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Zoznam skratiek a vymedzenych pojmov

ADJH adjustovani hmotnost’

ATB antibiotika

iDH idedlna telesna hmotnost’

AVKV Asociacia vyrobcov klinickej vyzivy

BEV bazalny energeticky vydaj

BMI body mass index

CEV celkovy energeticky vydaj

CRP C-reaktivny protein

CT pocitacova tomografia

CVK centralny vendzny katéter

ERAS Enhanced Recovery After Surgery

ESPEN European society for parenteral and enteral nutrition
Fp faktor pohybu

GLIM Global Leadership Initiative on Malnutrition
MRI magnetickd rezonancia

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky
NCP Nutrition Care Process

NGS nazogastrickd sonda

NJs nazojejunalna sonda

PICC periférne implantovana centralna kanyla

PMK permanentny mocovy katéter

PONV pooperacna nauzea a vracanie

SGA Subjective global assesment

SSPEV Slovenska spolo¢nost’ pre parenteralnu a enteralnu vyzivu
TECH trombembolicka choroba

USG ultrazvuk



1. Uvod

VyZiva je zakladny Zivotny proces, ktory pozostava z prijimania Zivin z nasho prostredia a ich
vyuzivania na vykondvanie Zivotne dolezitych funkcii vratane rastu, reprodukcie
a udrziavania zdravia.

Nutri¢ny stav svetovej populacie variruje v Sirokom rozmedzi od nadhmotnosti az obezity
v zapadnych krajinach (takmer na urovni pandémie) po zavaznu podvyzivu v rozvojovych
krajinach a celosvetovo v nemocnicnych zariadeniach a zariadeniach socialnych sluzieb ci
zariadeniach pre seniorov.

Stav vyZivy vyraznym sposobom ovplyviiuje fyziologicky vyvoj organizmu a vyznamnym
sposobom zasahuje do liecebno-preventivnej zdravotnej starostlivosti. Z uvedeného vyplyva
nutnost zaradenia nutricného rizikového skriningu do vstupného vysetrenia pacienta pri
prijme do ustavnej zdravotnej starostlivosti a jeho zaradenia do hodnotenia kvality zariadeni
poskytujucich zdravotnu starostlivost’. Podvyziva je vazny problém s negativnym vplyvom
na kvalitu Zivota a vyvoj pacientov, prispieva k narastu chorobnosti, dizky hospitalizacie,
umrtnosti a vydavkov na zdravotnu starostlivost. Viasna identifikacia je zdkladom pre
implementdciu potrebnych terapeutickych opatreni vratane adekvatnej nutricnej podpory na
prevenciu alebo zvratenie podvyzivy.

K dispozicii méme niekol’ko moznosti na hodnotenie nutricného stavu pacientov/klientov.
Vzhladom na Siroké spektrum pacientov/klientov (kriticky chori, dlhoveki, polymorbidni)

treba zvolit’ vhodny mechanizmus na hodnotenie rizika malnutricie.

2. Typy malnutricie

Ako uz bolo spomenuté, rozpozndvame niekol’ko typov malnutricie. Pri nadmernom prijme
nutri¢nych substratov dochadza k vzniku nadhmotnosti ¢i obezity rozneho stupiia. V pripade
nedostatocného prijmu nutricnych substratov vznika podvyziva, ktord vznikne v dosledku
nedostatocného prijmu bud’ mikro-, alebo makronutrientov.

Uvedeny text sa bude venovat' prave stavu podvyzivy populdcie v zariadeniach poskytujucich

zdravotnu starostlivost a domovov socialnych sluzieb.



Z casového hladiska mézeme podvyzivu delit na akutnu, prejavujicu sa predovSetkym
astenickym habitom, podhmotnostou, chronicku, ktord vedie k nedostato¢nému rastu,
a kombindciu akutnej a chronickej podvyzivy.
Z hladiska proteinovo-energetického deficitu mézeme podvyzivu rozdelit’ na:

o kwasihorkor predovsetkym s deficitom proteinov (u pacienta dominuju edéemy,

o marazmus s komplexnym deficitom nutricnych substratov (u pacienta dominuje

astenicky habitus a podhmotnost).

Z hladiska stavu organizmu (pritomnost’ ochorenia) rozpoznavame stresovy typ podvyzivy,
charakterizovany vyznamnou zmenou metabolizmu s preferencnym vyuzivanim telesnych

bielkovin ako energetickych zdrojov (u pacienta dominuje svalova slabost, edéemy).

Pre stanovenie nutri¢nej intervencie a jej naplnenia je potrebné rozlisit’, ¢i ide o malnutriciu
bez choroby (chudoba, cielené chudnutie, porucha, nedostupnost vyzivy, nevhodna zubnd
protéza atd.), malnutriciu s chorobou bez stresovej zapalovej odpovede organizmu (napr.
benigne stenozy pazerdaka, stavy po NCMP) a o malnutriciu s chorobou so stresovou
zapalovou odpovedou organizmu (malignity, pankreatitida, sepsa, rozsiahle popdleniny,
polytrauma, vel'ka operacia atd’) (1).

Osobitym typom podvyzivy je podvyZiva involucéna — sarkopénia ako sucast frailty

syndromu.

3. Prevalencia podvyzZivy celosvetovo a v slovenskych nemocniciach

Malnutricia prevlada pri mnohych ochoreniach, najmd u hospitalizovanych pacientov,
hospitalizovanych starSich pacientov a chronickych pacientov (2). Vyskyt malnutricie
u hospitalizovanych pacientov sa kvantifikuje medzi 20 % a 50 % v zavislosti od pouZitej
diagnostickej metody (3). Dosledkom podvyzivy je zniZenie kvality Zivota, ako aj zvySenie
chorobnosti, vyskyt infekcii, zlé hojenie ran, funkcné ymeny v imunitnej obrane, zniZenie
celkovej svalovej sily, najmi pri pliicnej ventildcii, a zvySend timrtnost’, dika pobytu
v nemocnici a ndklady v nemocnici (4). Podvyzive sa vSak da predist’, ak je problém
diagnostikovany v&as. Zial, ¢asto to tak nie je v dosledku slabej informovanosti, zlych

informécii a znalosti alebo chybajicich protokolov na ich identifikaciu.



V roku 2019 ziskala Slovenska spolo¢nost’ pre parenteralnu a enteralnu vyzivu (SSPEV)
v spolupraci s asocidciou vyrobcov klinickej vyzivy (AVKV) od medzinarodnej asociacie
vyrobcov klinickej vyzivy (MNI) grant GROW 3 s cielom realizacie nutricného skriningu
v slovenskych nemocniciach. Ide o prospektivnu analyzu udajov, do ktorej boli zaradeni
pacienti vo vybranych slovenskych nemocniciach v Case hospitalizacie na jednom
z nemocni¢nych oddeleni (chirurgia, geriatria, onkologia, interné, neurologia) v novembri az
decembri 2021. Zber tidajov sa realizoval dotaznikom na zistenie vyzivového stavu pacientov
adaptovaného podl'a MNA. Subor tvorilo 623 pacientov (48,31 % zien). Sledovany subor
tvorilo 15 % onkologickych pacientov, 4,2 % geriatrickych, 32 % chirurgickych, 23 %
pacientov na internych oddeleniach a 26 % neurologickych pacientov. Optimalny stav vyzivy
tvorilo n = 237 (36 %) pacientov, pacienti v riziku malnutricie n = 263 (40 %) a malnutri¢ni
pacienti n = 151 (23 %). Po zluceni skupiny pacientov trpiacich podvyzivou so skupinou
pacientov, ktori su vriziku podvyzivy, je zrejmé, Ze takmer dve tretiny pacientov
v skiumanom subore su malnutriciou ohrozené alebo malnutriciou trpi 63,6 %. Ordinarna
logistickd regresna analyza ukdazala, Ze pacienti hospitalizovani na chirurgii maji oproti
pacientom z onkologie priblizne o 68 % vyssiu pravdepodobnost’ (95 % CI [40,77, 83,32],
p < ,001), ze budi disponovat normalnym vyzivovym stavom. Sucasne sa ukdzalo, zZe
pacienti z neurologickych oddeleni maju priblizne o 78 % vysSiu pravdepodobnost’ (95 % CI
[56,89, 88,68], p < ,001), ze budii disponovat normalnym stavom vyZzivy v porovnani
s pacientmi hospitalizovanymi na onkologii. Riziko vzniku malnutricie alebo samotna

malnutricia dominuje predovsetkym na onkologickych a geriatrickych oddeleniach.

4. Legislativa Slovenskej republiky vo vzt’ahu k podvyzive

Slovenska republika svojou ucast'ou a aktivnym vystupovanim deklarovala zavézok posilnit’
aktivity zamerané na boj proti malnutricii — obezite v stulade s Europskou chartou boja proti
obezite a posunut tato problematiku medzi prioritné body. Ciele a tlohy vyplyvajiace
z Néarodného programu prevencie obezity boli plnené najmé prostrednictvom S$pecifickych
rezortnych planov ¢i programov, ktoré boli zverejnené uznesenim vlady cislo 19/2011
»Spravy o plneni Narodného programu prevencie obezity v Slovenskej republike za roky
2008 — 2010* a uznesenim vlady ¢islo 294/2014 ,,Spravy o plneni Narodného programu
prevencie obezity v Slovenskej republike za roky 2010 — 2013%. Na zaklade uvedenych sprav
je vytvoreny Narodny akény plan na prevenciu obezity na roky 2015 — 2025, ktory tematicky



vychédza z Narodného programu prevencie obezity. Narodny program boja proti obezite je

naplanovany na roky 2015 — 2025.

Napriek kritickému stavu podvyZivy v slovenskych nemocniciach neexistuje
strategicky plan Ministerstva zdravotnictva SR alebo Ndarodny program zamerany

na boj proti podvyZive.

Legislativa a ministerstvo zdravotnictva definuji ¢innost’ nutriénych timov (bohuzial, bez
kontroly a adekvatnej spidtnej vizby), t. j. redlne ani nepracuju. Definuje enterdlnu
a parenterdlnu vyzivu, podmienky podévania a thrady enterdlnej a parenterdlnej vyzivy,
definuje cinnost’ centier pre parenteralnu vyzivu, avSak bez komplexného konceptu
zabezpecujuceho skrining, vyhodnotenie nutricného stavu pacientov a nutri¢nej intervencie,
ked’ze vtomto smere nie su urcené kompetencie zdravotnickych pracovnikov z pohladu

nutricnej starostlivosti, az na nutricnych terapeutov, ktorych je vsak nedostatok.

Odborné usmernenie organizdacie klinickej vyzivy cislo 13168/2006, zakon ¢. 363/2011 Z. z.
o rozsahu a podmienkach uhrady liekov, zdravotnickych pomocok a dietetickych potravin na

zaklade verejného zdravotného poistenia. http.//www.health.gov.sk/Clanok?zkdp201307

Legislativa SR a Ministerstvo zdravotnictva SR odbornym usmernenim organizacie klinickej
vyzivy €. 13168/2006 — OZS v zneni odborného usmernenia ¢. 06242/2008 — OZS definuje
¢innost’ nutri¢nych timov, podmienky podavania a uhrady enteralnej a parenterdlnej vyzivy
a ¢innost’ centier pre domacu parenterdlnu vyzivu. Pre zabezpeCenie vyzivy pacientov
definuje tieZ kompetencie nutricnych terapeutov (vyhlaSka MZ SR 321/2005 Z. z. o rozsahu
praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach v zneni neskorSich predpisov). Legislativne
vSak nie je zadefinovany komplexny koncept procesu zabezpecCujuceho skrining,
vyhodnotenie nutriéného stavu a poskytovanie nutri¢nej starostlivosti, ktord by zastreSovala
krytie nutricnych potrieb pacientov komplexne, teda kombinaciou parenteralnej, enterdlnej
1 prirodzene] vyzivy. ZabezpeCovanie klinickej vyzivy je z pohladu systému zdravotnej
starostlivosti chaotické, nekoordinované a odkazané len na osobny entuziazmus lekarov,
nutricnych terapeutov a ostatnych zdravotnickych pracovnikov. Metodické vedenie
organizacie klinickej vyzivy ma zabezpecovat hlavny odbornik MZ SR pre klinickt vyzivu
v spolupraci s ostatnymi hlavnymi odbornikmi, avsak tato funkcia dlhodobo nie je urcena.
V sucasnosti nie je zabezpecené ani vzdelavanie lekarov v oblasti klinickej vyzivy formou

Specializa¢ného S§tadia, resp. certifikacnej pripravy. V zdravotnickych zariadeniach teda


http://www.health.gov.sk/Clanok?zkdp201307

chybaju tstavni dietologovia, ktori by viedli nutricné timy a odborne zastreSovali organizaciu
klinickej vyzivy na jednotlivych pracoviskach. Zdravotnicke povolanie nutricny terapeut
nema zadefinované minimalne personalne zabezpecenie, na pracoviskéach ich je nedostatok,
¢o vyrazne obmedzuje moznosti individualnej nutricnej starostlivosti v Gstavnych

zariadeniach.

5. Skrining a diagnostika podvyZivy

Ciel’om nutriéného skriningu je:
identifikdcia pacientov v malnutricii alebo v riziku malnutricie a ndsledne
e zlepsenie alebo prevencia zhorSenia dusevnych a fyzickych funkcii,
e zniZzenie poctu a zavaznosti komplikacii ochoreni a ich liecby,
e zrychlené zotavenie z choroby, skratenie rekonvalescencie,

e zniZenie spotreby nakladov na zdravotnu starostlivost’.

Skriningovy a diagnosticky proces podvyZivy je zaloZeny na:

o anamnestickych udajoch — doplhovanych do dotaznikov (najmi stravovacie navyky,
strata hmotnosti, znizeny prijem potravy, nechutenstvo, dyspeptické t'azkosti, prijem
tekutin, diéty, alergie, chronické ochorenia, lieckova anamnéza),

e antropometrickych meraniach — mnohé su sucastou dotaznikov (vyska, hmotnost,
BMI, obvod nedominantného ramena),

o fyzikalnych vysetreniach a jednoduchych fyzickych testoch (zhodnotenie svalovej sily
pomocou handgripu — sila stisku nedominantnej ruky, sila tsilného vydychu — peak
flowmetria),

e zobrazovacich vysetreniach (USG, CT, MRI) zameranych na posudenie svalovej
hmoty, jej kvality a mnozstva tukového tkaniva,

o sledovani laboratornych parametrov — prealbumin, CRP.

Vyplnenie Standardizovanych dotaznikov nezaberie skiisenej sestre viac ako 1 minutu Casu.
V pripade zistenia rizika podvyzivy/podvyzivy je potrebné konzultovat s nutricnym

erapeutom, ktory v spolupraci s lekarom navrhne d’alSie sledovanie pacienta ¢i nutriény
t tom, ktory 1 lek hne d’al led t tricny



manazment. V dalSej sekcii rozoberieme jednotlivé typy skriningovych dotaznikov a ich
aplikaciu pri roznych pacientoch (ambulantny, sarkopenicky, kriticky chory pacient...).
V neposlednom rade je mozné vyuzivat na diagnostiku a skrining podvyzivy online

kalkulatory.

Nutri¢ny skrining — dotazniky

V sucasnosti je potrebny systematicky pristup pri vyhl'adavani a diagnostikovani pacientov
s malnutriciou alebo rizikom jej vzniku. Nutricny skrining md byt sucastou klinickych
protokolov v ambulantnej aj ustavnej starostlivosti a ma sa vykonavat’ v prvych 24 — 48
hodindch od prijatia do nemocnice a nasledne v pravidelnych intervaloch (najcastejSie 1x
tydenne), aby pozitivne vyhodnotenych pacientov mohol vySetrit’ nutricny terapeut alebo
lekar nutriéného timu.

Pre nutricny skrining su potrebné Standardizované ndstroje, ktorych vyuzivanie spolu
s naslednym cielenym vySetrenim nutricného stavu umoziuje skort intervenciu podla
individudlnych potrieb pacienta. Tieto skriningové ndstroje musia byt jednoduché, rychle
a finan¢ne nenaro¢né. NajCastejSie sa pouzivaju Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), Nutritional Risk Screening 2002 (NRS — 2002) alebo Mini Nutritional Assessment
Short Form (MNA-SF). Specifické parametre sarkopénie mozno vyhodnocovat’ dotaznikom

Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia (SARC-F) (5).

MNA — Mini Nutritional Assessment — malé vySetrenie nutri¢ného stavu

Je to najpouZivanejsi skriningovy ndstroj u institucionalizovanych aj hospitalizovanych
pacientov, ktory kombinuje v sebe skrining a nasledné vySetrenie Sirokej palety priznakov
suvisiacich s nutricnym stavom. Obsahuje aj antropometrické meranie, opis stravovacich
navykov, celkového stavu i1 sebahodnotenie. K dispozicii je tiez skratend forma MNA-SF,
ktora sluzi len na skrining. Skrdtend forma je ¢asovo nendrocnd a podobne spolahliva ako
dlhy variant. Ak ma pacient v MNA-SF 11 a menej bodov, je v riziku malnutricie alebo je
malnutri¢ny a je indikované doSetrenie pomocou plnej verzie MNA (5).

MNA je l'ahko vykonatel'na, pouZzivatel'sky privetiva, lacnd a reprodukovatelnd metodika
s vysokou senzitivitou a Specificitou. Dobre koreluje s nutricnym stavom a s prognozou pri

rdznych typoch pacientov (6).



MUST — Malnutrition Universal Screening Tool

Univerzdlnost’ tohto dotaznika moZno vyuZit’ v podmienkach ambulantnej praxe, v uistavnej
starostlivosti, ako aj v zariadeniach socidlnych sluZieb. Hodnoti tri domény: index telesnej
hmotnosti (BMI), neplanovany ubytok hmotnosti za poslednych 3 — 6 mesiacov a akutne
ochorenie alebo pravdepodobnost’ absencie nutricného prijmu pocas 5 aviac dni. Skore

pridelené kazdej z tychto domén sa spocita, aby sa vytvorilo skore MUST (6).

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS - 2002)

NRS — 2002 vo viacerych randomizovanych kontrolovanych Studiach vykazuje vysoku
senzitivitu a Specificitu pri hospitalizovanych pacientoch v porovnani s diagnézou lekarov
so skiisenostami s malnutriciou, vykazuje stvislost s mortalitou, komplikaciami a dizkou
hospitalizacie. U kriticky chorych pacientov sa uvddza vy$Sia senzitivita a Specificita
v porovnani s inymi skriningovymi ndstrojmi.

Dotaznik sa sklada zo 4 otdzok a ak je jedna z odpovedi pozitivna, pokracuje sa hodnotenim
parametrov nutricného stavu v kombindcii so zavaznostou choroby. Kazdy z parametrov
moze dosahovat’ 0 az 3 body a v pripade veku nad 70 rokov sa pripocitava 1 bod. Pri
celkovom sucte 3 a viac bodov je pacient v riziku malnutricie alebo je uz malnutricny a ma
byt u neho postdena indikicia nutricnej liecby. Dotaznik je jednoduchy a rychly, ale
vyzaduje isti mieru tréningu zdravotnickeho persondlu v odhade zavaznosti zékladného

ochorenia (5, 6).

NUTRIC skore

Pre pacientov na jednotkdch intenzivnej starostlivosti na zhodnotenie stavu vyZivy mozno
pouzit NUTRIC skore. Jeho parametre st zaloZzené na skoérovacom systéme APACHE 11
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) a SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment). Hodnoty tychto skoérovacich systémov spolu s komorbiditami, poctom dni
v nemocnici pred prijatim na jednotku intenzivnej starostlivosti a hodnotou IL-6 boli
pozitivne korelované s mortalitou. Odborné spolo¢nosti odporacaju pouzivat toto skore
u kriticky chorych pacientov rovnako ako NRS — 2002, pretoze pri jeho vypocte sa berie do

uvahy nutri¢ny stav pacienta aj zdvaznost’ ochorenia (6, 7).

SARC-F — Strength, Assistance in walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls
SARC-F predstavuje skriningovy ndstroj, ktory moéZu lekari rychlo implementovat’ na

identifikdciu sarkopenickych pacientov. Dotaznik skiima priznaky straty svalovej hmoty,



medzi ktoré patri nedostatok sily, potreba pomoci pri chddzi, vstavanie zo stolicky, chodza po
schodoch a pady. Kazdy zo samostatne hldsenych parametrov dostane minimalne az

maximalne skore 0 az 2, priCom najvyssie maximalne skore SARC-F je 10 (5, 8).

SGA - Subjective Global Assessment
SGA zahfiia anamnestické idaje ako pokles telesnej hmotnosti, zmeny v prijme potravy
a gastrointestindlne t'azkosti a kratke fyzikalne vySetrenie s hodnotenim straty podkozného
tuku, ubytku svalovej hmoty, pritomnosti opuchov, ascitu. Podl'a uvedenych parametrov st
pacienti klasifikovani do 3 kategorii:

e dobre ziveni SGA A,

e suspektnd az stredne t'azkd malnutricia SGA B,

e t'azkd malnutricia SGA C.
Problémom tejto klasifikdcie je, Ze nepracuje s vysledkami laboratornych vySetreni. Preto je
potrebné, aby zaver vySetrenia stanovil skuseny klinik. SGA bol validovany u medicinskych,
chirurgickych, kritickych pacientov, pacientov s chronickym rendlnym zlyhanim a rakovinou,

ako aj u geriatrickych pacientov (5, 9).

Onkologicki pacienti

Existuji upravy SGA dotaznika ako napriklad PG-SGA (Patient-Generated Subjective Global
Assessment), ktord ma dve zlozky. Prva sa nazyva skratena forma PG-SGA, ktora sluzi ako
nutricny skrining a druhu ¢ast’ vykonava odbornik, pri¢om klasifikuje podvyzivu rovnakym
sposobom ako SGA v zavislosti od skore, ktoré oznacuje mieru potrebnej nutricnej
intervencie.

PG-SGA bol overeny u pacientov s rakovinou a je najuzndvanejSim a najrozSirenejsim
skriningovym ndstrojom pre tuto populaciu. Pri onkologickych pacientoch je takisto mozné

vyuzivat’ NRS — 2002 a MST, ktory hodnoti stratu hmotnosti a zmeny v apetite (10).

GLIM - Global Leadership Initiative on Malnutrition

GLIM prebieha v dvoch krokoch. Prvy krok zahia pouzitie jedného z overenych
skriningovych ndastrojov na zistenie existencie nutricného rizika. Druhym krokom je
posudenie diagndzy podvyZzivy a jej zavaznosti.

Kritéria GLIM sa skladaju z troch fenotypovych a dvoch etiologickych kritérii. Na
diagnostikovanie podvyzivy sa pouziva kombinécia aspon jedné¢ho fenotypového a jedného

etiologického kritéria. Zavaznost podvyzivy je klasifikovana ako strednd alebo tazka



v zavislosti od stupnia ubytku hmotnosti, hodnoty BMI alebo stupiia tibytku svalovej hmoty

(tabul’ka 1) (4).

Tabulka 1. GLIM kritéria podvyZivy

FENOTYPOVE KRITERIA ETIOLOGICKE KRITERIA
Nechceny NizKky body Redukovana Znizeny .
pokles . . [ Zapal
. mass index svalova hmota | prijem stravy
hmotnosti
Stupeii 1 5-10% Menej ako 20, | Lahko a stredne | 50 % a menej z celkového prijmu
stredne v poslednych 6 | ak menej ako zévazny deficit | v priebehu tyzdna, alebo
zavazna mesiacoch 70 rokov — verifikované | akékol'vek redukcia stravy
podvyZiva vySetrenim v dvoch tyzdioch
vyZaduje 10-20 % Menej ako 22,
jedno v priebehu 6 ak 70 a viac Akutna
fenotypové mesiacov rokov alebo choroba/zranenie/
kritérium chronicky zapal
Stupgﬁ ,2 Viac ako 1,0 % | Menej al'<o 18, ZéYainy def,'lcit Chronicka gastrointest. choroba
zdvaini v pqslednych 6 | ak menej ako VCI;lﬁkO\{any veduca k redukcii prijmu potravy
podvyZiva mesiacoch 70 rokov vysetrenim a asimilacii Zivin
vyZaduje
jedno V priebehu 6 Menej ako 20,
fenotypové mesiacov viac ak viac ako 70
kritérium ako 20 % rokov

Proces nutri¢nej starostlivosti
Proces nutricnej starostlivosti o vyZivu (NCP — Nutrition Care Process) je systematicky
pristup k poskytovaniu vysokokvalitnej starostlivosti v oblasti vyZivy. NCP pozostiva zo
Styroch odlisnych, ale vzajomne suvisiacich Styroch krokov. (hodnotenie vyzZivy, diagnostika
malnutricie, nutricna intervencia, monitorovanie a hodnotenie vyzivy) (11).
Na nasledujucich obrazkoch odportic¢ame d’alSie procesy nutri¢nej starostlivosti pri:

e akutnom alebo planovanom prijme na hospitalizaciu (obrazok €. 1),

e pri planovanej operéacii.

Postupy boli vytvorené na zaklade odporucani ESPEN a modifikované na naSe podmienky.



Manazment nutriéného skriningu a vyzivy pri prijati na 16zkové oddelenie

PRIJEM PACIENTA NA LOZKOVE ODDELENIE

\

4

NUTRICNY SKRINING

Bez rizika malnutricie <

A

y

\

4

Opakuj skrining o 7 dni
a monitoruj riziko malnutricie

Y

Riziko malnutricie, malnutricia

Zaved individudlny nutricny
plan a vyber vhodnu formu
poddvania vyZivy

Strava per os | €—
a sipping -
Entlevr'alna "~
< 6 tyZzdnov ARk
NGS, NJS
— Parenterdlna "~
>6 tyzdnov vyZiva
PEG alebo
gastrostomia
X ZLEPSUJE SA

Podla otakavanej dizky
parenterdlnej vyZivy zvaz
zavedenie CVK, PICC,

vendzneho portu -

STAV VYZIVY

Pokracuj vo vyzive
Monitoruj stav pacienta a vyzZivy

—>>

Individualny nutricny plan
o celkova energia kcal/den
e bielkoviny, tuky, cukry

g/kg/den
e voda ml/den

Denne kontroluj plnenie
nutriénych cielov

Diagnostikuj a lie¢ pricinu vzniku
malnutricie, ak je to mozné

—>

Sleduj klinicky stav pacienta
a nutri¢né laboratérne parametre
pacienta

<

NIE

—

Mysli na riziko vzniku
realimentacného syndrému
a predchadzaj mu

[

Prehodnot zavedené intervencie
a sposob podavania vyzivy

Obrazok 1. Odporucany manazment nutricného skriningu a vyzivy pri prijati na l6zkové

oddelenie



Manazment nutriéného skriningu a vyzZivy pri planovani elektivnej operacie

PLANOVANIE ELEKTIVNEJ OPERACIE

NUTRICNY SKRINING PRI PLANOVANI OPERACIE

\ Y

Bez rizika malnutricie Riziko malnutricie, malnutricia

\4

Bez nutricnej predoperacnej pripravy
Implementuj principy ERAS v perioperacnej starostlivosti

Y Y Y Y A 4

Posun operaciu Predpis Képiu indikacie Skontroluj laboratérne = ; :
> B S i g Vypi$ pacientovi list
07— 14 dni nutriénu nutriénej podpory parametre vyzivy: Sledovanie
pre potrebu podporu uchovaj pre krvny obraz, albumin S,
S . , klinického stavu
nutri¢nej Limit L7 potrebu kontroly a prealbumin, urea, -
pripravy 675 kcal/den poistoviiou kreatinin, celkovy

bilirubin, AST, ALT, ALP,
GMT, cholesterol, TAG,
Na, K, Cl, Mg, P, Ca,
Quick, APTT

Implementuj principy ERAS a ESPEN odporucania v perioperacnej starostlivosti, najma:
PREDOPERACNE
— dokladne pacienta informuj o priebehu operécie a jeho ochoreni

Y
|
A

prevencia trombembolickej choroby (ak je indikovana)
— ATB profylaxia ranovej infekcie (ak je indikovana)

— prijem lahkej stravy najneskor 6 hodin pred operaciou
— prijem cirych tekutin najneskér 2 hodiny pred operaciou

PERIOPERACNE
— zvaZ potrebu a druh premedikacie
— zvaz potrebu periférneho bloku alebo zavedenie epiduralneho katétra
— ak je to mozné, vykonaj operaciu miniinvazivne

Y
A

— spravne manazuj tekutiny pocas operacie

— vyhybaj sa podchladeniu pacienta v perioperachom obdobi

— pri operacii zvaz potrebu zavedenia nutricnej sondy (poranenia hlavy, vykony
na hornom GIT-e, pankreatitida a podobne)

POOPERACNE
— vcasnhé odstranenie drénov a PMK, ak si ich pouZil
— dokladny manazment analgetickej liecby a prevencie TECH
— vcasna mobilizacia (uz v den operécie), podla stavu pacienta

Y

A

— vcasné podanie cirych tekutin po operécii, podla stavu pacienta

— pri pooperacnej realimentacii uprednostnuj enteralnu vyZivu pred parenteralnou

— ak nedosiahnes nutric¢né ciele nad 50 % per os a enterdlnou cestou do 7 dni, pridaj
parenterdlnu vyZivu vo forme all in one s pridanim vitaminov a stopovych prvkov

— udrz glykémie pod 10 mmol/I

Obrazok 2. Odporucany manazment nutricného skriningu a vyzivy pri planovanej operacii



ERAS protokol

U pacientov podstupujucich velky operacny vykon v brusnej chirurgii, ortopédii, ORL,
gynekologii, v urologii, pred transplantaciou organov, v hrudnej chirurgii, kardiochirurgii ¢i
pri velkych vykonoch v cievnej chirurgii by mal byt nutricny skrining vykonany
v dostatocnom predstihu, aby bolo mozné pacienta nachystat’ z nutricnej, psychickej
a fyzickej stranky a skompenzovat pripadné chronické ochorenia, anémiu ¢i hypokoagulaény
stav. V pripade dokazania podvyZivy pred planovanou vel’kou operdciou je odporucanda 7-
ai 14-diniova nutri¢nd priprava a aj vtedy, ak by mala byt operdcia posunutd (12). Pri
planovanych operdciach sa odporaca perioperacné vedenie pacienta v ERAS protokole
(Enhanced recovery after surgery). ERAS je multimodalna perioperacnd starostlivost
navrhnutd na dosiahnutie skorého zotavenia pacientov podstupujucich velky chirurgicky
zékrok. Medzi klaové faktory, ktoré priputavaji pacientov na nemocnicné lozko, patri
najmi potreba parenteralnej analgézie, intravenoznych tekutin sekundarne pri crevnej
dysfunkcii, pokoj na 167ku spdsobeny nedostatoénou pohyblivostou. Ustredné prvky dréahy
ERAS riesia tieto kI'i€ové faktory a pomdhaji objasnit’, ako sa vzdjomne ovplyviuji pri
zotavovani pacienta. Okrem toho cesta ERAS poskytuje poradenstvo vSetkym zapojenym do
perioperacnej starostlivosti a pomaha im pracovat ako dobre koordinovany tim, aby
poskytovali najlepsiu starostlivost’ (13).

Principy ERAS pozostivaju zo zmien vykonanych v predoperaénom, perioperaénom
a pooperacnom obdobi, aby umoZnili ¢o najskorsie zotavenie pacienta s minimalizovanim
mortality a morbidity pacientov podstupujucich vel’ky operacny vykon. Najaktualnejsie

odporucania pre jednotlivé typy operacii najdeme na https.//erassociety.org/guidelines/.

Tabul’ka 2. Zakladné perioperacné principy ERAS uvadza nasledujuca tabulka

PREDOPERACNE PERIOPERACNE POSTOPERACNE
 Nutri¢ny skrining * Optimalny manazment tekutin e Vcasna oralna vyziva
* Kompenzacia vyzivy » Kratko pdsobiace anestetika * Optimalny manazment tekutin
a ochoreni * Regionalna anestézia e Multinodalna neopioidna
» Zanechanie faj¢enia * Anestézia Setriaca opioidy analgézia
* Predoperacna konzultacia * Prevencia hypotermie e Prevencia PONV
a poucenie pacienta * Malé rezy  Stimulacia ¢revnej peristaltiky
* Vyhnut sa hladovaniu * Vyhnut sa drénom * Vcasné odstranenie PMK
* Podavanie karbohydratov * Prevencia TECH a drénov
* Prevencia PONV * ATB profylaxia * Vcasna mobilizacia
» Bez pripravy Creva  Audit dodrziavania zasad a jeho
vyhodnotenie



https://erassociety.org/guidelines/

Stanovenie intervencie a nutri¢nych potrieb pacientov

Na stanovenie nutri¢nej intervencie a jej naplnenia je potrebné rozlisit,, ¢i ide o malnutriciu
bez choroby (chudoba, cielené chudnutie, porucha, nedostupnost’ vyzivy, nevhodna zubna
protéza atd’.), malnutriciu s chorobou bez stresovej zapalovej odpovede organizmu (napr.
benigne stendzy pazerdka, stavy po NCMP) a o malnutriciu s chorobou so stresovou
zapalovou odpoved’ou organizmu (malignity, pankreatitida, sepsa, rozsiahle popaleniny,
polytrauma, vel'ka operacia atd’.) (14). Vzhl'adom na rozliéné metabolické, hormonalne ¢i
imunologické zmeny je potrebné, aby klinicki vyzivu manazoval lekar so skusenostou
s klinickou vyzivou a nutricny terapeut — zdravotnicky pracovnik s odbornou spésobilost’ou

podla nariadenia viady SR ¢. 296/2010 Z. z. v zneni neskorSich predpisov.

Nutriéna intervencia

Nutri¢na intervencia je cielend a planovand cinnost’, ktora ma pozitivne zmenit' stav vyzivy
pacienta, a tak zabranit ndsledkom malnutricie (zvy$ena morbidita, mortalita, prediZenie
hospitalizacie, zvySenie nakladov na zdravotnu starostlivost’) u pacientov s malnutriciou
alebo v riziku malnutricie. Ciel’om nutri¢nej intervencie je teda kauzdlne vyriesit’ alebo
zlepsit’ identifikovany probléem, ktory viedol k vzniku alebo riziku malnutricie, spolu
s planovanim a implementéciou vhodnych vyzivovych zdsahov, ktoré st prisne prispésobené
individudlnym potrebam konkrétneho pacienta. Nutricna intervencia musi byt prisne
individualizovana od pacienta k pacientovi, pretoZe potreby organizmu sa menia nielen
v zavislosti od veku, pohlavia, hmotnosti, ale aj od aktudlneho stavu a pritomnosti ci
nepritomnosti akutnych ¢i chronickych ochoreni. Pri nutri¢nej intervencii musime stanovit
nutricné ciele, predovsetkym potrebné mnozstvo energie, bielkovin a tekutin.

Energeticky prijem a prijem bielkovin prisposobujeme aktudlnemu a individudlnemu stavu
pacienta. Preto nie je mozné mnozstvo energie ani bielkovin pausalizovat’.

Nepriama kalorimetria predstavuje zlaty Standard, jej vyuzitiu v praxi vSak brani
predovsetkym cena pristroja, podmienky merania a personalne zabezpecenie.

Dal$ou moznostou je poutitie prediktivnych rovnic na stanovenie celkového energetického
vydaja. V zavislosti od pouzitia konkrétneho vzorca sa moze vysledok CEV lisit’ aj 0 40 —
60 % (14). Obmedzenia prediktivnych rovmnic su jasné, ich pouzivanie je vSak pre
nedostupnost’ nepriamej kalorimetrie stale hlavnym pilierom v klinickej praxi (15). Pouzit’
mozno napriklad Harrisovu-Benediktovu rovnicu. Hodnotu bazalneho energetického vydaja
vynasobime o faktor stresu, ev. ochorenia, o faktor pohybu a faktor teploty. Tak dostaneme

mnozstvo celkovej potrebnej energie v kcal/24 hodin.



Harrisova-Benediktova rovnica pre bazalny energeticky vydaj u muzov a u Zien:

BEYV muZi v kcal/den = 66,5 + (13,8 x hmotnost’ v kg) + (5 x vy§ka v cm) — (6,8 x vek v rokoch)

BEYV Zeny v kcal/deni = 65,5 + (9,6 x hmotnost’ v kg) + (1,8 x vy§ka v ecm) — (4,7 x vek v rokoch)

Celkovy energeticky vydaj (CEV) pacienta ziskame tak, ze bazalny energeticky vydaj (BEV)
vynasobime faktorom stresu/choroby (Fs), faktorom pohybu (Fp) a faktorom teploty (Ft).

V zavislosti od aktudlneho stavu pouzijeme rozne hodnoty faktorov podla tabul’ky ¢. 3.

Tabul’ka 3. Faktory telesnej aktivity, telesnej teploty a stresu

FAKTOR FAKTOR TELESNEJ FAKTOR STRESU,
POHYBU TEPLOTY CHOROBY
Imobilny na posteli 1,1 | od37-38°C 1,1 | UPV, analgosedacia 0,9
Bez ochorenia 1,0
do 39 °C 1,2 | Pooperacny stav 1,1
Mobilny na posteli 1,2 Zlomenina 1,2
Sepsa 1,3
do 40 °C 1,3 | Peritonitida 1,4
Polytrauma 1,5
Chodiaci 1,3 Polytrauma a sepsa 1,6
do 41 °C 1,4 | Popaleniny 30 — 70 % 1,7-1,8
Popaleniny70 — 90 % 2,0

Rovnica pre vypocet celkového energetického vydaja na 24 hodin je:

CEV =BEV x Fs x Fp x Ft = potreba energie v kcal/24 hodin

Pri vypocte celkovej energetickej potreby pomocou prediktivnych vzorcov alebo odhadom
pozivame aktudlnu hmotnost iba u pacientov s BMI mensim ako 30 kg/m’ alebo ak bola
energeticka potreba stanovena nepriamou kalorimetriou. U obéznych pacientov s BMI 30
kg/m’ a viac vyuzivame adjustovanii hmotnost' (AdjH), aby nedochddzalo k podziveniu alebo

prezZiveniu tychto pacientov.



Adjustovana hmotnost’ sa vypocita nasledovne:

AdjH = (aktualna hmotnost’ v kg — idedlna hmotnost’ v kg) + (0,33 x idealna hmotnost’ v kg)

Idealnu hmotnost’ (IdH) v kg mézeme stanovit’ nasledujuco:

e IdH u muzov v kg = (0,9 x vySka v cm) — 100
e IdHuzienvkg= (0,9 x vyska v cm) — 106

Potrebné mnozZstvo bielkovin prepocitavame na hmotnost’ pacienta v zavislosti od jeho BMI.
U pacientov s BMI pod 30 kg/m’ pouzivame na prepocet aktudlnu hmotnost, u pacientov

s BMI nad 30 kg/m’ na adjustovanii hmotnost (16).

Principy sposobu podavania klinickej vyzivy
Vseobecny princip spdsobu podavania vyzivy sa riadi nasledujucim ndvodom, ktory je

odvodeny od ESPEN odportcani.



Postup vyberu formy vyzivy

Y

Je pacient schopny prijimat stravu Ustami?

Y Y
ANo, NIE
ale energeticky je prijem
nedostatocny alebo su zvysené
nutri¢né poziadavky

Y

Je traviaci systém funkcny?

Y
Diéta - -
+ Ano Ciastocne Nie

Y Y

Nutri¢na podpora

Y Y
Sondova vyZiva . All'in one
o Kombinacia ,
< 6 tyZdnov: enterélnei parenteralna
NGS, NJS 5 arenteréljne' vyZiva s vitaminmi
> 6 tyzdnov: PEG, P WiV 1 a so stopovymi
gastrostomia vy prvkami

Obrazok 3. Principy spésobu podavania klinickej vyzivy upravené podla ESPEN

Monitorovanie a hodnotenie vyZivy

Pocas aplikacie klinickej vyzivy je nevyhnutné sledovanie parametrov stavu vyzivy, ktoré su
dostupné, cenovo efektivne a ¢asovo nenaroné. Nevyhnutné je mysliet’ na realimentacny
syndrom a predchadzat’ mu, ato najmd u pacientov s tazkou malnutriciou, velkou stratou
hmotnosti, nizkou sérovou koncentraciou kdlia, fosforu a magnézia pred zacatim vyzivy,
u pacientov minimdlnym prijmom stravy per os pocas poslednych dni ¢i u alkoholikov.
Sledujeme hmotnost’ pacienta, svalova hmotu (fat free mass), pripadne aj tukovi hmotu
a tekutiny. Ciel'om nutri¢nej podpory nie je zvySovanie telesnej hmotnosti, ale predovsetkym
zlepsovanie svalovej funkcie, sily a svalovej hmoty. U leziacich pacientov napr. obvod
nedominantného ramena. Svalovu silu sledujeme pomocou jednoduchych testov, ako je napr.
handgrip test, alebo usilného vydychu (peak flowmetria). Stanovenie sérovych koncentracii
prealbuminu a CRP a najmi ich pomer nam hovori o sile katabolizmu a nie o stave vyzivy,
pretoze prealbumin je negativny zapalovy marker. Pomer CRP/prealbumin dobre vypoveda
o mortalite a morbidite pacientov (16). Obraz o katabolizme svalovej hmoty nam poskytne
stanovenie dusikovej bilancie pomocou odpadu urey v moci za 24 hodin, s pripoc¢itanim
extrarenalnych strat dusika (asi 2 — 4 g dusika). V zavislosti od zakladnej diagndzy pacienta

a fazy ochorenia sa potreba bielkovin pohybuje od 0,4 g/l (pacienti s chronickou chorobou



obli¢iek v preddialyzacnom c¢ase) az po 2,5 g/l v hypermetabolickej faze kritického

ochorenia.

Plati, Ze 1 g dusika = 6 g aminokyselin = 6,25 g bielkovin = 25 g svalovej hmoty.

Podmienkou podavania enteralnej vyzivy a doplnkovej perordlnej vyzivy je tolerancia vyzivy
traviacim traktom a jej sledovanie. Vyberom vhodného pripravku a symptomatickou liecbou
mozno predchadzat’ nauzei, vracaniu, kf€¢om, nadavaniu ¢i zvySenej flatulencii u pacientov.
V pripade kontraindikacie poddvania EV je mozné pacientom dodavat’ nutricné substraty
parenteralnou cestou. U pacientov na enterdlnej a parenteralnej vyzive je potrebné pravidelné
sledovanie parametrov krvného obrazu a zrdzania, syntetickej a detoxikacnej funkcie pecene,
parametrov funkcie obli¢iek, vnutorného prostredia, monitorovat hladiny cholesterolu
a triacyglycerolov, mineréalov, pripadne vitaminu D. Zistené poruchy adekvatne korigovat'.
Frekvencia sledovania uvedenych parametrov zavisi od konkrétneho stavu pacienta, stavu
vyzZivy a funkcie organov v Case hojenia a priebehu nutri¢nej intervencie a nemozno ju
pausalizovat.

V mnohych nemocni¢nych zariadeniach sa stale poddva mixovana strava do nutri¢nych
vstupov (nazogastralna sonda, jejunalna sonda, PEG) co je v rozpore s odporucaniami
svetovych odbornych spolocnosti. Vyhody enteralnej vyzivy (chemicky definovanej) oproti

mixovanej uvadza obrazok ¢. 4.

DEFINOVANA VS MIXOVANA STRAVA
Definovana strava Mixovana strava

e definované mnozstvo Zivin, vitaminov ® negarantované nutricné parametre

a stopovych prvkov ® narocné na skladovanie
¢ jednoduché skladovanie ® mozna kontamindacia patogénom
e sterilna, zdravotne neskodna e ¢asovo narocna priprava
e niZdia ¢asova narocnost pre sestru e maly vyber pre Specifické potreby pacienta
e prisposobend roznym pacientom e riziko upchatia sondy, PEG-u
e drahsia e nezaruceny vhodny objem a konzistencia

e lacnejsia

Obrazok 4. Porovnanie definovanej enterdlnej vyzivy vs mixovana strava



Manazment vyzivy pri prepusteni pacienta
z l6zkového oddelenia do ambulantnej starostlivosti

PREPUSTENIE PACIENTA Z HOSPITALIZACIE DOMOV

Y

Y

Pacient bez rizika malnutricie,

Pacient bol na oddeleni na nutri¢nej podpore
bez malnutricie

alebo je malnutricny

Y

Y

BeZné odporucanie diétneho

Odporuc pacientovi diétny rezim
rezimu podla ochorenia, stavu

a operacie v
el .pvot’reby Remraktyj Podla potreby kontaktuj nutri¢nu terapeutku
nutri¢nu terapeutku

pred prepustenim do domacej starostlivosti
ohladne diétneho rezimu

Y

Vlypis$ pacientovi na domov list
Sledovanie klinického stavu a hmotnosti

Y

Dalej postupuj podla typu odporucene;j
nutricnej podpory na domov — L7 alebo L8

L7 |= > L8

! l

Pri nutricnej podpore formou sippingu
(Limit L7, 675 kcal/der)

Odporuc produkt a jeho davkovanie
Predpis vyZivy max na 31 dni pocas 6 mesiacov
Nutna lekdrska kontrola a zhodnotenie stavu
4 1 mesiac do dokumentacie

Pri vyZive cez PEG, gastrostomiu atd.
(Limit L8; 200 kcal/den)

Odporuc produkt a jeho davkovanie
Predpis vyZivy max na 31 dni bez obmedzenia doby
Nutna lekarska kontrola a zhodnotenie stavu
4 1 mesiac do dokumentécie
Zabezpec pomoc pri starostlivosti o sondu cestou
agentury na domacej oSetrovatelskej starostlivosti

Y

Po stabilizacii stavu a Uprave nutricie ukoncenie
nutri¢nej podpory

Y

Podla priebehu ochorenia a stavu enterdlna vyZiva
celozivotne alebo po vyrieseni pric¢iny malnutricie
a stabilizacii vyZivy zrusenie enterdlneho pristupu

Y

Kontrola vyZivy obvodnym lekarom podla vyvoja stavu

Obrazok 5. Odporucany postup pri prepusteni pacienta z hospitalizacie vzhladom na potrebu
nutricnej liecby



Monitorovanie stavu vyzivy v ambulantnej sfére

Sledovanie stavu vyzivy v ambulantnej sfére je aktudlne nedorieSené. NajvyhodnejSie by
bolo sledovanie stavu a predpis nutricnej podpory ¢€i enterdlnej a parenteralnej vyzivy cestou
nutricnych ambulancii. Tie v§ak u nds neexistuji. Stav vyzivy a predpis nutri¢nej podpory ¢i
enteralnej vyzivy by mohli/mali sledovat’ obvodni lekari. Pacienti na domécej parenteralnej

vyzive su aktudlne sledovani v centrach pre domacu parenteralnu vyzivu.

6. Zaver

Skrining malnutricie — podvyzivy aadekvatna nutricnd starostlivost st vo vicSine
slovenskych zariadeni poskytujicich zdravotnu a opatrovatel'sku starostlivost neznamy
pojem. Vcasnym zachytom a manazmentom podvyzivy je slovenské zdravotnictvo schopné
uSetrit’ nemalé financné prostriedky. Odhadované néklady na lie¢bu komplikacii podvyzivy
v celej EU a Spojenom kralovstve tvoria 170 miliard eur/rok (17). Spravny nutriény skrining,
manazment a monitoring vedd k redukcii komplikdcii o0 56 %, znizuji o 24 % mortalitu,
skracuju dizku hospitalizacie o 3,2 diia a znizuju riziko rehospitalizacie o 57 % (18, 19, 20).
Je nevyhnutné, aby sa o stave vyzivy naSich pacientov a o nutricnom manazmente ako celku
viedla spoloCenska aj odborna debata, inak aj v 21. storoc¢i budu nasi pacienti zomierat’ na
podvyzivu a jej komplikacie. Taktiez je nevyhnutné, aby nutricny manazment chorych viedli
zdravotnicki pracovnici vzdelani ako nutriéni terapeuti spolu s lekarom skisenym
v problematike klinickej vyzivy, lekarom so sktsenost'ou s diagnostikou a liecbou poruch
prijimania potravy ¢i vstrebavania zivin ako aj v spolupréci s nemedicinskymi pracovnikmi —
klinicky logopéd, t. j. multiodborové spolupraca.

Je ziaduce a potrebné vzhl'adom na uvedené data zadefinovat’ koncepciu odboru nutri¢nej
starostlivosti, minimalne personalne zabezpeCit oblast’ nutricnej starostlivosti, zabezpecit
podmienky na poskytovanie nutri¢nej terapie, stanovit' hlavného odbornika pre klinickt
vyzivu — lekara, konkretizovat' povinnosti pre nutricné timy, definovat systém kontroly,
zaradit' hodnotenie nutricného stavu pacienta medzi indikatory kvality zdravotnej
starostlivosti, zakomponovat’" vykony nutricného terapeuta do systému ambulantnej
starostlivosti, vzdelavat lekdrov vo vyzive a stanovit podmienky na funkciu ustavného
dietoléga (resp. iného ndzvu lekara, ktory by odborne viedol nutricni terapiu na

pracoviskach).
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