590
Domov dichodai 9 4 (44,4 %)

8.7 Asociace podvyzivy s pitomnosti vice chronickych onemocéni

souwtasne

NejvysSi riziko podvyZzivy ve zkoumaném vzorku patievznikd u &ch, u nichZz bylo

diagnostikovano vice nez jedno onemadn

Tabulka 12 Souvislost mezi komorbiditami a rizikerdvyZzivy

Komorbidita Bez rizika Riziko malnutrice /malnutric e p
Zadna 83 (80.6%) 20 (19.4%)
diabetes mellitus 50 (72.5%) 19 (27.5%) <0.001
jind komorbidita 15 (65.2%) 8 (34.8%)
vice komorbidit 18 (43.9%) 23 (56.1%)
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8.8 Vztah mezi chronickymi bolestmi, pohybovym omezenindemenci a

malnutrici

Ze souboru pacieat trpicimi chronickymi bolestmi se 31,9 % nachazeloiziku
malnutrice nebo jiz bylaitomna. U druhé skupiny nemocnych bez chronickyoledii

byl tento problém zaznamenan pouze u 28,7 %.

V souboru se 8,9 % nemocnych nachazelo s pohybavgerzenim. 81 % z¢hto pacient
bylo v riziku podvyZivy resp. jiz byla malnutricéippmna. Zatimco u skupiny paciértiez
pohybového nemoeni se riziko¢i ptitomnost podvyZzivy vyskytovalo jen u 24,7 %.
DalSim zkoumanym faktorem bylatifpmnost psychiatrického onemdaori. Demenci

trpélo 9,3 % pacierit, z nich 36,4 % osob bylo v riziku podvyzivy nebalnutricni.

Skupina bez psychiatrického oneméghse s rizikem malnutrice potykala pouze z 29 %.

Statisticky vyznamna zavislost vSak vznikd pouzezimpohybovym omezenim a
malnutrici. Chronické bolesti arippomnost demence nebo psychiatrického onewrcn

nejsou statisticky vyznamne rizikoveé faktory.

Tabulka 13 Souvislost mezi chronickymi bolestmmeteci, imobilitou a rizikem podvyzivy

Bez rizika Riziko malnutrice/malnutrice p
Chronické bolesti
Trpi 117 (71.3%) 47 (28.7%) 0,612
Netrpi 49 (68.1%) 23 (31.9%)
Pohybové omezen
Trpi 162 (75.3%) 53 (24.7%)
<0.001
Netrpi 4 (19.0%) 17 (81.0%)
Demence
Trpi 152 (71.0%) 62 (29.0%)
0,477
Netrpi 14 (63.6%) 8 (36.4%)




UTB ve Zling, Fakulta technologicka 54

8.9 Celkové hodnoceni stavu vyzivy a adekvatni nut#ni intervence u

zkoumaného souboru

U 70,3 % (n = 166) hospitalizovanych paciena kardiologickém odideni nebyla zji&tna
piitomnosti riziko malnutrice. 67 respondénse nachazelo pouze v riziku jejiho rozvoje.
Deseti (tj. 14,9 %) byla zaji&ta nutréni podpora formou sippingu. Weth nemocnych
byla dle screeningu jiz diagnostikovana podvyzivalwma (tji. 66,7 %) z nich byly
indikovany PND ve forré sippingu.

Graf 12 Bitomnosti riziko malnutrice u kardiologickych pacient

M bez rizika H riziko vzniku malnutrice/malnutrice

Tabulka 14 Rizik podvyZzivy pritomnost malnutrice a nuthni pé&’e u pacient

Celkem Nutriéni intervence (%)

Riziko malnutrice 67 10 (14,9 %)

PFitomnost malnutrice 3 2 (66,7 %)




UTB ve Zling, Fakulta technologick& 55

9 DISKUZE

Je Zejmé, Ze pitomnost kardiologického onemasn ovliviiuje nutréni stav pacienta.
Patogeneze toho fenoménu je spojena s kataboligigmbenim nemoci prastdnictvim
neurohormonalnichi zargtlivych mechanism. Kromg téchto jewi je vyZivovy stav, jak se
potvrdilo i v naSem vyzkumu, ovlivan dalSimi faktory, které je nutnéi jpdentifikaci

malnutrice zohlefovat.

Mezi zakladni ukazatele podvyzivy giaBMI. Je jednoduchou, univerzélpouZitelnou a
levnou metodou pro posouzeni vyzivového stavu péaieZ €chto divodi je BMI béZnou
souwasti screeningovych nastigjjako je MNA, NRS 2002, MUST, Nottinghamsky
dotaznik atd. BMI ma vSak jako parametr malnutijisge limity, na které poukazaly
nékteré studie [37], [49]. Hlavnim limitujicim fakt®m @i pouZziti BMI je retence tekutin,
ktera vede k uglému zvySenidesné hmotnosti. BMI by tedy jako nastroj pro idekeci
malnutrice mdl byt pouzit v kombinaci s jinymi antropometrickyndi biologickymi
proménnymi. Ve screeningovych dotaznicich je deéplro dalSi faktory, jako je n&p
neadekvatniifjem energie, nectné zhubnuti apod. Nicmé&mBMI Ize povaZovat za jeden

z hlavnich parameirsouvisejicich sitomnosti podvyzivy [24].

Z biochemickych paraméitrbyla sérova hladina albuminu dlouho povazovandlaani
metitko podvyzivy, avSak jako kritérium pro hodnocemtika podvyzivy ma jisté
nedostatky. Nizk& koncentrace albuminu neni poumwdi na Spatny stav vyzivy, ale
muze mit i mnoho dalSichigin. Sérova hladina albuminu je rfépo Umérna koncentraci
markefi se zastlivou aktivitou, reaktant akutni faze. Jeho koncentrace klesa p
onemockni jater a ledvin, exsudativni enteropatii, chr&@m abuzu alkoholu apod.
Z tohoto divodu vyuZziti sérové koncentrace albuminti podnoceni nuttiniho stavu
pacienti je relativrée sporné a ma vyznam pouze v kontextu ostatnichaté&bzanalnutrice.
Pri teoretickém vyuziti albuminu jako hlavniho mankestavu vyzivy by bylo vhodné
vyradit ze zkoumaného souboru pacienty, u kteryclypoadlbuminemie vysledkem jiného
faktoru. Zkoumany soubor by vSak bykigraven o pacienty, kie s ohledem na
komorbidity maji vysoké riziko malnutrice. Na naSemselektovaném souboru byla sice
podle @ekavani prokazana signifikantni souvislost meziuadimemii a rizikem resp.
piitomnosti malnutrice, sohledem na vySe uvedenowobl@matiku vSak dale

neinterpretujeme.
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Pri identifikaci malnutrice je nutné brat v Gvahu éakék pacienta. Mezi seniory se
podvyZiva se ukazuje jako zavazny problém. U gthr§bacieni existuje wrkolik
mechanism podilejicich se na rozvoji malnutrice. Starnutisgbuje zniny ve sloZeni
téla, poruchy gastrointestinalniho a endokrinnihd&ysi. Ztrata chuti, neschopnostjmu
adekvatniho mnozstvi energie, psychosocialni fgktearkopenie, imobilita deprese a
socialni izolace jsou vSak také neopomenutelnynktofs vedouci ke snizenému
perordlnimu fjmu stravy a tedy riziku malnutrice. Tomu odpoyidan¢které z vysledi
ziskané ve zkoumaném souboru, kde riziko malnunoste s vkem. Tato zji&ni jsou

srovnatelnd se soasnou literaturou [1] [24].

Ve zkoumaném souboru bylo riziko pfitomnost malnutrice spojena s Zenskym pohlavim.
Literatura je vSak ohledntohoto faktoru rozporuplna. Existuji studie, ktézato vysledek

potvrzuji [1] [15], avSak &které souvislost mezi malnutrici a pohlavim vyviaf#4].

Riziko resp. pitomnost malnutrice se ve zkoumaném souli@stji vyskytovala u osob

s poruchou spanku. Na zaktadedavné studie je moznéedpokladat, Ze existuje uzky
vztah mezi podvyZivou a poruchami spanku. Barf @.sgkoumali mechanismustitku
nespavosti na energeticky metabolismus na mysSichvigledky ukazuji, Ze nedostatek
spanku zvysuje energeticky vydej a nastedochazi k poklesu hmotnosti. 8y stav totiz
vyZaduje vice energie nez spanek.dsta aktivita sympatického autonomniho nervového
systému, zvySuje selésna teplota a srdei frekvence. Navicip nedostaténém spanku
pusobi stres, ktery, jak ukazalyzné studie [21] [24], také zvySuje energetickou'glmi a
vede k naslednému ubytku hmotnosti. Ufnlge se zde vSak fakt, Ze lidé bdici v noci
mohou dospavat spankovy deficitep den, coz f¥e vest k vynechavaniékterého

z dennich jidel a tedy k energetickému deficitu.

DalSim zkoumanym faktorem v naSem souboru patieyl délka hospitalizace. Ukazalo
se, Zze malnutrice s délkou hospitalizace ¢shoreluje. D¢ nedavné studie, analyzujici
data vice nez 1270 paciénhospitalizovanych ve fakultnich nemocnicich v Aena
Berling, prokazala blizky vztah mezi stugn podvyzZivy a délkou hospitalizace [3®ada
ostatnich klinickych studii se touto problematikaké zabyvala a jejich vysledky ukazuiji,
ze v disledku malnutrice se prodluzuje doba hospitalizaémérné az o 40-70 %. &kce
malnutriénich pacient se jedna az oétinasobné prodlouzeni [38]. Délka hospitalizace je

vSak i naopak rizikovy faktor pro rozvoj podvyZzijl] [71]. Tedy s delSi dobou
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hospitalizace se zvySuje riziko rozvoje malnutriceZ se projevilo i v naSem zkoumaném

souboru hospitalizovanych kardiologickych padient

Mezi vyraznou okolnost ovliwijici rozvoj podvyzivy, kterd byla v daném souboru
responderit rozpoznana, pétpolypragmazie. Ve vzorku nemocnych uzivala jettetina
vice nez osm léknajednou, z této skupiny se necela polovina pécieachézela v riziku
podvyZivy nebo se jiz u nich podvyZiva projevilaatdnco u ostatnich osob, u nichz
polypragmazie zjig$ha nebyla, se v riziku malnutrice nachazela pouzma Podvyziva
tedy signifikant® souvisi s polyfarmacii. Tyto vysledky koreluji gjmowjSimi studiemi
[1] [51]. Literatura uvadi, Ze vedlejSiciaky medikament mohou u starSich lidi vést
k ubytku hmotnosti. Mezkasté nezadoucicinky Iéka se fadi ztrata apetitu (n&p
digoxin), zn&éna ve vsatebavani Zivin, metabolismu (naptyroxin) nebo kombinace
anorexie a zrychleného metabolismu (naeofylin). Teofylin navic mze zmsobovat

priajem z divodu vysokého obsahu sorbitolu [51].

Polypragmazie také vypovida o polymorbidippacient. Fritomnost pidruzenych
onemocgni, dle naSeho zji&hi, ovliviiuje nutréni stav pacienta. V literate se uvadi, Ze
riziko malnutrice koreluje s @tem existujicich komorbidit u pacienta [26] [27B]4 Tyto

za&wry souhlasi i vysledky ze ziskanych dat, kdy neiys8ziko podvyZivy vznika u

pacienti, u nichz bylo diagnostikovano vice nez jedno slati@ onemocmi.

Kromé polymorbidity, kterd, jak se zda, je silspojena se Spatnym vyZivovym stavem,
ovliviiuje Zivotni situace pacienta rozvoj malnutrice. eni Zijici sami¢i v domow
duchodd jsou vystaveni riziku malnutrice vetgi mie nez ti, jeZ Ziji s rodinou. Existuje
jen rekolik studii zabyvajicich se timto problémem. Vatkanalyzoval mozné rizikové
faktory pro vznik podvyzivy u 300 geriatrickych peti ve srovnani se zdravymi
kontrolami. Zjistil, Ze socialni izolace byl fakidtery se vyskytoval pouze u malndtrich
osob, &koliv jiné rizikové faktory jako je anorexie, dysfie@ aj. byly pozorovany u obou
skupin [70]. Lze tedy fedpokladat, Ze Zivotni situace je okolnost, kteyarisla byt pi
hodnoceni nuténiho stavu pacienta zohleavana, pestoZze v naSem souboru jsme
statisticky vyznamnou souvislost mezi stavem nateacsocioekonomickou situaci pacienta

neprokazali.

Demenceci psychiatrické onemoéni u pacient naseho souboru nebyla statisticky

vyznamnym rizikovym faktorem malnutriceid3to je nutno &novat vysSi pozornost této
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skupire pacienti, protoZze védchto gipadech je¢asto pitomna anorexie, polyfarmacie,
potize @i prijmu potravy z dvodu apraxie a dysfagie. To vede nastedla snizenému
energetickémuifjmu a zvySuje se pragdodobnost vzniku malnutrice [32] [56] [69]. Ve
zkoumaném souboru byla podvyZiva asociovana takeéolilitou, coz koresponduje
s mnohymi literarnimi zdroji [15] [50] [52]. Poruathybnosti a fitomnost psychiatrického
onemockni je navic sotasti screeningového dotazniku MNA, coz &naze nelze

pochybovat o jejich vyznamnosti [26] [32].

Ze zkoumaneho vzorku paciénse téndt tietina nachazela ve stavu, ktery vyZaduje
nutricni intervenci. Tento vysledek odpovida publikovangtadiim, kde se v zavislosti na
pouzité definici, nemoctini malnutrice vyskytuje v rozmezi 20-50% [33] [$63] [40]. U
starSich pacieft se miiZze prevalence malnutrice dale zvySovat [53]. Ze beou
nemocnych s rizikenti pfitomnou malnutrici byla pouze 17 % pacienoskytnuta
adekvatni nuttini p&e. Na fakt, Ze hospitalizovanym paci@nt neni zajisovana
optimalni Urové nutricni p&e, poukazalo ¢kolik studii. Divodem je pedevsSim
nedostaténé vzalani a proskoleni zagstnané nemocnice v oblasti nutrice. Vysledkem
neznalosti této problematiky mezi zdravotniky a t8@ainformovanosti o spravném
postupu pi realizaci nutréni p&e je neposkytnuti optimalni nutni podpory. Pacient je
tak vystaven vysokému riziku rozvoje malnutricegrit ma negativni dopad na prognézu
nemocného. V kormém disledku se neudnné zvySuji naklady na tbu, prodluzuje se
doba hospitalizace, rostou vydaje za medikamentgd.aiNelze tedy pochybovat, Ze

dostaténa a ¥asna nuttini podpora by réda byt zakladnim pitem l&ebného procesu.



UTB ve Zling, Fakulta technologick& 59

ZAVER
Cilem prace bylo nastinit problematiku némii podpory kardiologickych pacianta

pomoci pfizkumu zjistit, jaky je vyzivovy stav hospitalizowarh pacieni se srdénim

onemocgnim a jaké faktory se na rozvoji malnutrice u t&tapiny nemocnych podileji.

Podle vysledi praizkumu jsou hlavnimi rizikovymi faktory pohlavi (28n vék, nékteré
komorbidity (diabetes mellitus, stp. CMP, onemadnGIT, abuzus alkoholu, malignita),
dlouhodoba imobilita, délka hospitalizace, polypnagie a medikaceckterymi lékovymi

skupinami, typ kardiologického onemdacn.

Lze konstatovat, Ze vyZivovy stav u pactertiospitalizovanych na kardiologickém
lazkovém oddleni neni uspokoj¥ intervenovan. Tato situace jetgobena fedevsim
nedostaténou edukaci zdravotnického persondlu, aséetinym provéaéhim nutréniho
screeningu nathto oddlenich a nedostatkem nuinich terapetuit zabyvajicich se pouze
nutricni p&i. Prava@podobré nejwtsim Uskalim problému nutrice jsou omezené finan

prostedky nemocnic.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOL U A ZKRATEK

TNF-o

KK

BMI

MNA

SGA

NRS

MUST

GNRI

NRI

EV

MK

MCT

PEG

RDA

GIT

PV

PND

Tumor nekrotizujici faktor alfa
Kardialni kachexie

Body mass index

Mini Nutritional Assessment
Subjective Global Assessment
Nutritional Risk Screening

Malnutriéni univerzalni screeningovy nastroj
Geriatric Nutritional Risk Index
Nutritional Risk Index

Enteralni vyZiva

Mastné kyseliny

Medium chain triglycerides

Perkutanni endoskopicka gastrostomie
Recommended daily allowances
Gastrointestinalni trakt

Parenterdlni vyZiva

Peroralni nuttdni dophky
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PRILOHA P I: SCREENINGOVY DOTAZNIK MNA

GASTROTNTESTTNAL DISFASES AND DTSORDERS: Karen Hall, AGS Anmmal MeetingHandout 2002
MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

MNA™ 0=
Last Name First Name M| Sex Date
Age: Wetght, kg Height, cm Knee Height, cm
Compiete the form by writing the numbers in the boxes. Add the numbers in the boxes and P the total nt to the
Malnutrition Indicator Score.
ANTHROPOMETRIC ASSESSMENT
1. Body Mass Index (BMI) (weignt in kg) / (heignt inm)* | Points 12. Selected comsumption markers for protein intake Points
3 BMi< 19 =0 points « At least one serving of dairy progucts {milk,
: gml ;? Eg : 3:13 i; :::::s cheese. yogurt) per day? yes T nol_
d. BMI 223 =3 points D 9 TR R TR eggiuer e
! ves || nof |
2 Mid-arm circumference (MAC) in cm | « Meat. fish o poultry every day? yes [0 mo
aMAC<2t =00ponts [ 2 it0or 1 yes=0.0 points
b. MAC 21 £ 22 = 0.5 points b.f2yes  =0.5point
t2y =0.5 points
CMAC>22  =10ponss .0 ¢ if3yes  =1.0poins CiiE
3. Calf cireumference (CC) in cm ‘ 13. Consumes two or more servings of fruits or
a CC<31=0points b CC231=1point ] vegetables per day?
a. no = 0 points b, yes =1 point :

Y

Weight loss during last 3 months

2. weignt loss greater than 2kg (6.6 Ibs) = 0 points | 14. Has food intake declined over the past three
b. does not knaw =1 point mentns due 1o loss of appatits. digestive probiems,
€. weight loss between 1 and 3 kg chewing or swallowing difficulties?
. A |
| (2.2 and 6.6 Ibs) =2 points | 2. severe loss of appetite. = 0 points
d. no weignt loss =3 points O b. moderate loss of appetits = 1 point
GENERAL ASSESSMENT ¢. no loss of appetite =2 points E
| & . : 15. How much fiud (water. juice. coffee. tea milk. . )
5. Lives independently (not in a nursing home or hospital) |s consumed perday? (1 cup =80z
i i — £o '8¢ per day? (1 cup =B oz
| a ng =0 points . yes = 1 point L] 2 lessthan Jcups =00 points
6. Takss mora than 3 prescrigtion drugs Der day il b.3to5cups =05 points —_
a. yes = 0 points b no=1point L ¢. mors than 3 cups = 1.0 points mim
7. Has sufferec osycnological stress or acute 76 Mace of i’ B
| disease in the past 3 months | 2. Unable to eat without assistance = J points
[ a yes=0goints 0. no = 2 ooints B bl e B ‘il
: = ¢. self-Yad without any proglem = 2 points L
B. Mobility
a. bed or chair bound =0 points SELF ASSESSMENT
- n astout of /ehair but does = 0
X iE[E;IE ;Et Sl ~ Honomt 17. Do they view themsglves as having nutritional oroplems
el " ; 1 3. maior malnutrition =0 points
peTs OU sl C b. does not know or modesate mainutrtion = 1 point
8. Neuropsychological oroblems ¢. no nutntioral prepiem =2points ||
2. severe dementia or deprassion = J paints

18. In comparisan with other
I: | do they consider the:
jooo

or

mild deme
€. ng psvcholog:cal problems

goint

£5 Of skin ulcers o does not know
ts B no =1 point 1 ¢. 35 good o
— g peer =

DIETARY ASSESSMENT

11. How many full meals goes the pauent 2at galy?

ASSESSMENT TOTAL imax 30

OO0

e ’?;g'ﬁ;s MALNUTRITION INDICATOR SCORE
d emeas =1 iy
I ¢ Imeals =2 goints | > 24 points well-nounsheg i

17 10 23 5 points at nisk of malnutrition

al Agsesiment 4 oract 2a
oazeres FIcw ans Researcs =

[l

Weidzs 3 ang Gairy P2 1964 S Nyt
‘o e

te2 1
21994 Mestec Lig (Nestle Research Center Chntee Nutrihion Company

< 17 points mainourished

Figure 1. The Mim Nutritional Assessment Form.
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PRILOHA P II: DOTAZNIK PACIENTA

Véazena pani, vazeny pane,

chtela bych Vas pozadat o vygh tohoto dotazniku, ktery se tykd vyzivy u
hospitalizovanych pacieits kardiologickym onemoénim. Cilem tohoto dotazniku je
zkvalitnit p€i o vyZivu pacienta.

Dotaznik je anonymni a bude slouZzit pouze prossicié vyhodnoceni, data nebudou dale
nikam poskytovana.

U otazek, prosim, vzdy zaSkitem odpo¥d’ tak, aby co nejvice odpovidala skinesti.
Dekuji Vam za Vasgas, enovany vypldani dotazniku.

Petra Brazdilova, studentka Univerzity TomB&é&

INICIALY EKV

1. Doslo béhem poslednich 3 mésicu ke ztraté Vasi télesné hmotnosti?
[ ] Ne, moje hmotnost je stéle stejna.
[ ] Ano, vice neZ 3 kg za 3 mésice/Mé 3aty jsou mi volné.
[ ] Ano, vice neZ 6 kg za 3 mésice.

2. Doslo béhem poslednich 3 tydn( ke zméné prijmu stravy?
[ ] Ne, mnozstvi jidla je beze zmén.
[ ] Ano, snim poloviéni porci.
[ ] Obéas jim, obéas ne.

3. Trpite zaZivacimi obtizemi?
[ ] Ne, zadnymi.
[ ] Ano, bolestmi bficha nebo nechutenstvim.
[ ] Ano, zvracenim &i prijmy.

4. Trpite dlouhodobé bolesti nékteré ¢asti téla (zada, hlava, koncetiny apod.)?

[ ] Ne
[ ] Ano

5. Trapi Vas nespavost?
[ ] Ne
[] Ano

6. Mate pohybové omezeni
[ ] Ne
[] Ano



