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Prehledové sdéleni obsahuje souhrn informaci zabyvajicich se problematikou vyzivy ve stafi a poskytuje uceleny nahled. V jednotlivych
castech ¢lanku jsou komentovany faktory a vlivy se vztahem k vyzivé a nutri¢nimu stavu ¢lovéka-seniora ve vékové skupiné nad 65 let,
doporuceni, ktera vychazeji z dostupnych recentnich informaci a zahrnuji osobni zkusenosti autora.
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The present review article aims at summarizing information concerning the issues of nutrition in old age and provides a well-arranged

overview. It deals with individual factors and effects related to nutrition and the nutritional status of an elderly person over 65 years of
age and with recommendations based on recent available information, including the author’s personal experience.
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ViyZiva ¢lovéka je zakladni potfebou a pod-
minkou zachovanijeho Zivota a zdravi. Zdkon za-
chovéni energie je podstatou vsech funguijicich
biologickych procest zivé prirody, jejiz soucasti
je i ¢loveék sdm. Prvni dochované dokumenty
pochazejici ze starovéku (5000 let pf. n. |.) vyZi-
vu ¢lovéka vnimaiji. Patrné nejstarsi dochovana
informace o zavedenf aktivni nutri¢ni podpory
pochdzi z doby kolem 3500 let pf. n. |, kde byly
poprvé podény rektalni nélevy solnych nebo cu-
kernych roztok( a masovych ¢i bylinnych vyvard
pfi stfevnich onemocnénich. Zdznamy pochazejf
z dob feckych a fimskych vojenskych zahranic-
nich tazeni. Odmlka daldiho vyvoje mediciny,
kterd se zabyva nutri¢nim zajisténim, ndsledova-
la a trvala fadu stoleti. Dalsi informace ve smyslu
pokrokd na poli nutri¢ni intervence pochézeji az
z 1. poloviny 18. stoletf, kdy v duchu ,renesance”
piistupt v nutri¢ni podpofe byla znovu obnove-
na praxe podani vyzivnych substratd klyzmaty
a opét se tak udélo na polich véle¢nych.

Soucasné chapani stavu vyzivy jako rizi-
kového faktoru pro fadu komplikaci, zejména
peri- a pooperacnich stavy, se vyvijelo nékolik
poslednich desetileti a teprve v druhé poloviné
70. let 20. stoleti se objevuji novodobé aktivity
pro definovéni potfeb a doporuceni vhodnych
postupl, za soubézného pomérné pomalého
rozvoje technik zajistén{ nutri¢ni podpory a vy-
roby substratd (a jejich dostupnost v nasi repub-
lice). Napfiklad vlastni uméla vyziva (enterdlnf

a parenterdlni) byla vyvijena fadu desetileti mi-
nulého stoleti, ale teprve v r. 1999 byla jednotné
definovéna evropskou pravni normou. Pravni
slozka zahrnovala souhrnny ndzev pro viechny
formy nutri¢ni podpory bez rozdilu cesty podani
(Usty, sondou, perkutdnnim katétrem), uzivané
vyvijené substréty byly oznaceny jako potraviny
pro zvldstnflékarské Ucely a byly vazény na pfis-
nou evidenci SUKL se zdravotnimi pojistovnami,
které pouze individudlné schvalovaly indikace
podani.

Od konce 90. let 20. stoleti jeste fadu let
trvalo indikac¢ni vakuum” ve smyslu existence
a dostupnosti zdvaznych a dostatecnych pra-
videl pro vedenf vyZivy v praxi, pro indikace
podpory nutri¢niho zajisténi nemocnych rliz-
nych onemocnéni. Tato slozita situace pretr-
vala az do r. 2006, kdy na zakladé dlouhych
a nelehkych jednani odbornik( a predstavitell
mezinarodnich odbornych spole¢nosti poprvé
doslo k vytvoren( pravidel pro vyzivu v jednot-
livych oborech a tato pravidla byla odborné
vefejnosti poprvé predloZzena na celosvetovém
sjezdu ESPENu (European Society of Parenteral
and Enteral Nutrition) v Istanbulu v fijnu 2006.
Moderni koncepce metodiky a pravidel pro po-
danf umélé vyZivy byla prezentovana zavazny-
mi ESPEN GUIDELINES 2006 (www.espen.org).
Obsahovala poprvé celistvd doporuceni pro
vedeni doporuceni nutri¢ni podpory i umélé
vyzivy pro vétsinu medicinskych obor( (kardio-
logie, nefrologie, gastroenterologie a hepatolo-
gie, onemocnéni pankreatu, onkologii, chirurgii,
transplantologii a gerontologii).
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Pro lepsi dostupnost téchto rozséhlych do-
kumentd byla aktivitou SKVIMP v nasledujicim
roce zpfistupnéna prelozena verze na strankdch
SKVIMP (Spole¢nost pro klinickou vyZivu a inten-
zivni metabolickou péci): www.skvimp.cz.

Viyzivu a stav vyZzivy je nutné vnimat jako
zakladni podminku Zivota, za jistych podminek
potom ijako moznou modalitu [é¢ebné péce
a lé¢ebny prostredek pro konkrétni ovlivnéni
konkrétniho nemocného. Dalsim nédhledem na
vyZivu je nutné spatfovat i psychologické a etic-
ké rozméry této problematiky. Pffjem potravy
jako kazdodenni rutinni ritudl mdze byt zdrojem
velmi dllezitych motivujicich prozitkd, které
jsou u starsf populace zcela nezanedbatelnym
prostredkem pozitivnich psychickych vlivd, které
v uzavirajicim se kruhu zpétné pfiznivé zpétné
stimuluji motivacia silu k pfijmu potravy. Jedna
se 0 moment relaxace, spolecenskou udalost ¢i
vyznamny kontakt s blizkymi rodinnymi pfislus-
niky nebo prateli, ktery mize (a nezfidka i byva)
jedinou prilezitosti k ttmto spolecenskym a pro-
spesnym kontaktlm.

Stravovaci zvyklosti (a také moznosti) se-
nior( jsou Casto deplecni a nesplnuji zakladnf
doporuceni o zastoupeni a mnozstvi jednot-
livych slozek potravy. Ve starsim véku jsou
prevazujicim podilem stravy sacharidy a tuky,
naopak podil kvalitnich bilkovin se vyznamné
snizuje, stejné tak i mnozstvi stopovych prvki
(vapnik, fosfaty, zelezo), vitamind (D, C), tekutin
a vlakniny (rozpustné i nerozpustné ve vodé).
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Velmi zavaznym doprovodnym fenoménem je
nedostatek pohybu a fyzického tréninku. Tento
komplex ¢asto velmi pasivniho rezimu senior(
pak vede s nardstu hmotnosti (obezité), snizeni
vykonnosti az rozvoji zdvazné a ¢asto nevratné
dekondice. MyIna pfedstava a ¢asto tradovana
chybnd doporuceni hovofi o sniZzenf potfeby
bilkovin ve starsim véku, nebo dokonce o vhod-
nosti cilené redukce pifjmu mnozstvi bilkovin.
Opak je pravdou. Potfeba bilkovin je u starsich
0sob obdobné u vsech vékovych kategorii, a te-
dyinad 65 let. Soucasny trend je nejvice patrny
u Zen-seniorek ve vyssim véku, kde je podle do-
stupnych informaci pokles pfjmu kvalitnich bfl-
kovin, vapniku a vldkniny nejvyznamnéjsi. Podle
doposud publikovanych ¢etnych praci, které
se zabyvajf prikazem zvysenych bilkovinnych
néarokd seniord, tato skute¢nost zatim nebyla
jednoznacné validizovana.

Recentni data kvantifikujici dennf energetic-
ké a nutri¢ni (proteinové) ndroky u populace nad
65 let udavaji potfebu kolem 0,55-0,65 g pro-
tein(i na kg télesné hmotnosti a den. Dle WHO
(Svétova zdravotnicka organizace) se doporucena
denni davka bilkovin ve vékové populaci nad

65 let pohybuje mezi 1,0-1,25 g na kg hmot-
nosti (WHO, 1985). Dle doporuceni odbornych
spole¢nosti a vystupl, které vychazeji z analyz
Cetnych retrospektivnich nutri¢nich studif, bylo
opakované prokazano, ze 12-30% zZen ve véku
nad 65 let ma chronicky nizsi pfijem méné nez
30 g proteint denné, u muzl je tento deficit
mnohem méné casty (vyskytuje se u 6-16%).
Velky vyznam a objasnéni pfinesla sociologic-
ké analyza stavajicich vysledkd, kterd prokdzala
linedrni korelaci mezi vysi prijmu bilkovin a ka-
lorif u populace Zijici v partnerskych svazcich,
zatimco osaméle Zijicf lidé (zejména Zeny) maji
mnohem vyssi Cetnost deficitnfho pFijmu potra-
vy (snizeny pifjem bilkovin). Zatim ndm ale schazf
dostatek faktd o problematice, kterd hodnotf
prikaznost otdzky, zda po dostatecné a kvalitnf
nutri¢nf intervenci (se zvy3enim pfijmu kvalitnich
bilkovin) Ize dosdhnout takového anabolizmu
v populaci nad 65 let, abychom jednoznacné
dosahli soucasné i zvyseni poméru mezi svalo-
vou hmotou a celkovou hmotnosti daného ne-
mocného (1). Ztrata svalové hmoty (sarkopenie)
je spojena se zvysenou Umrtnosti a morbiditou
v prabéhu kritickych stavd jiz v ¢asné fazi (napf.

Tabulka 1. Faktory, které ovliviuji vyzivu ve vyssim véku

perioperacni obdobi) aktudini stresové zatéze.
Dochazi ke snizenfenergetické potteby. Deple¢ni
zasoby proteinl vedou pfi chronické malnutrici
(aktudlné potencované stresovym hladoveénim
= kwashiorkor-like malnutrition) k riziku realnych
vysokych ztrat bilkovin, podle literatury udavané
prdmérné ztraty svalové tkané —az 300 g denné.
Prihlédneme-li k vékem podminénym zménam
pomer( svalové a tukové tkdng, je zndma fada
Udajl o fyziologickém poklesu fat-free mass u veé-
kové skupiny dvacetiletych a osmdesétiletych
0sob mezi 38-56%. Sam Ubytek svalové hmoty
je nezavislym rizikovym faktorem pro ,funkénf
kapacitu” a v seniorské populaci potom jednim
z nejvyznamneéjsich pficin padd z dvodd pokle-
su funkenich kapacit pohybového aparatu.
Léky, které ovliviujf prijem potravy, anorexii
a xerostomii u starsf populace, patfi mezi chro-
nicky zndmou, ale pouze omezené respekto-
vanou skupinu doporucent, pfi skladani ucelné
farmakoterapie senior(. Patfi sem fada skupin —
anticholinergika, antipsychotika, antihyperten-
ziva, antidepresiva, antirefluxnf léky, ACE inhibi-
tory, antihistaminika, anxiolytika, betablokatory,
antiparkinsonika, diuretika, Ca blokatory (2).

Stavy vedouci k porucham pfijmu potravy

Nasledky podle charakteru postizeni

nechutenstvi

pokles chuti, zmény chuti, parestezie (hypovitamindzy apod.)

zmeény sekrece slin (zanéty, Sjogren sy), zanéty slinnych zlaz

pokles pfijmu potravy

dalsi senzorické poruchy (hypoosmie)

potize s rozmélnénim potravy (defektnf chrup, protéza), xerostomie s/bez Sjogrenova syndromu,
onemocnéni celistniho kloubu, ulcerace v DU, aftézni a herpeticka stomatitida, chirurgické osetfeni, infekty

dutiny ustni (kandidoza)

porucha mechanického

onemocnéni zubni (chirurgické osetfenti, zhorseni hojeni, komplikace po extrakcich chrupu)

zpracovani potravy

onemocnéni dasni (parodontitida), dalsi afekce

polykaci obtize (dysfagie, pseudobulbarni a bulbarni syndrom, pozénétlivé zmény)

zmeény peristaltiky v hornim GIT (refluxni choroba, pozanétlivé zmény a jizven)

onemocnéni GIT (viedova choroba, gastritida s atrofif sliznice, bezdGvodné lécba blokatory protonoveé
pumpy s preristanim patogenni bakteridlni flory), infekce Helicobacter pylori

porucha transportu potravy

poruchy sekrece travicich enzymi (cholecystopatie)

malabsorbce, intolerance nékterych slozek potravy, nevhodné slozeni potravy, prertstani nefyziologické

bakteridIni flory pfi hypochlorhydrii Zaludku)

porucha traveni,

obstipace (deficit vldkniny a pfijmu tekutin, imobilita), zmény architektury klkd stfevnich, redukce neuron(

myenterického plexu

metabolické zmény,
deficity

prajmy funkenf, pfi onemocnéni tracniku, pfi divertikuldze, zanétlivé a ischemické |éze stfevni, adenomatdza

atumory

rendlni onemocnénf

metabolické zmény

diabetes mellitus, tyreopatie

metabolické zmény

kognitivni onemocnént

neurologickd onemocnént

porucha az neschopnost pffjmu potravy

ostatni dlvody (rezidentni péce — Ustavy, DD, LDN)

nasledky jsou podle dominantniho postizeni

polypragmazie a anorekticky efekt rozsahlé medikace

imobilita a zavislost

nechutenstvi, manudlni neschopnost
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Mezi dalsi nepfiznivé faktory, které maji vztah
k nepfiznivému ovlivhiovani suchosti v Ustech,
patfi poruchy minerélové rovnovéhy a vitamind —
deficit drasliku, vitaminu B6, Zeleza, vapniku, zinku.
Na uvedené zjisténi nemélo vliv, zda tito seniofi
Zili ve svém vlastnim prostedi ¢i v zafizen soci-
alni péce (2). Parestezie v dutiné Ustni nejcasteji
v podobé paleni mohou byt projevem nekterych
systémovych poruch - diabetu, hypovitaminé-
zy skupiny B, nedostatku kyseliny listové, alergii,
nedostatku Zeleza, systémovych onemocnéni
pojiva. Také samotné paleni mlze svého nositele
obtéZovat natolik, Ze minimalizuje pffjem potravy,
a dokonce i tekutin (2).

Poruchy polykéani u senior jsou ¢asto ve vaz-
bé na poskozeni peristaltické viny horni ¢asti GIT,
kterd se rozvijeji z ddvodu lokalnich (porucha
relaxace svalového svérace, porucha inervace
a anatomické zmény — tumory, divertikly, po-
ruchy perifernich nervd pfi vertebrogennich
degenerativnich procesech a dalsf neuromus-
kuldrni onemocnéni, striktury rlizné etiologie,
zevni tlaky pfi mediastinalnich procesech, cév-
nich aneuryzmatech apod.) nebo centralnich
(CMP, demyelinizacni procesy, svalové dystrofie,
M. Parkinson, demence apod.).

S vékem (vyznamné od 45. roku u muzd
a 48. roku u zen) dochazi ke zménam zastou-
peni tukové a svalové tkané ve prospéch tukové
tkdné, ktera se hromadi zejména v oblastech vis-
cerdlnich prostor a organt. Podil svalové hmoty
(fat-free mass = FFM) predstavuje mezi 20.-40.
rokem Zivota cca 21-36% (s vyssim podilem
u muzského pohlavi), v nasledujicich dekadach
sledujeme setrvaly pokles asi 0 5-7% kazdych
8-10 let, primérné zastoupeni svalové hmoty
(FFM) je u populace nad 65 let kolem 12-18%.
V souvislosti s poklesem vykonné svalové tka-
né dochdzi i k poklesu energetickych narokd
(0 350-750 kcal/den).

Pokles ale v tomto pfipadé nenf linedrni
jako uzmény podilu svalové hmoty. Zde jsou
ddlezitymi determinantami i vykonna funkenf
zdatnost daného jedince, fyzickd aktivita a vy-
konnost. Bazalnf energetickd potteba s narlsta-
jicim vékem naopak mirné nardsté (BEE), podle
literdrnich Udajd — kolem 10-20 kcal/kg/den. Pro
vypocet energetickych ndrokd uzivdme zndmou
Harris-Benedictovu rovnici (zohlednujici vék, vys-
ku a hmotnost). Ponékud jednodussim vzorcem
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Tabulka 2. Faktory ovliviiujici energetické naroky

fyzicka zatéz
fyzicka aktivita
teplota
operace
trauma
komorbidity
malabsorbce
jiné

pro vypocty energetickych narokl nemocného je
uzfvana zjednodusend rovnice WHO (zohledrujict
pouze pohlavi) — stanovend hodnota cca 20-25
kcal/kg/den (TEE — Total Energy Expenditure). Se
zvydovanim zatéze je vzestup potieb energie line-
arnf —naroky se pfi stfedni zatéZi zvysuji na 25-35
kcal/kg/den, u tézkych stavd a pfizadvazném me-
tabolickém stresu na 35 kcal/kg/den (u popélenin
naroky nardstaji i o 200 %).

Zakladni nutri¢nf substraty — dondtory ener-
gie:cukry = 17,2 kJ/g ... 4,1 kcal/g, bilkoviny — 17,2
kl/g ... 4] kcal/g, tuky — 38 kJ/g ... 9,3 kcal/g.
Optimalnf sloZzeni potravy — 60 % cukry, 25%
tuky, 15% bilkoviny. Dennfi pfijem energie je
7-20 MJ/24 hodin. Tvorba energie v téle probiha
prostfednictvim oxidace zakladnich energetic-
kych substratd, spotfeba energie je vyuZita — cca
45% na praci vnitinf (membranové transporty,
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respirace, apod.), vnéjsi praci (svalova prace)
a z vétsiny (559%) na produkci tepla a udrzenf
stabilni télesné teploty (perspirace). Bilan¢ni
minimum je definovadno jako denni mnozstvi
bilkovin, pfi némz je bilkovinnd bilance vyrovna-
na (tzn. zajisti preziti, nikoliv plnou vykonnost).
Bilan¢ni minimum ¢lovéka (s hmotnosti kolem
70 kg) je stanoveno na 30-40 g/den. 1 g dusfku
je obsazen v 6,25 g bilkovin.

Bilkovinné optimum predstavuje dostatecné
mnozstvi bilkoviny, které postaci k bezpec¢nému
udrZen{ vyrovnané bilkovinné bilance (s rezer-
vou pro akutnf zménu zdravotniho stavu). Dennf
potfeba bilkovin je 1 g/kg/den (pouze biologic-
ky pInohodnotnych bilkovin = smés rostlinnych
a zivocisnych bilkovin).

DalSim problémem je nizky pfijem tekutin.
Obecné argument, kdy pfijem tekutin je veden
pouze pocitem zizné, je dalsi zdvazné pochybe-
ni, protoze zejména u lidi ve vyssich vékovych
kategoriich pocit zizné regreduje a nekoreluje
se skute¢nou potfebou pfijmu tekutin. Naopak
ve vy$sim veku je vnimavost na zmény intravas-
kuldrni ndplné, vcetné kolisani minerdlového
a vodniho hospodarstvi, mnohem vyssi. Vykyvy
jsou castéjsi a velmi tzce jsou ovliviiovéany i dal-
simi komorbiditami (srdec¢ni selhavéni, renalni
selhavani).

Tyto zmeény jsou ndasledovany casto velmi
zavaznymi komplikacemi, které jsou nezfidka
nevratné. Potfeba pfijmu tekutin zavisi mimo
veku, pohlavi, prostredi, kde se jedinec pohybuje
(klima, pracovni zatéz, teplota a stav vlhkosti),
také na Zivotnim stylu a aktudlnim zdravotnim
stavu, tekutinové bilanci v kratkém casovém
horizontu (mocova inkontinence).

Doporuceni o potiebé dennfho pfjmu te-
kutin jsou odlisnd a v fadé pfipadu nemocnych
opravdu ryze individudini (tézkd forma ICHS,
dle NYHA Ill-IV,, nemocny se selhdnim ledvin
a dialyzacnim reZimem, onkologicky nemocny
pacient apod.).

Obecné doporuceni Ize kvantifikovat jako
1500 ml tekutin 4+ 10 ml na kazdy kilogram nad
20 kg (2).

Nezbytnymi sloZkami potravy jsou dale sto-
pové prvky, vitaminy a vldknina. Doporucenf
pro populaci nad 50 let RDA (Recommended
Dietary Allowances) vychézi z konsenzudlnich
zaverl z dostupnych védeckych znalostf a jsou
doporuceny pro zdravou populaci v definovani
kazdodennich davek s ohledem na vék, hmot-

Tabulka 3. Hodnoty antropometrickych vysetfenf (1)

muzi (cm) Zeny (cm)
obvod paze norma 293 28,5
tézka malnutrice > 19,5 > 15,5
kozni fasa nad tricepsem norma 12,5 16,5
tézka malnutrice >3,5 >7
obvod svaloviny paze norma 23,5 232
tézka malnutrice > 15,2 > 139

nost a pohlavi. Zde ponékud problematickou
je doporuceni RDA po potteby mikronutrient(
u nemocnych osob (1).

Vitamin A 800-1000 ug, vitamin D 5 ug,
vitamin E 8-10 mg, vitamin K 65-80 ug, thi-
amin 1-1,5 mg, riboflavin 1,2-1,4 mg, niacin
13-15 mg, vitamin B, 1,6-2 mg, kyselina listova
180-200 pg, vitamin B, 2 ug, kyselina askorbo-
vd 60 mg, biotin 30-100 ug, kyselina pantote-
nova 4-7 mg.

RDA — mineraly a stopové prvky pro vék nad
50 let (1, 2): kalcium 800 mg, Zelezo 10 mg, zinek
12-15 mg, meéd 1,5-3 mg, selen 55-70 ug, hofcik
280-350 mg, chrom 50-250 pg.

Kvantitativni poruchy — nepomér mezi pfi-
jmem a vydejem energie:
1. hubnutf (deficit energie)
2. obezita (nadbytecny pfijem energie)

Kvalitativni poruchy potravy — nedostatek
jedné nebo vice slozek potravy:
1. proteinova malnutrice
2. protein-kalorickd malnutrice
3. hypovitamindzy
4. deplece stopovych prvkd

V dlsledku prostého hladoveéni dochazf
k ¢asnému vycerpani energetického depa
(jaterni glykogen apod.) a k rozvoji defici-
tu zdrojl pfi zachovani regula¢nich me-
chanizmU = pro zajisténi zdrojU energie.
Aktivovany jsou mechanizmy pro zajistént
nahradnich zdroji (mastné kyseliny z triacy-
Iglycerolt a adipocytd, jaterni glukoneoge-
neze — ve snaze $etfit vlastni bilkoviny, plné
vyuziti viastnich tukovych zasob). Rozvoj je
velmi rychly — s ndstupem béhem hodin
az dna.

Nevyhodou jsou pouze limitované rezervy
regula¢nich mechanizmd, protoze je velmi
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brzy vycerpana schopnost utilizace sachari-
dd a lipidl (jako nahradnich zdrojd energie)
a nastupuje ,autokanibalizmus” vlastnich za-
sob bilkovin (plazmatické, viscerdlni, paren-
chymatdzni) - rozvoj katabolizmu. V tézkém
katabolizmu mdze dojit k odbourdvani az
300 g svalu denné.
Pozor: Antropometrie mdze byt normalni
(mnozstvi podkozniho tuku neklesd, naopak
zahy mUze dojit k rozvoji tvorby hypopro-
teinovych otoku).
Viyskyt tohoto typu malnutrice spatfujeme
zejména u nasledujicich skupin nemoc-
nych:
kriticky nemocni (polytrauma, popaleni-
ny, rozsahlé chirurgické vykony, sepse),
kachektizace gerontologickych, nefrologi-
ckych a onkologickych nemocnych.

anamnéza (stravovaci zvyklosti, preference
stravy, rezim, dyspepsie, prdjmovita one-
mocnéni, komorbidity, infekce)
biochemické parametry (vysetfeni hladin
bilkovin s rliznymi biologickymi polocasy)
celkova bilkovina, albumin (pro malnu-
trici 428 9/1 - T,, 21 dn0), prealbumin
(malnutrice pfid 0,1 /I, T,,2dny), trans-
ferin 1,5 mg/g, T, ,7 dnt), event. choli-
nesteraza, RBP apod.
vazici protein, dale je mozné zhodnocenti
pomoci kreatinin-vyskového indexu =
citlivy indikdtor deplece kosterniho sval-
stva ve sbéru odpad/24 hodin.
antropometrické ukazatele (mista: koznf fasa
nad tricepsem, obvod svald paze, vahové
vyskovy index, BMI)
dalsi mozné vysetfovaci metody (kalorime-
trie pfimad nebo nepfima, dynamometrie
(Collin), izotopové dilu¢ni metody, neu-
tronova aktivacni analyza, bioimpedance,
DXA - dvojitd fotonova absorbce, bioelek-
trickd MR, apod.)
nutri¢ni screening (MNA, NRS 2002,
Nottinghamsky screeningovy test, Mullentv
index (PNI = prognosticky nutri¢nf index),



Nutri¢ni rizikovy index (Buzby), Geriatricky nu-
tri¢ni rizikovy index, Blackburnovo schéma)

MNA - zahrnuje posouzeni v zékladnich ak-
tivitdch (mobilita, psychické zatizent, psychické
obtize, BMI se zménami chuti k jidlu a se zménou
hmotnosti v poslednich 3 mésicich, déle klasifi-
kuje fadu dalsich faktort — kde Zije pacient, kolik
ma lékl, zda mé dekubity, jaké je sloZenf stravy
(bilkoviny, ovoce, zelenina), pijem tekutin, vlastni
hodnoceni stavu vyzivy a antropometrie paze
a lytka. Riziko malnutrice je pfi dosazeni méné
nez 23,5 bodu, zdvazna malnutrice je definovéna
pfi ziskdni méné nez 17 bodd.

funkeni geriatrické vysetreni (FGV), ve svété
CGA (Coprehensive Geriatric Assessment)

Jednd se o stéle vice uZivanou a vyuZivanou
metodu celostniho pohledu na seniora, jeho
zdravotni stav, mentalni stav a funkéni moznosti
v rdmdi stavajicich komorbidit. Vyznam tohoto
hodnoceni s profitem vyuziva pacient i osetiujict
lékaf v planech rekonvalescence a pfi hodnoce-
ni predoperacniho rizika a potfeb nemocného

u vétsiny onemocnéni (chirurgicka, kardiovas-
kuldrni, urologickd, neurologicka, onkologicka
apod.).

Soucasti posouzenizdravotniho stavu a jeho
rezerv je i posouzeni funkénizdatnosti a schop-
nosti sebeobsluznosti (ADL, IADL), psychické
a mentalni schopnosti (MMSE), posouzenf nut-
ricniho stavu (MNA), déle i psychosocidlni pro-
blematika nemocnych.

FGV umoznuje komplexnindhled na naroky
a potreby vsech modalit pfistupl s cilem zacho-
vani nebo zlepdeni stavu daného nemocného
pfi zlepseni (nebo pfi zavaznych onemocné-
nich — minimalizace zhorseni) kvality Zivota kon-
krétniho ¢lovéka.

Denni energeticky pfijem ve stabilizovaném
stavu seniora je stanoven na 25-30 kcal/kg/den,
pfizménach aktudlniho zdravotniho stavu s ade-
kvatnim zvysenim podle predchozich doporu-
¢enf. Obsah bilkovin ve stravé by se mél denné
pohybovat nad 1 g/kg hmotnosti ¢loveka, obsah
kalcia kolem 1 g/den, objem tekutin jisté nad
1500 ml (az 3000 ml)/24 hodin.

Prehledové cldnky |SSEE]

Dalsim doporucenim raciondlni a bohaté stra-
vy je obsah vldkniny, dostatek vitamind a stopo-
vych prvkd, které zajistime pffjmem cerstvého
ovoce a zeleniny. Vzdy je nutné individualné
respektovat a upravit obecnd doporuceni pro
kazdého seniora s ohledem na jeho komorbidity,
moznosti a schopnosti pfjmu potravy.

Vhodné je respektovani stravovacich zvyk-
losti, stereotypUl a ritudll pacienta, chutové
preference a casovani pfijmu stravy. Je vhodna
individuaIni Uprava konzistence stravy podle
moznostfa schopnosti stabilizovanych i nemoc-
nych seniord, dilezité je spravné zhodnocenf
potfeby dopomocdi a rizik pfi pfjmu potravy s/
bez dohledu a dopomoci druhé osoby. Casto
jsou vysoce efektivni pouhé jednoduché a dob-
fe realizovatelné individuéIni vybérové diety, kte-
ré se dostatecné priblizujf stravovacim navykim
individualnich seniort. DalSim prostorem pro
nasi intervenci je Uprava potravy ve smyslu ne-
jen mechanickém, ale také ve fortifikaci potravy
(pridani nutri¢nich pripravkd napft. k ovlivnéni
bilkovinné denzity potravy), dale také racional-
nim zhodnocenim potfeby a pfinosu zavedenf
docasného nebo trvalého rezimu s nutri¢nf
podporou (sipping = popfjeni definovanych
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nutri¢nich pfipravkd) ve snaze optimalizovat
energetickou a bilkovinnou bilanci nemocného
(v pfipadé, Ze nenf schopen z rliznych pricin pfi-
jimat dostate¢né mnozstvi bézné ,home-made”
potravy). Pfipravky pro sipping jsou v dnesni
dobé s sirokym vybérem — pro Siroké spektrum
spotfebitell, veetné pfitomnosti vyrobkd pro
diabetiky. Nasi snahou obecné by mél byt cil co
nejdelsiho udrZenf a zachovani pfijmu potravy
usty, protoze tato moznost a ,vysada“ je ve vys-
$fim véku casto jednim z nejvétsich ,hybnych”
motivacnich moment( pro udrzeni sobéstac-
nosti, vitality, motivace a psychickeé stability ¢lo-
véka-seniora. Naopak znemoznéni peroralniho
piijmu ze zavaznych zdravotnich ddvodd mize
byt nevratnym spousté¢em demotivace, depre-
sivnich a jinych psychickych zmén pacientd,
které se ndm dafi farmakologicky i jinak ovlivnit
pouze velmi omezené.

Dalsim krokem v nasem snazeni o do-
stacujici nutri¢ni zajisténi daného pacienta
jsou rezimy se zavedenim ndhradnich (do-

¢asnych nebo trvalych) metod — enterdlnf
vyZiva (EV).

EV je podédvéna pomoci sond (nazogast-
rické, nazojejunalini) nebo PEG, PEJ (perkutadnni
endoskopické gastrostomie, jejunostomie). Dalsi
variantou je parenteralni vyziva. Kazdé z variant
umélé nutri¢ni podpory ma sva pravidla, vyhody
a nevyhody, a proto viechny tyto specidlni for-
my nutri¢ni intervence vyzaduji izkou meziobo-
rovou spolupréci (neurologU, gastroenterology,
geriatrd, praktickych Iékaf() se specializovanou
nutri¢ni ambulanci — pro feSeni problematiky
poruch vyzivy. Tato ambulance by méla byt trva-
lym garantem nalezenf a vedeni optimalni cesty
zajisténi dostatecné a eticky pfijatelné umélé
vyzivy. Nezapominejme ale nikdy na lidskou
tvar mediciny, na neopomenutelny ,faktor” ne-
mocného clovéka a maximalizaci etické péce,
kterd musf respektovat nemocného s jeho pravy,
nédzory a potfebami, v¢etné zohlednénf nazord
nejblizsi rodiny. Vzdy by nase snaha méla byt
vedena cilem o co nejlepsi kvalitni péci a co
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nejvyssi kvalitu Zivota nemocného. DileZitd je
spoluprace |ékafe a pacienta, jeho rodiny, po-
uceni a opakovana edukace, kterd zajisti nejen
pocit bezpedi, ale i bezpedi redlné.
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