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Poruchy vyzivy ve stari



Seniofi — nejohrozenéjsi skupina

naklady spojené

s lécbou nasledkd
malnutrice dosahuji
dvojnasobné vyse
nez v pripadé
obezity




Prevalence malnutrice u hospitalizovanych
geriatrickych pacientt

 Eketal.(1990) 482 pacientt / 28,5 %

* Lansey et al. (1993) 47 pacientll / 45 %

* Potter et al. (1995) 69 pacient(i /22 %

e Gariballa et al. (1998) 201 pacientl /31%
e ESPEN (2009) vic nez 50%

Corish, Kennedy. Protein-energy undernutrition in
hospital in-patients. British Journal of Nutrition
(2000), 83, 575-591.
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Malnutrice (ESPEN Guidelines 2015 )

« deficit, pfebytek/nerovnovdha energie, proteint a nutrientl zplsobuje
meéritelné vedlejsi ucinky na tkané, funkce a vysledny klinicky stav

BMI < 18,5 kg/m?2
Kombinace
- Ubytek na vaze >10% za nedefinované obdobi nebo >5% za 3 mésice
- BMI < 20 pod 70 let / BMI < 22 nad 70 let
FFMI <15 umuz@ a 17 kg/m 2 u Zen

NI oS
D



Klasifikace malnutrice

e Lehkda BMI>18
Pokles hmotnosti méné nez 10% za 6 mésicu,
bez somatickych a funkcnich poruch
e Stredné zavazna BMI 16-18
Pokles hmotnosti < 10 %
ubytek podkozniho tuku, nejsou funkéni poruchy
« Téezka BMI <16

Pokles hmotnosti o 15 %, deplece podkozniho tuku, svalova
atrofie, otoky, Spatné hojeni ran, nizka vitalni kapacita
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Sarkopenie

ubytek svalové hmotnosti a svaloveé sily
jedna z hlavnich pricin geriatrické krehkosti (frailty)

pokles svalové hmoty maskovan obezitou s mnozstvim tuku (sarkopenicka
obesita)

50 % nad 80 let

RF - fyzicka inaktivita, genet.faktory,koureni,alkohol,
$patna vyzZiva,hormon.zmény,zvys.hladina prozanét. ’..‘ ’.
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zhorseni mobility a sobéstacnosti

/

cytokinu
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snizeni fyzické aktivity, zvySeni rizika padu \ f
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Dusledky malnutrice

* klesa vykonnost dychacich svalu, zhorseni
plicni ventilace, riziko pneumonie

* zhorseni hojeni ran, tvorba dekubitu,
imobilizacni syndrom

* zhorseni chronickych onemocneéni véetné
kognitivniho deficitu

* prodluzuje se hospitalizace
e stoupa mortalita

NT et
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Priciny malnutrice u senioru

multifaktoridlni (zmény traviciho traktu, chronické onemocnéni, psychické poruchy,
farmaka, socioekonomickeé faktory)

zména stavby téla (svalova hmotnost ve véku 70 let klesa ve srovnani s vékem 30
let ze 30 na 17%,tuk stoupa ze 14 na 30%,0bsah vody klesa na 53%)

casty vyskyt GIT onemocnéni (27 % pfijimanych senioru)
poruchy dentice (osteopordza, parodontdza, snizena péce o chrup)

dysfagie (pseudobulbarni paralyza po CMP, Alzheimerova demence, Parkinsonova
nemoc)

castéjsi vyskyt refluxni choroby a peptickych viedl (NSAID)
zpomalené vyprazdnovani Zaludku, zmény sekrece GIT hormont

zmény architektoniky klkd, bakteridlni dysbalance, narust divertikuldarni nemoci a
karcinomu traCniku
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Priciny malnutrice u senioru

e psychické poruchy —deprese nebo demence (pokud je
zajisténa adekvatni péce nemusi vést ke snizeni prijmu)

88% pacientll s demenci nedosahuje potfebného kalorického pfijmu a 37% nepfijme doporucené
mnozstvi proteinu

Young KW, Greenwood CE. Shift in diurnal feeding patterns in nursing home residents with
Alzheimer’s disease. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 56, 2001.

 ekonomika — nedostatek financi pro nakup stravy

* socialni faktory — zhorseni sobéstacnosti, pokles IADL,
neschopnost nakoupit, navarit

* polypragmasie (17% populace / 30% preskripce) —anorekticky
efekt [éCiv
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Diagnostika malnutrice

Nutricni anamnéza

Dotazniky : Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), Mini Nutritional
Assessment -Short Form (MNA-SF), Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST)

Antropometrické méreni (obvod paze, koZzni rasa nad tricepsem)

Laboratorni metody (albumin, bilkovina, prealbumin, transferin,
cholesterol, SZ, kreatinin, anemie, lymfopenie)

Funkéni stav svalové tkané- sila svalového stisku(dynamometr)

Zobrazovaci metody - mnozstvi svalové hmoty ( CT, MR, DXA,
bioimpedance nebo experimentalni podvodni vazeni)



MNA-SF (Mini-nutritional assessment-short
form)

Doslo v poslednich 3 mésicich ke ztraté chuti k jidlu, zazivacim potizim
nebo porucham pfrijimani potravy

Ubytek hmotnosti posledni 3 mésice
Pohyblivost/ Mobilita

Prodélal v poslednich 3 mésicich akutni onemocnéni, uraz, psychické
trauma?

Psychicky stav
BMI

Hodnoceni : 12-14 bodU : norma
11 bod(d a méné : porucha vyzivy/ podvyzivy



Nutricni zhodnoceni

Riziko malnutrice

Zlepsi zavedeni nutricni mtewence kvalitu zivota?

Ano/ Mczne/ N&

PostacCuje oralni prijem nebo Podporni péce
suplementace?

AnofMoiV W nutno zahajit specidlni nutriéni podporu

Casté malé porce, Funkcni GIT trakt?
svacinky, oblibené AV *
jidla, Uprava chutijidla
Enteralni vyziva Parenteralni vyziva

MUNT [t
MED



Vlyziva senioru

Prijem energie 1,3 nasobek BMR (bazalni metabolické
potreby), pri potrebé narustu vahy 1,7 BMR

Protein 1-1,2g/kg/den (u malnutrice 1,5g/kg/den )
Tuky 30% celkového energetického prijmu

Sacharidy 55-60% (omezit jednoduché, nutno vyuzit
komplexni sacharidy)

Vlaknina 20-25 g
Tekutiny 30 ml /kg
Mineraly a vitaminy
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Enteralni vyziva

» fortifikace diety — modularni dietetika

e prvni volba enteralni cesta (sipping)
(podminka neposkozeny GIT, nutno zachovat objem stravy)

 NGS- kratkodobé reseni hospitalizovanych senioru
* NIJS—-nocni rezim v kombinaci s peroralnim prijmem

 PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie nebo
gastrojejunostomie

e chirurgicka gastrostomie nebo nutricni jejunostomie



Parenteralni vyziva senioru

vek neni kontraindikaci
pokud pacient hladovi vic nez 3 dny a pokud neni mozny enteralni prijem
pokud je oralni nebo enteralni pfijem nedostatecny vic nez 7-10 dnu

pouzit ihned pokud neni mozny oralni nebo enteralni
prijem (pistéle) :I

centralni/periferni PEV

u geriatrickych pacientl nedochazi ku specifickym
komplikacim ale komplikace jsou Castéjsi vzhledem
polymorbidité
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Demence a vyziva

Clinical Nutrition cunea
Volume 34, Issue 6, December 2015, Pages 1052-1073 &

ELSEVIER

ESPEN Guideline

ESPEN guidelines on nutrition in dementia

Dorothee Volkert * & B, Michael Chourdakis b, Gerd Faxen-Irving <, Thomas Frilhwald ¢, Francesco Landi =, Merja H.

Suominen f, Maurits Vandewoude 8, Rainer Wirth * %, Stéphane M. Schneider

Il
M

U
E

|
D

I Eoa

FAKULTNI
B NICE



Demence a vyziva

 We recommend screening every person with
dementia for malnutrition. In case of positive
screening, assessment has to follow. In case of
positive assessment, adequate interventions have to
follow

* We recommend the use of ONS to improve
nutritional status.

* We recommend that each decision for or against
artificial nutrition and hydration for patients with
dementia is made on an individual basis with respect
to general prognosis and patients' preferences.

Il
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Demence a vyziva

* We recommend against the initiation of
tube feeding in patients with severe
dementia

* We recommend against the use of
artificial nutrition (enteral nutrition,
parenteral nutrition and parenteral

fluids) in the terminal phase of life
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Zaver

u senioru je vyskyt malnutrice velmi casty
malnutrice zvysuje morbiditu a mortalitu
geriatrickych pacientu, prodluzuje délku
hospitalizace a zvysuje naklady na [écbu
vcasna diagnostika je klicova pro intervenci,
bez ni mohou byt nasledky malnutrice fatalni

v terminalni faze zivota dementnich pacientu
neni nutricni podpora doporucovana



K 87-lety Jifi Soukup — nejstarsi ¢esky maratonec |



