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Abstrakt

Geriatrickd paliativni péce integruje dva medicinské obory, tedy geriatrii, zaméfenou na
diagnostiku a IéCbu onemocnéni specificky se vyskytujicich u starSi populace a paliativni péci,
ktera predstavuje komplexni, aktivni a kvalifikovany pfistup, zaméreny na zvySovani kvality Zivota
pacientd a jejich rodin v situaci, kdy trpi Zivot ohroZujicim onemocnénim. Paliativni péce je
realizovana prostfednictvim multidisciplindrnich tym0 a nutricni specialista je jednou
z odbornosti, kterd ma v péci o kiehké geriatrické pacienty velmi vyznamnou roli, i kdyz jeho
pozice vtymech jesté stdle neni pevné ukotvena. Price je tedy uréena prdavé nutriénim
specialistim, klade si za cil uvést je do problematiky geriatrické paliativni péce a pomoci jim ke
komplexnimu vnimani pacienta a aplikaci paliativniho pristupu v nutri¢ni péci. Podrobné se také
vénuje anorexii a dysfagii, tedy dvéma z ¢astych a zasadnich symptomd, se kterymi se u kiehkych
geriatrickych pacientll setkdvame a na jejichz feseni se mohou nutri¢ni specialisté nejvyraznéji
podilet. Prace by méla pomoci také dalsSim odbornikiim, ktefi se uplatiuji v poskytovani paliativni
péce, k pochopeni role nutri¢niho specialisty a jeho efektivnimu vyuZiti ve prospéch kvality Zivota
pacienta. Empiricka ¢ast popisuje formou kazuistiky prlbéh témeér rocni péce pacienta
s progredujici dysfagii na podkladé Parkinsonovy choroby a demonstruje touto formou
multidisciplinarni pfistup k péci a prabéh nutricni péce. Hlavni ¢ast kazuistiky se vénuje rozvaze o
zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie v situaci, kdy jiz pacient neni schopen sam
rozhodovat a v minulosti nevyjadfil sv(j postoj k témto intervencim. Prace nazorné ukazuje, Ze i
v otazkach spojenych s vyZivou se mizeme setkat se zasadnimi etickymi dilematy a komunikacné
naroénymi situacemi, potvrzuje vyznam casné indikace paliativni péce a znalosti postojl a
preferenci pacienta.

Klicova slova: paliativni péce, geriatricka kfehkost, vyZiva, anorexie, dysfagie



Abstract

Geriatric palliative care integrates two medical disciplines, namely geriatrics, focused on the
diagnosis and treatment of diseases specific to the elderly, and palliative care, which is a
comprehensive, active and qualified approach aimed at improving the quality of life of patients
and their families in a situation where they suffer life-threatening illnesses. Palliative care is
realized through multidisciplinary teams and a nutrition specialist is one of the most important
specialization in the care of frail geriatric patients, even though its position in teams is still not
firmly established. This work is dedicated to nutrition specialists, aims to introduce them into the
issue of geriatric palliative care and to help them with a complex perception of the patients and
the application of a palliative approach into nutritional care. It also deals in detail with anorexia
and dysphagia, two of the frequent and major symptoms that we encounter in frail geriatric
patients. The nutrition specialists can best try to solve these problems. The work should also help
other professionals who are involved in providing palliative care, understanding the role of
nutrition specialist and its effective use to improve the quality of patient’s life. The empirical part
describes a case report of almost one year of care of a patient with progressive dysphagia based
on Parkinson's disease and demonstrates a multidisciplinary approach to the care and a course of
nutritional care. The main part of this case report discuss a placement of percutaneous
endoscopic gastrostomy in the situation where patient is no longer able to make his own
decisions and in the past did not express his attitude towards these interventions. The work
demonstrates that even in nutrition issues, we can meet basic ethical dilemmas and challenging
situations, and confirm the importance of early indication of palliative care and knowledge of the
attitudes and preferences of the patient.
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1 UVOD

Nutri¢ni péce je nedilnou soucasti oSetfovatelské péce a zejména u geriatrickych pacientl
patfi mezi klicové prvky, které vypovidaji o jeji kvalité. Nutricni péci nelze vnimat oddélené od
dalsi oSetfovatelské péce. Pres sva specifika je a musi byt soucasti komplexni, holistické péce,
realizované multidisciplinarnim tymem. V geriatrické paliativni péci bychom méli vénovat zvlastni
pozornost hodnoceni stavu vyZivy pacienta a vcas indikovat nutri¢ni podporu v situaci, kdy z ni
mUze profitovat a zaroven mu jejim prostrednictvim neplsobime obtize. Zaroven je nezbytné, aby
cile intervence byly redlné. Stejné tak je duleZité v pfipadé, Ze se ocCekavany efekt podpory
nedostavuje, nebo je intervence pro pacienta zbytecnou zatézi, dokdzat vc€as ustoupit a dale
vyuzit pristupu, ktery je v anglické literature vystizné oznacovan jako ,comfort feeding”. Vyzivou
totiz, stejné jako jinou Iécbou, mGZeme stejné tak pomahat, jako Skodit, podle situace.

V praxi obvykle tolik nefesime otazky, ¢im pacienta Zivit, aby to odpovidalo jeho potfebam,
to je totiz ziejmé. Komplikované je spiSe hledani zplisobu a cesty, jak by to mohl bezpecné
pfijmout a vyuzit. Mnohem dulezZitéjsi, nez propocitdvat v paliativni péci idealni jidelnicek, je
umoznit a pomoci pacientovi, aby v ramci svych moZznosti normalné a pokud mozno s chuti jedl a
do toho, co pfijmout zvladne, zakomponovat co nejvice energie a Zivin. Toto vyZaduje
plnohodnotné zapojeni nutricniho specialisty jako aktivniho ¢lena multidisciplinarniho tymu,
pecujiciho o pacienta. Vyraz ,,aktivni” je vtomto pripadé vyjimecné pfriléhavy, takovato péce totiz
vyzaduje mnoho aktivity a pfimého kontaktu s pacientem, jeho rodinou a aktivni spolupraci
s ostatnimi ¢leny tymu. UZ proto, Ze moznosti, potifeby a preference pacienta se méni velmi
rychle, mnohdy v pribéhu dne nékolikrat a pokud je dokazeme reflektovat, pfinasi to zjevny
profit.

Proto se tato prace tolik nevénuje detailnim propoc¢tim davek jednotlivych Zivina a energie,
ale tomu, co je skutecné dulezité, tady celkové filozofii nutriéni podpory a péce v geriatrické
paliativni péci, ukotveni role nutriéniho specialisty v systému osSetfovatelské péce, komplexnimu
zlepsit kvalitu pacientova Zivota prostiedky, které klinickd vyZiva nabizi. Zabranit tedy
kratkozrakému pohledu z hlediska vlastni specializace, tedy neZivit za kazdou cenu, ale naucit se
zivit tam, kde to je vhodné, tak, aby to bylo efektivni a bezpeéné a nezivit tehdy, kdyz tim
pacientovi ubliZujeme. Zaroven je jednim z cild prace upozornit na to, Ze i nutriéni péée ma své
etické aspekty a ztohoto hlediska muze prindset i mnoha dilemata. Pro ucely této prace
vyuzivame k oznaceni seniora, o kterého pecujeme, slova ,pacient”, které je obvyklé ve
zdravotnickém prostiedi, i kdyZ v zatizenich socidlnich sluzeb, ve kterém byly pro tuto praci
ziskavany zkusenosti a podklady, pouzZivdme Ccastéji oznaceni ,klient”. V paliativni péci ale
predevsim, snad nejvice ze vSech oblasti mediciny, plati, Ze ten, o koho pecujeme, je predevsim
»Clovék” a vnimame ho tak se vsemi jeho naleZitostmi. Jednim z cil( prace je tedy i to, aby z ni byl
tento nahled ziejmy.



2 PALIATIVNI PECE

2.1  Principy paliativni péce

Paliativni péci rozumime komplexni, aktivni a kvalifikovany pfistup, ktery je zaméren na
zvysovani kvality Zivota pacientd a jejich rodin v situaci, kdy trpi Zivot ohroZujicim onemocnénim.
Tento pristup vychazi z humanistické psychologie a holistického pojeti ¢lovéka, tedy klade diraz
na bio-psycho-socio-spiritualni jedine¢nost kazdého pacienta. Proto je cilem paliativni péce nejen
mirnit bolest a dalsi obtize télesné, ale snazi se saturovat i potfeby psychické, socidlni a spiritualni,
a tim udrzet takovou kvalitu Zivota, kterd bude pro pacienta pfijatelna a maximalné zachovat jeho
dlstojnost. Fyzické projevy nemoci jsou totiz pouze jednim ze symptom(, které zpUsobuji
pacientlv dyskomfort. Ne vidy ovSsem musi byt nutné tim, co pacienta trapi nejvice. Proto
paliativni péce nahlizi na clovéka vidy komplexné. VZdy je navic nezbytné védét, v jakém kontextu
a s jakym cilem dana opatreni provadime.

Paliativni pfistup chdpe umirani jako nedilnou soucast lidského Zivota, disledné vychazi z
prani a potreb pacienta a jeho relevantnich blizkych a respektuje jejich hodnotové priority.
Pacient je pro nds partnerem, ktery by mél mit maximalni svobodu rozhodovani, a péce by méla
kopirovat jeho aktualni potfeby. Vytvari také prostor k tomu, aby pacient a jeho blizci mohli
posledni obdobi jeho Zivota proZit spolecné v pfijemném prostredi.

Z paliativni péée mohou profitovat t¥i skupiny pacientl v pokrocilych a konecnych stadiich
nevylécitelnych onemocnéni. Typickou skupinou jsou pacienti s onkologickym onemocnénim.
Jejich Casova progndza a trajektorie umirdni jsou pomérné presné odhadnutelné a u téchto
pacientl se obvykle jedna o péci v délce nékolika tydnd az mésicl. Druhou skupinu tvofi pacienti v
koneénych stadiich nenadorovych onemocnéni, zejména chronického srdeéniho selhdni,
chronické obstrukéni plicni nemoci, chronického rendlniho selhani, nebo jaterni cirhézy. U nich
jsou zhorseni stavu opakované reverzibilni, proto je odhad Zivotni progndzy obtiznéjsi a podpora a
péce u nich mlze trvat podstatné déle, pripadné nékdy jen prfechodné pfi zhorseni stavu. Posledni
skupinou pacientl jsou lidé v dlouhodobé nepfiznivém zdravotnim stavu, ktery se postupné
zhorsuje. U nich je progndza nejista a Casto se tak jedna o péci dlouhodobou, ktera kolisa mezi
podporou ke zlepSeni zdravotniho i funkéniho stavu a poskytovanim paliativni dlevné péce. Jednd
se zejména o pacienty v pokrocilych stadiich syndromu demence, terminalni geriatrické
deteriorace, nebo imobilizacniho syndromu, zejména po cévnich mozkovych pfihodach, které jsou
provazeny poruchou védomi a rozvojem dekubit(l. Dale Ize do této skupiny zaradit napf. pacienty
v konecnych stadiich neurodegenerativnich onemocnéni, myopatii, AIDS, kriticky nemocné
pacienty s nevratnym multiorgdnovym selhdnim na oddélenich intenzivni péce nebo pacienty v
perzistentnim vegetativnim stavu. Za zcela zvlastni skupinou pak lze povaZovat pediatrické
pacienty s nékterymi vrozenymi syndromy a onemocnénimi. (1234,



2.2 Obecnd a specializovand paliativni péce

Paliativni péce je poskytovana na dvou uUrovnich, mezi kterymi by mél byt plynuly
prechod. Obecnou paliativni pééi rozumime dobrou klinickou péci o pacienta v situaci pokrocilého
onemocnéni, ktera je poskytovdna zdravotniky vSech odbornosti vramci jejich bézné klinické
praxe. Predstavuje vétsi cast z celkového objemu paliativni péée a méla by byt poskytovana ve
vSech zdravotnickych a socidlnich zafizenich. Jejim zakladem je v€asné rozpoznani nevylécitelného
charakteru onemocnéni, orientace |écby a péce na ovlivnéni kvality Zivota pacienta, ucinna Iécba
symptom( a psychosocidlni podpora. Nedilnou soucasti obecné paliativni péce je kvalitni
komunikace s pacientem i jeho rodinou. Specializovanou paliativni péci poskytuje pacientiim a
jejich rodinam tym odbornik(, pro ktery je poskytovani této péce hlavni pracovni néplini. Jedna se
o odborniky, ktefi absolvovali v oblasti paliativni péce specialni vzdélani a disponuji potfebnymi
zkusenostmi a erudici. Specializovana péce je indikovana v pfipadech, kdy pacientovy obtize svou
komplexnosti nebo zdvaznosti pfesahuji moznosti poskytovateld obecné paliativni péce. 36

2.3 Multidisciplindrni spoluprdce

Paliativni péce je poskytovdna pacientovi a jeho rodiné prostfednictvim
multidisciplinarniho tymu (MDT), ktery je slozen ze zastupcu rlznych odbornosti pravé tak, aby
mohl komplexné zajistit potfeby pacienta. Tento tym, spole¢né s rodinou umirajiciho, ktera je
jeho nedilnou soucasti a mnohdy se na vlastni péci pfimo podili, spole¢né pracuje na nastaveni a
realizaci planu péce. Domluva na spoleéném postupu, pfedavani informaci a koordinace tymu je
velmi dulezitd, protozZe jinak by se mohlo stat, Ze se intervence minou Ucinkem, nebo budou
dokonce kontraproduktivni i pfes to, Ze vichni jednotlivi zastupci sleduji zajmy pacienta. Clenové
tymu musi byt vysoce kvalifikovani ve svych odbornostech, maji jasné vymezené role a ukoly,
pracuji v ramci svych kompetenci, ale zaroven je nezbytné, aby méli prehled o ostatnich profesich
pro pripad, Ze je vhodné je k péci pfizvat. Jen tak je moziné poskytovat kvalitni, komplexni a
bezpecnou paliativni pédi, ktera se prizplsobuje vyvoji stavu pacienta, jeho pfanim a potfebam a
vyzaduje tak znacnou miru flexibility. JAdro multidisciplinarniho tymu je sloZeno ze zdravotnich
sester a lékarll a mélo by byt doplnéno o socidlni pracovniky, psychology, dalsi terapeuty
(fyzioterapeut, nutricni terapeut, ergoterapeut, logoped), duchovniho atd. Jini odbornici mohou
byt ¢leny zakladniho tymu, ovsem castéji spoluprdce s nimi funguje na zakladé konzilidrnich
kontaktd. 4,89 10]
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2.4 Geriatrickad paliativni péce

2.4.1 Specifika geriatrické paliativni péce

Geriatricka paliativni péce integruje dva medicinské obory, tedy geriatrii, zaméfenou na
diagnostiku a Ié¢bu onemocnéni specificky se vyskytujicich u star$i populace a paliativni péci.
Hlavnim dlivodem k tomuto spojeni je skutecnost, Ze v geriatrii se paliativni péce dotyka v uréité
fazi vétsSiny chorob. Moderni |écba chronickych onemocnéni vede vsoucasné dobé
k prodluzZovani Zivota pacientl a vétsSina lidi tak umird po sedmé dekadé svého Zivota, nejCastéji
na zhorSeni nebo komplikace jedné nebo vice chronickych chorob, vétSinou komplikaci
aterosklerézy a metabolického syndromu. Specifika paliativni péce u geriatrickych pacient(
nejsou dana pouze jejich vysokym vékem, ale pfitomnosti se stafim souvisejicich okolnosti, které
se v mladsSim véku nevyskytuji bud viibec, nebo jen vyjimecné. Ve vysSim véku dochazi nejen
k fyziologickym zménam, které pfirozené provazeji starnuti, ale zmény se odehravaji i v oblasti
psychosocidlni. Geriatricka paliativni péce se lisi také svym dlouhodobym charakterem. Typicka je
multimorbidita pacientl a pozvolna deteriorace s rozvojem geriatrické kiehkosti a geriatrickych
syndrom(, které provazi zvysujici se riziko fatalnich komplikaci. Objevuji se nékterd vékem
podminénd onemocnéni, predevsim Alzehiemerova choroba a jiné formy syndromu demence.
Také psychosocialni a existencidlni konsekvence umirani jsou u geriatrickych pacientd odlisné od
mladsi populace. Tyto okolnosti vyZaduji jistou modifikaci pfistupu, ve smyslu respektovani
kiehkosti, zranitelnosti a zvlastnich potfeb geriatrickych pacientd, ktefi maji ¢asto vyrazny funkéni
i kognitivni deficit. Koncept Zivota clovéka zlstava zachovan s vyjimkou pokrocilych stadii
syndromu demence aZ do nejvyssiho véku a jednou z hlavnich Uloh v ném hraje dustojnost.
Ochrana osobnosti a distojnosti pacienta s ponechanim kompetenci k rozhodovani a kontroly nad
dénim tedy patti k zdkladnim principlim, které musime dodrZovat. DalSimi Ukoly geriatrické
paliativni péce jsou predevsim tlumeni utrpeni, télesného, psychického, socidlniho i spiritudlniho,
feSeni symptom(, odstoupeni od samoucelnych a tryznivych vykon( diagnostickych i
terapeutickych, citlivé posuzovani polypragmazie a jejich dasledk(, animace zbytku konciciho
Zivota, zprostredkovani libych pocitli a prozitk(l a v neposledni fadé intervence lécitelnych obtizi.

V péci o krehké geriatrické pacienty hraje kliCovou ulohu pravidelné posuzovéni a
prehodnocovani potieb a zejména zdravotniho potencidlu pacienta a véasna indikace komplexni
paliativni péce. Terapeutické okno je totiz u kiehkého pacienta pomérné Gzké a zména potencialu
zdravotniho stavu z intervenovatelné situace do termindlniho stavu, se muZe odehrat velmi
rychle. Definovani potencidlu by mélo vychazet z komplexniho geriatrického vysetfeni (CGA —
comprehensive geriatric assessement), které zahrnuje psychosocidlni model nemoci a schopnost
vidét pacienta v kontextu jeho Zivota s nemoci. Posuzuje tedy nejen télesné zdravi a funkéni
vykonnost pacienta, ale klade dliraz i na jeho osobnost, dusevni zdravi a bere v potaz i socialni
souvislosti. (36,11
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2.4.2 Koncept geriatrické kirehkosti

Syndrom geriatrické kiehkosti (frailty syndrom) je patofyziologicky projev spojeny se
starnutim a pro starnuti typickymi chorobami, ktery mizeme definovat zvySenim rizika rychlého
poklesu potencidlu zdravi ¢i jiz snizenym zdravotnim potencidlem, ktery souvisi se snizenim
adaptacnich schopnosti pacienta, ma zasadni vliv na chovani, sociadlni adaptaci, rozhodovani a
reakci na zdravotni komplikace. Neni pevné svazan s urcitou vékovou hranici, ale jeho vyssi vyskyt
muZeme nejcastéji sledovat od osmého decenia. Jedna se o postiZzeni multisystémové, podminéné
autochtonné v procesu involuce, pro které je typicka nejen akumulace funkénich deficit(, ale také
progresivnost, oznacovana jako deteriorace a Spatnd progndza. Etiologie geriatrické kiehkosti je
multikauzalni, individudlné variabilni a uplatriuji se v ni faktory endogenni i exogenni. Jedna se o
dlsledek involucnich zmén (atrofie, Ubytek funkcnich rezerv), chronickych onemocnéni a jejich
kombinaci (multimorbidita), neZadoucich Gcinkd lék( (anorexie, sedace, instabilita, Unava),
zivotniho zplsobu (dekondice, atrofie z necinnosti, malnutrice), psychosocialnich faktor(,
narocnosti prostfedi avliv ma také genetickd predispozice. Zakladnim patogenetickym
mechanismem je vzajemné podminovani a potencovani jednotlivych faktord, rozviji se
deterioracni spirala sméfujici k disabilité a tento proces se po nastartovani v kiehkém terénu
udrZuje vnitfni dynamikou ,,bludnych kruh@“. ;36,12

Geriatrickou kiehkost lze v nékterych pfipadech vnimat i jako symptom, kdyZz se kiehky
fenotyp rozviji jako dominantni projev a disledek nékterych chorob, predevsim nadorovych
onemocnéni a pokrocilé faze srdecniho Ci jiného organového selhani, u nichZ obvykle signalizuje
kratkou Zivotni progndzu a indikovanost paliativni péce. (13

Fenotyp geriatrické krehkosti je podle Friedové definovan pfitomnosti alespon tfi
z nasledujicich znak:

= nechtény Ubytek télesné hmotnosti v pfedchozim roce alespon o 4,5 kg nebo ztrata 5 %
celkové télesné hmotnosti

= svalova slabost - sniZzeni Uchopové sily o 20 a vice % podle pohlavi a BMI

= subjektivné vnimand Unava a vyCerpani

= pomala chlize

= nizka uroven fyzické aktivity (hypomobilita)

[13,14]

Geriatrickou kfehkost nelze vylécit nebo zmirnit odstranénim jeji primarni pficiny, kterou
je starnuti jako takové, ale lze ji intervenovat. Zakladnim terapeutickym nastrojem feseni
kfehkosti je zejména prevence. [g15)
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Obr. 1: Circulus vitiosus of frailty — nekoncici kruh syndromu geriatrické kfehkosti (3,
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Tab. 1: Prevence a intervence multikauzdlini geriatrické kiehkostij3

PREVENCE A INTERVENCE MULTIKAUZALNi GERIATRICKE KREHKOSTI

ANGLICKY CESKY

F | Food intake maintenained UdrZujte dobrou vyZivu a ptijem bilkovin (prevence
anorexie a malnutrice).

R | Resistance exercises Pohybujte se, chodte a posilujte svaly (odporovy
trénink k udrzeni svalové sily zvlasté dolnich
koncetin).

A Atherosclerosis prevention Pfedchazejte aterosklerdze, ovliviujte jeji rizikové
faktory (metabolicky syndrom) i manifestaci.

| Isolation avoidance: ,Go out and do Chodte mezi lidi, budte aktivni, neuzavirejte se v

things” bytech, predchazejte izolaci.

L Limit pain Meéjte pod kontrolou bolest, zvlasté

muskuloskeletalni.

T Tai-chi or other balance exercises Posilujte rovnovahu, stabilitu, cvi¢te napf. Tai-chi.

Y | Yearly functional checking Dodrzujte pravidelné kontroly zdravotniho a
funkéniho stavu a reagujte na zmény.

2.4.3 Geriatrické syndromy

Klinickou manifestaci geriatrické krehkosti a pokrocilé faze progredujici geriatrické
deteriorace jsou tzv. geriatrické syndromy. Geriatrickd syndromologie predstavuje soubor
popisnych diagnéz aktualniho stavu rizikového geriatrického pacienta a umoznuje lepsi pochopeni
jejich problematiky, smysluplnéjsi klinicky popis a ukazuje také cestu k ucelnéjsimu intervenovani
jejich obtizi. Je tedy podstatnou soucdsti komplexniho geriatrického hodnoceni. Na rozdil od
klasickych medicinskych syndrom, které predstavuji typické mnoZiny symptom0 zpUsobenych
jednou spole¢nou pficinou, v ptipadé geriatrickych syndrom( maji naopak typické, casté a
vyznamné symptomy a jejich soubory obvykle mnohocetné a rtizné kombinované priciny, k jejichz
feSeni je nezbytny komplexni a kompenzacni pfistup. Geriatrické syndromy jsou casto prehlizeny a
pripisovany pouze vysokému véku pacienta a nachdzime je nejen v oblasti somatické, ale i
psychické a socidlni. Pfi spravné diagnostice a l1é¢bé u nich ovSem lze dosahnout zlepseni, nebo i
plného Ustupu obtiZi. Typické jsou svou multikauzalni etiologii, chronickym pribéhem, funkéni
zavazinosti a neexistenci jednoduchého kauzalniho feseni. [36,12,13,16)
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Priklady geriatrickych syndroma:

= syndrom hypomobility, dekondice a svalové slabosti (sarkopenie)
= syndrom geriatrické anorexie a kachexie

= syndrom instability s pady

= syndrom inkontinence

= syndrom imobility (imobiliza¢ni syndrom)

= syndrom kognitivniho deficitu, poruch paméti a poruch chovani

= syndrom dudlniho (kombinovaného) senzorického deficitu

= syndrom maladaptace

= syndrom zanedbavani a tyrani starych lidi (elder abuse and neglect, EAN)
= syndrom zanedbavani sebe sama (selfneglect, Diogentv syndrom)
= syndrom termindlni geriatrické deteriorace

[3,13]

2.4.4 Terminalni geriatricka deteriorace

Geriatrickd kfehkost se postupné prohlubuje a v jeji pokrocilé fazi, oznaCované jako
syndrom terminalni geriatrické deteriorace, dochazi postupné ke ztraté sebeobsluhy, upoutani na
lGZko a k potfebé dlouhodobé uUstavni péce. Terminalni deteriorace postihuje dfive a vyraznéji
Zeny a probiha pomaleji u osob s dispozici k dlouhovékosti. V tomto stavu jiz intervence nejsou
ucinné a pacient je plné indikovan ke specializované paliativni péci. U vyrazné krehkého
multimorbidniho pacienta se zarovern muZe projevit termindlni faze nelécitelného onemocnéni.

Fazi termindlini geriatrické deteriorace obvykle charakterizuiji:

= imobilita na IGZku ¢i jen minimalni pohyb kolem lGzka — rozvoj imobilizaéniho syndromu
(dekubity, flekéni kontraktury, tromboembolickd nemoc, hypoventilace,
bronchopneumonie, ortostaticka hypotenze, dehydratace)

= zavaina inkontinence

= delirantni stavy

= pokles zajmu o okoli se zamérenim zajmu pouze na vlastni télesnost

= jreverzibilni zhorSovani nutricniho stavu, refrakterni katabolickd fdze s rozvojem
metabolické acidézy a iontové dysbalance

13,6,12]
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2.4.5 Trajektorie umirani ve stari

Odhadnuti zbyvajici délky Zivota a nastupu termindlni faze je, predevsim u kiehkych,
multimorbidnich geriatrickych pacientl, mnohem komplikovanéjsi. Postupné zhorSovani stavu
vykazuje u rGznych onemocnéni rozdilnou dynamiku a velkou individualni variabilitu. Mdze mit
obraz plynulého zhorSovani stavu, které lze chapat jako syndrom terminalni geriatrické
deteriorace, oznacovany ¢asto jako ,dohofivani svicky, nebo pacienti naopak umiraji néhle. Casté
je umrti po kratké fazi zvySené zatéze, dané napf. béZznym interkurentnim virovym onemocnénim.
V nékterych pfipadech dochazi k opakovanym dekompenzacim celkového stavu, po kterych se po
adekvatni intenzivni 1é¢bé stav opét zlepsSuje. Celkovy potencidl pacienta ovsem postupné klesa a
pacient obvykle umird béhem jedné z dalsich dekompenzaci, kterd by jesté v minulosti byla
zvratna. 3,11

2.4.5.1 Faze vyvoje nevylécitelIného onemocnéni
2.4.5.1.1 Faze kompenzovaného onemocnéni

Nevylécitelné nemocny pacient je diky kombinaci kauzalnich a symptomatickych postupt
v relativné stabilizovaném stavu s dobrou mirou funkcni zdatnosti a kontrolovanymi projevy
onemocnéni. Progndza je vtomto pfipadé odhadovadna viadu mésicl aZz let. Obvykle je
indikovdna primarni i sekundarni prevence akutnich kardio a cerebrovaskularnich komplikaci
(antiagregacni a antikoagulacni lécba, hypolipidemika atd.) a v pfipadé potieby také plna
intenzivni a resuscitacni [é¢ba.

2.4.5.1.2 Faze nevratné progredujiciho onemocnéni (faze zlomu)

Dochazi k progresi onemocnéni a postupné selhava jedna nebo vice organovych soustav,
zhorsuje se reakce na |éCbu a prestava byt mozné vyuzit kauzalnich postupu. Progndza je v této
fazi velmi komplikovand. Vétsinou je odhadovéna vfadu tydni a mésicl, ale k nezvratnému
zhorseni mulze dojit i velice rychle a pacient mlzZe zemfit béhem nékolika dni. Je nezbytné
prehodnotit zavedenou dlouhodobou |é¢bu a cile 1é¢by sméfuji spiSe neZz k prodlouZeni Zivota
k udrZzeni jeho kvality. Primarni a sekundarni prevence nejéastéjSich internich onemocnéni a
komplikaci obvykle neni indikovdna, indikace intenzivni a resuscitacni lécby v pfipadé akutnich
pfihod je zcela individualni a v pfipadé prognostické nejistoty by méla byt indikovédna vzdy plna
[écba.

2.4.5.1.3 Termindlni faze

U pacientd vterminalni fazi nevylécitelného onemocnéni dochazi k nevratnému
zhorSovani celkového stavu, a pacient v horizontu nékolika tydnd, dnli nebo hodin neodvratné
sméruje k ocekdvané smrti. Pro tuto fazi bychom méli mit v optimalnim pripadé plan péce
v zavéru Zivota (,,End of life care”), sestaveny spolecné s pacientem a jeho relevantnimi blizkymi,

ktery, mimo jiné zahrnuje i jejich zdokumentované postoje k intenzivni a resuscitacni péci.
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V terminalni fazi se nemocny stava upoutanym na lGzko, je vice unaveny az somnolentni a zuzuji
se epizody jeho denni aktivity. Postupné se omezuje a ztraci schopnost perordlniho prijmu stravy,
tekutin i peroralné podavanych Iékl. Cilem 1écby je zajistit pacientovi dlstojné umirani. VSechny
[é¢ebné a osSetfovatelské postupy sméfuji k minimalizaci dyskofortu, neprodluzovani procesu
umirani a projevuji maximalni respekt k jedinecnosti konce kazdého lidského Zivota. V pfipadé
akutnich pfihod obvykle nejsou kardiopulmondlni resuscitace a Zivot prodluZujici postupy
intenzivni mediciny indikovany a postupujeme symptomaticky. Rozhodovani o podani ATB v
pfipadé zndmek infekce je vidy individualni a v pfipadé prognostické nejistoty je vidy indikovana
pInd 1é¢ba. 2,311

2.4.6 Casna indikace paliativni péce

V tradi¢nim pojeti paliativni péce, vyuzivaném v minulosti zejména u onkologickych
pacientl, u kterych je trajektorie umirani pomérné dobre predvidatelna, byla paliativni péce
vétsinou indikovana az v okamziku, kdy kurativni postupy selhaly, nebo s sebou nesly neiimérnou
miru zatéze, kterd mnohdy prevySovala ocekavany prinos |écby. Paliativni péce se tedy soustredila
pfedevsSim na péci v poslednich dnech a tydnech Zivota. Novéjsi pojeti ¢asné indikace paliativni
péce, které se u geriatrickych pacientd jevi mnohem pfinosnéjsi, pracuje s SirSim casovym
horizontem v fadu meésicl a nékdy i let a prvky paliativniho pfistupu jsou do péce aplikovany
pokud mozno jiz v momenté diagnostikovani Zivot ohroZujiciho onemocnéni, jako podpora péce
kurativni.

Okamzik indikace paliativni péce je totiz nesmirné dulleZity, protoZe bylo prokazano, Ze
Casné zahajeni paliativni péce zlepsuje nejen kvalitu Zivota, ale také jeho délku. Je rozhodnutim, Ze
pacient vstoupil do zavéreéné faze onemocnéni, ve které bude potfebovat specifickou podporu,
sestaveni planu péce a citlivé zvaZovani uZiteCnosti vySetfeni a léCby. V geriatrické péci jde
zejména o komplexni pohled na problematiku nemoci ve stafi, schopnost vnimat je v celkovych
souvislostech, véasnou diagnostiku geriatrické krehkosti, jeji intervenovani a sledovani efektu
intervenci. Kauzalni a symptomatické postupy se spole¢né prolinaji a jejich vzadjemny pomér zavisi
na aktualnim klinickém stavu pacienta, predpokladané progndze, prani pacienta a vlivu na kvalitu
Zivota. V paliativni péci je nutné upustit od diagnostickych a vysetfovacich metod, pokud nemaji
terapeuticky efekt, stejné tak od lécby, kterd nema vliv na zlepseni kvality Zivota, ovSsem i pacient
v pokrocilém stavu md pravo na adekvatni zhodnoceni klinického stavu, dlkladnou diferencidlni
diagnostiku a posouzeni smyslu intervenci proto, aby nedoslo k zanedbani kurabilni pfi¢iny obtizi.
To, Ze je pacient indikovan k paliativni péci totiz nevylucuje kauzalni Ié¢ebné intervence v pfipadé
interkurentnich infekci, komplikaci dalSich chronickych chorob nebo nahodnych zdravotnich
problému, pokud budou pro kvalitu Zivota pfinosné. U kazdého takového postupu, at uz
terapeutického, nebo diagnostického, je ovSsem nezbytné peclivé zvazit pfinos pro pacienta a
zaroven riziko a dyskomfort, které ssebou nese. Pacient a jeho blizci by méli byt o téchto
aspektech nalezité informovani a mit moznost volby. Pokud je intervence indikovana, mélo by
ndsledné dochdzet k ¢astym prehodnocovanim jejiho efektu a vlivu na kvalitu Zivota. 46
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Obr. 2: Model ¢asné integrace paliativni péce (17

2.4.7 Indikace, progndza a plan péce
Geriatricka paliativni péce je indikovana v nasledujicich situacich:

= geriatrické syndromy — syndrom imobility, insatability, progrese frailty s nizkou moznosti
jeji intervence, zavislost na péci

= pfitomnost vyrazné symptomové zatéze — syndrom celkové bolesti, dusnost, uzkost,
delirium

= posledni faze nékterych onemocnéni — pfedevsim pozdni faze onkologickych onemocnéni,
terminalni méstnavé srdecni selhdni, konecné faze selhani ledvin, stavy po tézkych,

dokonanych mozkovych pfihodach nebo syndrom demence

(18]

Rozhodovani o indikaci paliativni péce je zodpovédnosti |ékate, ktery provede zhodnoceni
zdravotniho stavu a potencidlu pacienta. Navrh ktomu muaZe vznést kterykoliv z ¢lenl
multidisciplinarniho tymu. Pacient by mél byt indikovan na zdkladé dokumentovaného rozhodnuti
dvou a vice lékard, mély by byt stanoveny cile péce a nasledné je vytvoren plan péce, na jehoz
tvorbé se podili také ¢lenové multidisciplinarniho tymu a predevsim pacient a jeho rodina tak, aby
péce probihala vsouladu sjeho vili a prioritami. DulleZitou uUlohu pfi planovani péce ma
progndzovani. To zahrnuje stanoveni faze onemocnéni, casovou progndzu, tedy v jakém ¢asovém
horizontu se bude onemocnéni vyvijet a klinickou progndzu, ktera hovoti o predpokladanych
obtizich a moznostech jejich feSeni. Komplexni plan péce zohledriuje potencidl pacienta,
odhadovanou prognézu, citlivé zvaZzuje efektivitu a smysl pfipadnych zdravotnich vstupl a
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nasledné se od néj odviji terapie a péce. Jasnou prioritou je odstranéni bolesti, dyskomfortu a
stradani. DuleZity je management symptom( a komorbidit, minimalizace neZadoucich ucinkd
|éCby a revize efektivity preskripce. Plan by mél zahrnovat také pfipadné rozhodnuti o nezahajeni
nebo nepokracovani v marné a neucelné |é¢bé a dalsSi aspekty péce v zdvéru zivota. Dale je
vhodné stanovit také zdstupce pacienta pro rozhodovani v pfipadé, Ze toho sam jiz nebude
schopen. Plan by mél byt prlibézné upravovan podle vyvoje stavu a pacient ma pravo své postoje
a cile ménit. ;6,8

2.4.8 Indikace paliativni péce u pacientii vdomové pro seniory

Pacient by mél mit moZnost prozit zavér Zivota v prostiedi a misté, které v maximalni mire
odpovida jeho pranim a potiebam. Oddéleni paliativni péce v ramci geriatrickych klinik
provozovaly v CR v roce 2017 pouze 3 nemocnice. Potfeba geriatrické paliativni péce ale
mnohondsobné prevysuje kapacity téchto pracovist a v souvislosti s tim dochazi k postupnému
rozsirovani paliativni péce také do nékterych domovli pro seniory (DPS). Pacienti, ktefi
v domovech Ziji mnohdy i nékolik let, povazuji v nékterych pripadech toto prostredi za své domaci
a preji si zde i zemfit. Pokud jsme jim tedy schopni paliativni péci v prostiedi domova pro seniory
v odpovidajici kvalité poskytnout, napf. ve spolupraci s poskytovatelem mobilni specializované
paliativni péce (MSPP), a pokud ddkladné zvazime veskera rizika a limity, mélo by byt toto jeho
prani respektovano. Nezbytné je oviem zUstat v kontaktu se zdravotnickym systémem.

V praxi se vdomové pro seniory setkdvame s rliznymi vstupy pacientl do paliativni péce.
Mnohdy se jedna o pacienty, u kterych se zdravotni stav postupné zhorSuje a sméruji bez vétsich
vykyvl k termindlni geriatrické deterioraci, nebo o pacienty, ktefi v nedavné dobé prodélali z
dlvodu akutnich zdravotnich obtiZzi opakované hospitalizace. Takové hospitalizace v poslednich
mésicich Zivota jsou pomérné obvyklym jevem. Podle statistickych udajl je v poslednich 3
mésicich Zivota hospitalizovana vétSina ze vSech zemrelych a 14 % z nich v tomto obdobi
prodélalo dokonce 3 a vice hospitalizaci. K vysvétleni této skutecnosti pfispiva popis tzv.
posthospitalizacniho syndromu, ktery definoval Krumholz jako stav, ve kterém je pacient pfiblizné
30 dni po hospitalizaci pro akutni onemocnéni ve zvyseném riziku dalSich zdravotnich komplikaci a
rehospitalizaci, které Casto nesouvisi s plvodni diagnézou. Predpoklada, Ze zatéz pacienta béhem
hospitalizace neni zplisobena jen jeho hlavnim zdravotnim problémem, ale nese s sebou i dalsi
fyzicky a psychicky stres. BEhem hospitalizace je sice akutni problém uspokojivé vyfesen a pacient
je dimitovdn do svého vlastniho socidlniho prostredi, ale béhem hospitalizace dochdzi k porucham
spanku, rozvoji proteino-energetické malnutrice, kterd, mimo jiné, zvySuje napft. riziko rozvoje
dekubitd zvlasté u imobilnich pacientll, vyznamné jsou ovlivnény i kognitivni funkce a dlleZitou
roli hraje také dekondice pacientd po hospitalizaci. Pacienti se tak z hospitalizace obvykle vraceji
sice svylécenym, nebo Uspésné kompenzovanym onemocnénim, kvali kterému byli
hospitalizovani, ovsem s sebou si nesou mnoho dalsich rizik a obtizi. U téchto pacientl se dalsi
hospitalizace jevi vétSinou jako neucelné, nesouci s sebou nadmérnou zatéz, nebo je prosté sami
pacienti a jejich blizci z rdznych davod( odmitaji. V pfipadé odmitnuti je nezbytny peclivy
rozhovor o motivaci pacienta k tomuto kroku, protoZe u nékterych z nich je hlavnim motivem
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pouze Spatna predchozi zkuSenost, kterd je vede k odmitnuti budouci hospitalizace i v pfipadé, ze
by byla z hlediska jeho progndzy pfinosna, napf. pti snadno lécitelné uroinfekci, kterou neni
v prostfedi domova pro seniory mozné |éCit intravendznim podanim antibiotik. Ze stejného
dlvodu nékdy pacienti své obtizZe taji, nebo bagatelizuji, aby do hospitalizace nemuseli, a to vede
k pozdni diagnostice a zahajeni terapie, coZ negativné ovlivni jejich dalSi prognézu. Dale se
v dnesni dobé, kdy se zdravotnicka zafizeni stale vice potykaji s nedostatkem zejména internich
IGZek, obcas setkavame s diskriminaénim pfistupem zdravotnikd béhem rozhodovani o pfijmu
pacienta, zplsobenym ¢asto obavami (které byvaji ovsem i na strané pacienta), Ze uZ v nemocnici
zUstane a do vlastniho prostredi se nevrati, nebo odmitnutim z divodu nepochopeni rozdilu
v moznostech poskytovani zdravotni péce v zafizeni socialnich sluzeb.

Ve vysSe zminénych pripadech je pacient indikovan k paliativni péce v prostredi DPS pfi
konziliu, které probiha ve spolupraci s poskytovatelem mobilni specializované paliativni péce, tedy
konzilidrnim tymem mobilniho hospice. Zatim vyjimecné se do DPS vraci pacient z hospitalizace ve
stavu, kdy je u néj pokracovani dalSich Iécebnych krok( zhodnoceno jako neptinosné a splnujici
definici tzv. marné a neucelné 1écby, s jiz indikovanou paliativni péci a sestavenym planem péce,
ktery vznikl ve spoluprdci s paliativnim konzilidrnim tymem zdravotnického zafizeni a na kterém
spolupracovali i zdravotnici z DPS. 265,19
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3 VYZIVA V GERIATRICKE PALIATIVNI PECI

3.1 Involuéni zmény souvisejici s vyZivou a metabolismem

Se stoupajicim vékem probihaji v lidském organismu fyziologické zmény, které maji vliv na
homeostdazu a metabolismus. Dochazi ke zménam télesného slozeni a energetické potieby,
projevuje se sklon k nechutenstvi a rychlejSimu pocitu nasyceni a sniZuje se télesnd aktivita.
Dasledkem téchto zmén je sarkopenie, osteopordza, sklon k rychlé dehydrataci a zvySené riziko
rozvoje malnutrice.

Z hlediska télesného sloZeni se ve stafi redukuje celkové mnoizstvi vody, bunécné a jiné
netukové hmoty, sniZuje se kostni denzita a ubyva svalové hmoty. S poklesem fyzické aktivity a
energetického vydeje stoupd celkovy podil tukové tkdané a méni se také jeji distribuce. Tuk se
uklada predevsim do svalli a parenchymovych organ(. Zatim co tuku v podkoZi koncetin ubyva,
akumuluje se v abdominalni oblasti a intraabdominalné jako visceralni tuk. Pokles podilu svalstva
na celkové télesné hmoté je pomérné markantni, i kdyZ je ¢astecné zkreslen tim, Ze svaly ve stari
obsahuji vétsi podil tuku, coZz ma vliv na vznik inzulinové rezistence, hyperinzulinemie a zvySenou
syntézu tuku vlivem inzulinu. Zatim co u ¢lovéka stafi 20 aZ 30 let tvofi svalovina pfiblizné 30 %
hmotnosti, mezi 70 az 80 lety uzZ je to pouze 15 %. Ztrata svalové hmoty mlze mit zejména pfi
stresové zatéZi organismu v pripadé onemocnéni nebo traumatu, fatalni nasledky. Svaly tvofi
zasobu aminokyselin pro tvorbu protein akutni faze, reparacni procesy a tvorbu funkcnich
proteinl, navic v pribéhu stresové reakce, kdy nejsou k tvorbé energie vyuzivdny sacharidy a
lipidy, pravé aminokyseliny ze svall slouzi organismu jako zdroj energie. Béhem jediného dne
stresového hladovéni dochdzi ke ztrdté az 300 g svalové tkané, velmi rychle se tedy rozviji
malnutrice, pacient se diky ztraté svaloviny stava imobilnim, dochazi k imunosupresi a snizené
rezistenci k infekci a v kombinaci se slabosti dechového svalstva mlze vést aZ k respiracnimu
selhani. Proto je zachovani svalové hmoty pro seniora tak vyznamné z hlediska celkové

prognozy.o,21,22]

V prlibéhu starnuti klesa linearné také celkova energeticka potieba organismu, v zavislosti
na zménach télesné kompozice, télesné aktivity a funkénich schopnosti organismu. Bazalni
potieba energie klesad oproti mladym osobam o 200 kcal denné, vydej energie na denni aktivity az
0 400 — 500 kcal denné. Paralelné s poklesem celkového energetického vydeje, klesa ve stafi ve
vétsiné pfipadl pfirozené i energeticky pfijem. Mnohdy dochazi k omezeni pfijmu proteinl a
stoupa obvykle podil energie ziskané ze sacharidd. Podil energie ziskané z tukd se neméni, i kdyz
celkovy prijem tukl ve stravé klesa umérné s celkovym snizenim ptijmu stravy. SniZuje se také
pfijem nékterych mikronutrientl, predevsim vitamin( a stopovych prvk(, ovsem jejich potieba se
s vékem neméni. Dusledkem téchto omezeni trpi 6 % osob starsich 70 let, bez ohledu na své
socioekonomické postaveni, nékterou formou malnutrice a ¢asto i vitaminovymi karencemi a
deficity stopovych prvkd. (021,22

Vyskyt malnutrice je u geriatrickych pacient( velmi ¢asty a ve véku nad 80 let maji alespon
mirné znamky malnutrice témér vsichni jedinci. Klinicky obraz malnutrice se u senior( v principu

-21-



nelisi od obrazu u mladsich pacientl, ovSsem muzZe byt ¢astecné zastfen projevy involuénich zmén
a priznaky soucasné probihajicich onemocnéni, tedy ubytkem svalstva, redistribuci tuku, nebo
chronickou hypohydrataci. Souhrn nejcastéjsich vlivli,, které u geriatrickych pacientl zpUsobuji
malnutrici, uvadi obrazek 3. 021
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Obr. 3: Vztah mezi faktory ovliviiujicimi stav vyZivy seniori (.,

Malnutrice ma mnohé dlsledky a ztrata télesné hmotnosti je u geriatrickych pacientt
vyznamnym prognostickym faktorem. K primarnim dasledkim fadime oslabeni imunitniho
systému, zpomalené hojeni ran, sniZzeni motility stfev, poruchy digesce a absorpce Zivin, poruchy
mineralového hospodarstvi, svalovou slabost a atrofii, nebo hypoproteinémii a otoky.
Sekundarnimi duasledky rozumime zhorseni sobéstacnosti, zvySeni morbidity a prodlouzeni
pfipadnych hospitalizaci z dlvodu vyssiho vyskytu komplikaci, coZ s sebou nese i zvySené naklady
na lécbu. V neposledni fadé ma malnutrice za nasledek i zvySeni mortality pacient( vyssiho véku.
Prevence rozvoje malnutrice a nutri¢ni podpora tedy hraje v péci o geriatrické pacienty velmi
vyznamnou roli. 3 24)
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3.2 Role nutri¢niho specialisty v geriatrické paliativni péci

Ulohu nutriéni péée a nutriéniho specialisty v rdmci geriatrické paliativni péce Ize vnimat
z mnoha rGznych hledisek. Seniofi pfichazeji do DPS smysluplné prozZit zbyvajici ¢ast svého Zivota,
nikoliv primdrné za Ucelem lécby, nebo dokonce poskytovani paliativni péce, ktera jen ptirozené
navazuje na péci predchozi. Chut kjidlu a schopnost jist patfi k dileZitym aspektdm kvality Zivota
a potéseni z jidla pomaha udrzet psychicky stav pacienta. Pfi posuzovani zdravotniho potencialu
nemocného patti stav vyZivy mezi hlavni indikdtory a sledované ukazatele a vyznamnym
zpUsobem ovliviiuje progndzu pacienta, proto by mu méla byt vénovana znacna pozornost po
celou dobu pobytu. Uloha nutri¢ni péce je totiz nejdilezitéjsi zejména v obdobi, kdy mlze vyziva
pfinést jesté néjaky pozitivni efekt. Zpocatku ma spiSe preventivni charakter, ktery spociva
zejména v prevenci podvyZivy, pfipadné jeji véasné diagnostice a intervenci a aplikaci |écebnych
diet, které jsou prostfedkem k tomu, aby mirnily obtiZe, zplsobené nékterymi onemocnénimi,
kterymi pacienti trpi. Je ovSem nutné vyvarovat se zbytecné restriktivnich diet, protoZe pravé
jejich dlouhodobé vynucené dodrzovani mlzZe byt pri¢inou postupného rozvoje malnutrice.

Vyziva hraje také jednu z hlavnich Uloh v konceptu geriatrické kiehkosti. Nejen Ze je jednim
z diagnostickych prvk( podle Friedové, ale je klicovym faktorem z hlediska prevence kiehkosti a
jednou z moZnosti, jak lze kfehkost intervenovat. Z hlediska diagnostiky je faktorem nechtény
ubytek hmotnosti. Klademe si tedy zdsadni otdzku, zda byl ubytek hmotnosti skute¢né nechtény,
ve smyslu toho, zda neni zplisoben néjakym ovlivnitelnym faktorem. Ze senior mél viechny
potifebné podminky k tomu, aby se Zivit mohl, véetné vhodné konzistence stravy a dopomoci pfi
jidle. Proto je nezbytné, aby probihal minimalné pravidelny nutri¢ni screening a reagovalo se na
potreby seniora uz pred tim, nez dojde k vyznamnému zhorseni nutri¢niho stavu. Tedy vyloucit
podvyZivu jako primarni pficinu rozvoje krehkosti. Z hlediska moZnych intervenci geriatrické
kifehkosti se ukazkové uplatiuje potreba tymového a multidisciplinarniho pristupu. Pokud chceme
intervenovat kfehkost, tedy pacienta ,rozchodit, rozjist a motiovovat”, musi k tomu spolupracovat
kompletné cely oSetfujici tym. Nutri¢ni specialista stanovi nutri¢ni plan, pokud moZno co nejvice
respektujici pacientovy moznosti, zvyklosti a preference, ale pokud ergoterapeuti nacvikem
vhodné techniky, nebo vybérem vhodné pomuicky nepomohou pacientovi k tomu, aby se zvladl
najist sdm, anebo ho pecovatelé nenakrmi, pokud to sdm nezvlddne, mine se nutri¢ni podpora
ucinkem. Nutri¢ni podpora navic sméruje k obnové svalové hmoty pacienta, coZz neni mozné bez
toho, Ze s nim budou fyzioterapeuti Ucinné rehabilitovat. Motivace je pak spoleénym ukolem
vsech ¢lenl tymu, véetné dobrovolnikd. Kazdy z ¢lend tymu se tak svym dilem podili na realizaci
nutri¢ni péce, proto by mél byt v této oblasti alespon bazalné vzdélan a toto by mélo byt jednou
ze zasadnich uloh nutri¢niho specialisty.

Vyznamnd je také spoluprace se zdravotnimi sestrami pfi hojeni dekubit(i a jinych ran, nebo
pfi podavani léka, které interaguji s nékterou ze slozek vyzZivy, a nebo s Iékafi, pro které mze byt
pfinosna treba informace o vyznamné aktualni zméné télesné hmotnosti, nebo poklesu albuminu,
napfiklad v situaci, kdy je nutné upravit davkovani nékterého zlékd, ktery se davkuje podle
télesné hmotnosti nebo se vaze pravé na plazmatické bilkoviny.

Dalsim nahledem na roli nutricni péce je z hlediska geriatrickych syndromda, které se u
pacientd manifestuji. Pfi hlubSim zamysleni je zfejmé, Ze vétsina z nich jistym zplUsobem a do
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urcité miry souvisi s vyzivou. Také podstatnd ¢ast onemocnéni nebo zdravotnich obtizi se u
geriatrickych pacient( alespon v pocatecni fazi manifestuje nespecifickymi symptomy, jako jsou
tfeba nechutenstvi, dyspepsie, zacpa nebo prljem, které vyzaduji tfeba alespon kratkodobou
dietni dpravu. Ddle mnohé symptomy, které reSime v paliativni péci, maji Uzkou souvislost
s vyZivou, zejména z toho hlediska, Ze pfijem vyZivy vyznamné komplikuji a omezuiji.

Dalsi ulohou nutriéniho specialisty je komunikace. Otazky vyZivy a hydratace patfi
v paliativni péci k tém nejpalcivéjsim, zejména pro rodinu pacienta, ale i pro pecujici profesionaly,
zvlasté pak v termindlni fazi, kdy je pfijem jiz vyrazné limitovan celkové zhorsenym stavem
pacienta. On sam ovsem pocity hladu, nebo zizné vétSinou nepocituje. Vyziva a hydratace jsou
vnimany jako zakladni potfeby, nezbytné pro Zivot a proto se k nim zejména v dobé, kdy se objevi
problém, upird znacna pozornost a mizZe dochazet ke konfliktnim situacim. Pomérné bézné se ze
strany pfibuznych setkavdme s nasledujicimi otazkami a pozadavky:

,Vzdyt on nic neji, udélejte s tim néco.”

»Prece ho nenechate umfit hlady!”

,Nutime ho, ale on nic nechce.”

,Tohle mél vzdycky rad a ted to nechce.”

,VCera na to mél chut, tak jsem to pfinesl a nechce to.”
,Opravdu nema hlad nebo Zizen?“

,Jak bychom mu tim mohli uskodit?“

Tyto situace kladou zna¢né ndroky na komunikacéni dovednosti, protoze ke zklidnéni situace
ku prospéchu pacienta vede jen trpélivé, srozumitelné, a c¢asto mnohokrat opakované
vysvétlovani, Ze ztrata zajmu o jidlo a pocitu Zizné je v jistém okamzZiku pfirozend, nelze tento stav
zvratit, a Ze i nutricni intervence mohou byt nékdy pro pacienta zdrojem dyskofortu a potizi, nebo
Ze ve fazi termindlni geriatrické deteriorace jiz nemohou mit takovy efekt, jaky by blizci pacienta
ocekavali. Nejen pacient, ale zejména jeho blizci totiz prochazeji postupné fazemi adaptace na
zavaznou situaci a nezfidka se vraceji zpét do faze odmitani. Tyto otazky casto zodpovida Iékar,
nebo ostatni ¢lenové osSetfovatelského tymu, ale je vhodné je smérovat k nutriénimu specialistovi,
jemuz z hlediska jeho odbornosti pravem nalezi.

Opomijenou roli nutriéniho specialisty je podplrna cinnost pro pecujici rodiny a nékdy i
kolegy. Pfibuzni pacienta, ktefi se s nim v poslednich dnech a tydnech jeho Zivota obvykle snazi
trdvit co nejvice casu, pfirozené omezuji své dalsi jiné aktivity a povinnosti a maji sklon
k zanedbdavani svych vlastnich potfeb. Pfi zamysleni nad pridmérnym vékem geriatrickych pacientt
v paliativni péci je zifejmé, Ze i jejich nejblizsi, partnefi nebo déti, jsou mnohdy sami seniofi
s vlastnimi zdravotnimi problémy, které mohou s vyZivou souviset, nebo maji ve své rodiné napfr.
adolescenta s podezienim na poruchu pfijmu potravy, téhotnou nebo kojici Zenu, dité které
neprospiva, nebo trpi potravinovymi alergiemi. Pouhy rozhovor o téchto tématech, nebo odborna
pomoc nutri¢niho specialisty v téchto starostech jim muZe alespon c¢astecné pomoci prekonat
slozité Zivotni obdobi. Stejné tak pecujici profesiondlové v nékterych naroénych a komplikovanych
pfipadech podléhaji zvysené mife stresu, ktery se u nich manifestuje dyspeptickymi obtizemi, pfi
kterych jim m(ze dietni rada pomoci. Nékdy je velmi efektivni uz jen podpora pitného rezimu
koleg(. (3,10,13,15,25]
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3.3  Moznosti nutricni podpory

Zajisténi dostatecné a bezpecné vyiivy a hydratace patfi kzakladnim a zaroven
nejobtiznéjsim prvklm kvalitni péce o geriatrické pacienty. Cilem nutri¢ni péce je obvykle zlepseni
¢i udrzeni stavajiciho nutricniho stavu pacienta a optimalni hydratace, nebo zpomaleni progrese
zhorSovani stavu a zlepsSeni kvality Zivota pacienta. Zakladnim predpokladem Uspésné nutricni
podpory je zvladnuti symptomd, které pacienta omezuji v pfijmu stravy a tekutin. Ktémto
symptomUm patfi predevsim anorexie, dysfagie, nauzea a zvraceni, prlijem nebo zacpa, vyznamny
vliv na pfijem potravy mohou mit také dusnost, bolest, kasel a dalsi obtize, véetné stresu a
dusevnich utrap. Nutri¢ni specialista se nejaktivnéji zapojuje predevsim v intervenci anorexie a
dysfagie, proto je pravé jim vénovana zvlastni ¢ast této prace. Moznosti prvni volby by v nutri¢ni
péci méla byt vZdy individualizace dietniho reZzimu. Pokud tento zpUsob vyZivy nestaci, nebo neni
z néjakého divodu mozny, je v paliativni péc¢i mozné vyuzit umélou vyZivu, pokud muZe mit pfinos
a pacient sni souhlasi. Preferovana je enterdlni vyZiva ve formé perordlnich nutri¢nich
suplementl (sipping), pfipadné sondova enterdlni vyZiva. Parenterani vyZiva je vyhrazena pro
situace, kdy nelze vyuZit jinou cestu. 4

3.3.1 Individualizace dietniho rezimu

Zakladem vyZivy v paliativni péci je vytvofit pacientovi podminky pro dobry peroralni
pfijem, proto by v nutri¢ni péc¢i méla byt prvnim krokem nejvyssi moznd individualizace jidelnicku i
stravovaciho reZimu pacienta, s respektem k jeho aktualnimu stavu, moznostem a schopnostem,
zvyklostem a chutovym preferencim. Vyznamnou roli hraje také podpora sobéstanosti pacienta,
dobre zorganizovand dopomoc pfi jidle, poskytnuti dostatku ¢asu na jidlo a volba vhodného
prostredi. StéZejni roli hraje u geriatrickych pacient( Uprava konzistence stravy. DlleZité je také
zruseni restriktivnich diet, ke kterym neni jasna indikace. U pacientl v geriatrické paliativni pécéi se
setkdvame se stavy, které by vyzadovaly striktni dodrZovani konkrétni diety v celém jejim rozsahu,
jen zfidka. Vétsinou lze obtizim, které by pacientim zpuUsobilo nedodrZeni dietnich omezeni,
predejit individualizaci jidelnicku, ve kterém jsou vylouceny a nahrazeny pouze ty slozky, které
pacient netoleruje, nebo negativné ovliviuji jeho zdravotni stav. Existuji ovSem i situace, napf.
obdobi, kdy pacient prodélava interkurentni onemocnéni, ¢asto provazené gastrointestinalnimi
symptomy a nezadoucimi ucinky podavané farmakoterapie, kdy mlze kratkodobé podavani stravy
Setficiho charakteru ptinést pozitivni efekt. Dieta pomaha snizit zatéZ organismu a mirnit obtize
spojené s travenim. Néktefi pacienti, mnohdy se jedna o ty, ktefi jsou zvykli urcitou dietu
dodrzovat mnoho let, mohou ovSem na jejim podavani trvat naddle i v situaci, kdy se jejich stav
zménil, neni to pro né ze zdravotniho hlediska pfinosné a naopak mohou svij stav vyzivy zhorsit.
V téchto situacich je nezbytné pacienty kvalitné edukovat a citlivé posoudit jejich zpUsobilost
k rozhodovani, ovsem pokud je to mozné, rozhodnuti pacienta respektujeme.

-25-



Pro efektivni individualizaci jidelni¢ku je nezbytné mit prehled o aktualnim stavu pacienta
a kvalitné zpracovanou nutricni anamnézu. Jeji odbér je u geriatrickych pacientl mnohdy
komplikovany, zejména z ddvodu smyslového a kognitivniho deficitu, proto je nutné se na
rozhovor s pacientem vidy radné pfipravit z hlediska vhodného casu, komunikacni techniky a
vyuzit moZnosti zpracovat anamnézu nepiimo na zadkladé informaci z dokumentace a od
pfibuznych pacienta. Nutricni anamnéza musi byt pribézné aktualizovdna a doplfiovdna, zejména
pfi zménach stavu pacienta a vhodné je aktivné pracovat s informacemi od koleg, ktefi se pfimo
podileji na podavani stravy. | kdyZz dopomoc pfi poddvani stravy nepatfi pfimo do pracovni naplné
nutri¢niho specialisty, Castou je tato zkusSenost, kdy miZeme pfimo posoudit stav a moznosti
pacienta, cennéjsi, nez veskeré dotazovani nebo specidlni vySetieni. Také ¢asovy reZim podavani
stravy hraje u nékterych pacientd vyznamnou roli. Je dalezité védét, Ze néktefi z nich byli zvykli
napf. v souvislosti se svou profesi, konzumovat vétsinu ze svého denniho pfijmu stravy az ve
vecernich hodinach, nebo dokonce v noci.

Mélo by byt pravidlem, Ze u pacientl v paliativni péci se snazime co nejvice pfiblizit jeho
pfirozenému rezimu, nikoliv snaZit se o to, aby se pacient pfizplsobil reZimu zafizeni. Toto ovSsem
u pacientl v DPS toto vyZaduje mnoho kompromis na obou stranach. Individualizace diety a
stravovaciho reZzimu je opatfenim velmi organiza¢né naro¢nym a vyzaduje nejen velkou flexibilitu
nutriécniho specialisty, ale také dostatecné persondlni zajisténi, spolupracujici gastroprovoz,
dostatek financnich prostifedk( a v nékterych situacich narazime na hygienické predpisy zafizeni.
Proto je vhodné spolupracovat s rodinou pacienta, kterd se miZe zapojit do asistence pfi jidle,
nebo dondset takové pokrmy, na které je pacient z domova zvykly. VétsSina rodin tuto moznost
obvykle vita a aktivni zapojeni do péce o své blizké v situaci, kdy sami chtéji a ¢innost zvladnou,
dava jejich casu strdvenému s pacientem jesté dalsi smysl.

3.3.2 Uméla vyziva a hydratace

Pokud neni perordlni pfijem dostatecny, nebo je zcela vyloucen, lze v paliativni péci vyuzit
vsechny typy umélé vyZivy. Zejména u kiehkych geriatrickych pacientd ma velky vyznam c¢asna
indikace nutri¢ni podpory dfive, nez se rozvine malnutrice a jeji komplikace. Uméla vyZiva je u
pacientl s pokrocilym onemocnénim vhodnd za predpokladu, Ze nejsou v terminalni fazi. Pfi
rozvaze o vhodném typu nutri¢ni podpory postupujeme podle zavedeného algoritmu. Tedy pokud
je gastrointestinalni trakt pacienta funkéni, vyuZivame enteralni vyzivu (EV), ve formé perordlnich
nutri¢nich doplnkl (sipping, modularni dietetika), pfipadné sondovou enteralni vyZzivu. Pokud neni
tato forma vyZivy moZna, nebo dostatecnd, je indikovdna parenteralni vyziva (PV) plna, nebo
doplnkova. Je nutné zminit, Ze uméla vyZiva je povaZovdna za |éCbu, a je tedy moziné ji také
ukoncit, pokud pacientovi nepfindsi dalsi prospéch, ulevu, nebo je jeji poddvani spojeno
s komplikacemi a nadmérnou zatézi. Proto je nutné frekventni hodnoceni efektu nutri¢ni podpory.
Umélou vyZivu ukoncujeme také v pripadé, zZe pacient jeji dalSi poddvani odmitne. Je mozné vyuzit
i tzv. terapeutického testu, tedy dat pacientovi Sanci vyuZit umélou vyZivu po dobu nékolika tydn(
a pak zhodnotit jeji efekt na funkcni i celkovy stav pacienta a kvalitu jeho Zivota. U geriatrickych
pacientl s pokrocilym onemocnénim obvykle nelze o¢ekavat vyznamné zlepsSeni, proto za Uspéch
a indikaci k pokracovani v nutriéni podpore obvykle povazujeme stabilizaci stavu. V nékterych
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pripadech lze umélou vyZivu vyuZit pouze kratkodobé, napf. v obdobi, kdy pacient prekondva
onemocnéni, které komplikuje perordlni prijem. Pfi volbé davek vyzivy je nezbytné respektovat
toleranci pacienta a zejména funkéni kapacity jeho kardiovaskuldrniho systému, ledvin, nebo

jater. (6,26,27,28]

Pti rozhodovani o umélé vyzZivé je nutné zahrnout nejen medicinské aspekty, ale také
etické principy (beneficience, non maleficience, autonomie a spravedlnost) a zejména postoje a
prani pacienta, respektive jeho relevantniho zdstupce. Otazky umélé vyzivy je nutné komunikovat
s pacientem a jeho rodinou v ramci planovani péce. Tyto rozhovory by mély probihat opakované a
v idealnim pfipadé, napf. u onemocnéni, u kterych lze predpokladat progresi dysfagie, jesté
v situaci, kdy je pacient schopen se sam rozhodnout a vyjadfit své postoje a zdroven jesté neni
zavedeni umélé vyzivy aktudlni. | v pfipadé nutri¢ni podpory ma pacient pravo své postoje ménit.
narocnosti pro oSetrujici personal, a také sedace pacienta pro lepsi toleranci napf. sondové vyZivy
neni vhodna. 3.4627,28)

Otdzky, které bychom si méli kldst pfi rozhodovani o umélé vyzivé:

= medicinska indikace

= etické aspekty

= progndza pacienta

= funkéni a kognitivni stav pacienta

= postoje a preference pacienta

= dostupnd aplikaéni cesta vyZivy

= cil nutriéni intervence a ocekdvany efekt

= vliv na kvalitu Zivota

= vhodny typ a ddvkovani vyzivy

= moznosti zafizeni zajistit podavani zvoleného typu vyZivy
= potencialni pfinos intervence v poméru k rizikim
= kontext rozhodovani

[6,27,28]

3.3.2.1 Enteralni vyzZiva

EnterdlIni vyZiva je definovadna jako poddavani bilancovanych, farmaceuticky pfipravenych,
vyZzivnych roztok( obsahujicich sacharidy, lipidy, proteiny, ionty, vitaminy, stopové prvky a vodu
do gastrointestinalniho traktu. Tyto roztoky mohou byt poddvany perordlné, nasoenteralni
sondou nebo cestou nutritivni stomie. Enteralni vyZiva je indikovdna u pacientd s funkénim
gastrointestindlnim traktem, u kterych je vyZiva per os nedostatecnd, a jsou tedy ohrozeni
rozvojem malnutrice, nebo jiz malnutrici trpi. U geriatrickych pacientl patii k nejcastéjsim
indikacim poruchy polykani rlzné etiologie, zejména u neurologickych onemocnéni a stavl po
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CMP s naslednym bulbarnim, nebo pseudobulbarnim syndromem. Dalsi indikaci jsou stavy, kdy je
pritomna stendza jicnu, nadory GIT, lehcéi formy syndromu kratkého streva, akutni pankreatitidy
po zvladnuti Sokového stavu i pankreatitidy chronické, nebo malabsorpéni syndromy. Dale
mulzZeme zminit indikace onkologické, stomatologické a stomatochirurgické, nebo vyuziti
v otorhinolaryngologii, zejména z dlivodu nadorl a Urazl orofacidlni oblasti. Enteralni vyZiva by
méla byt vidy prvni volbou pro zajisténi nutri¢nich potreb, ovsem existuji nékteré situace, kdy je
jeji podavani kontraindikovano. Kontraindikace lze rozdélit na absolutni a relativni, ddle pak maiji
své kontraindikace jednotlivé aplikacni metody. Absolutni kontraindikaci je nahla pfihoda bfisni,
mechanickd obstrukce gastrointestindlniho traktu distdlné od Zaludku, perforace nebo akutni
krvaceni do gastrointestindlniho traktu, akutni peritonitida, selhani stfeva s profuznimi prdjmy,
Sokovy stav, ktery je kontraindikaci aplikace jakékoli formy vyZivy a ddle tézka hypoxie a aciddza.
Kontraindikaci je také nemoZnost pristupu do gastrointestindlniho traktu. K relativnim
kontraindikacim patfi akutni pankreatitida, tézky pridjem, vysoko umisténda enterokutdnni pistél
svelkou sekreci, neovlivnitelné zvraceni, Zaludec¢ni atonie, poruchy stfevni pasdze, pfipadné
vysoké riziko oportunnich infekci. Vtéchto pripadech podavame enterdlni vyzivu pouze
v minimalni davce, potfebné pro vyZivu enetrocytl, a7 za Treitzovu fasu do jejuna. Relativni
kontraindikaci ze strany pacienta muze byt také jeho nedostatecnd spoluprace. Mezi
kontraindikace lze zahrnout i etické aspekty, tedy situace v termindlnich fazich onemocnéni, kdy
podavani vyZivy neprindsi pacientovi jakykoliv prospéch. S touto situaci se mliZeme setkat nejen
v onkologii, ale také vtermindlnich fazich kardialniho, respiracniho, rendlniho nebo jaterniho
selhani, pfipadné demenci rizné etiologie.

EnterdIni vyZiva ma proti parenterdlni vyZivé mnohé vyhody. Zejména se jednda o
prirozenou cestu poddavani vyzivy, kterd napomahd udrZeni funkce stfeva. Uz podavani malych
davek enterdlni vyzivy funguje jako prevence atrofie stfevni sliznice, a napomaha tedy udrzeni
stfevni bariéry, ktera brani nezadouci translokaci mikroorganismd a endotoxinu stfevni sténou.
Snizuje s tak riziko rozvoje endogenniho septického stavu, ktery mlze vést az k multiorgdnovému
selhdvani. Stimuluje také stfevni motilitu, redukuje osidleni stfeva patogennimi kmeny, zlepsuje
prokrveni splanchnické oblasti, stimuluje tvorbu hormon( gastrointestinalniho traktu, udrzuje
hepatobilidrni obéh a je vhodnou prevenci vzniku peptického viedu. Vyznamnou vyhodou je také
to, Ze podavani enterdlni vyzivy ma méné zavaznych komplikaci a je také vyrazné levnéjsi. Pokud
to tedy stav pacienta umoziuje, méla by byt v algoritmu umélé vyzivy enterdlni vyziva metodou
prvni volby, pfipadné ma byt podavana v kombinaci s vyzivou parenteralni. 21,29 30,31]

3.3.2.1.1 Peroralni nutricni doplriky

Nejjednodussi a nejcastéji vyuZivanou cestou k poddavani enteralni vyZivy jsou perordlni
nutriéni dopliky. Pojmem sipping oznacujeme polymerni pfipravky enteralni vyZivy urcené
k popijeni, dostupné v mnoha chutovych variantach, nebo s neutralni pfichuti. VétSinou je
vyuzivame k doplnéni nedostatecného peroralniho pfijmu, nebo v situaci kdy jsou zvysSené
potfeby organismu, které pacient neni schopen béZnou stravou pokryt. Lze je vyuZit i jako slozku
k pfipravé béiné stravy a tepelné upravovat. Tyto polymerni pfipravky enteralni vyZivy jsou
obvykle nutricné kompletni, obsahuji definované mnozstvi energie, Zivin, vitamin( i stopovych
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prvkl, jsou vétSinou na bazi mlécné bilkoviny, bezlaktézové, se sacharidy ve formé lehce
stravitelnych maltodextrind a s nizkym obsahem sodiku. Pfipravky se lisi obsahem energie,
bilkovin, vlakniny, tuku, nebo jsou dostupné specidlni pfipravky pro diabetiky, onkologické
pacienty, nemocné s renalnim, jaternim nebo respiracnim selhdnim, pripadné specidlné urcené
k prevenci sarkopenie. U pacientll v geriatrické paliativni péci nej¢astéji vyuzivame koncentrované
pfipravky svysokym obsahem bilkovin, nebo pfipravky obsahujici vldkninu. V indikovanych
pfipadech lIze sippingem zcela nahradit béZnou stravu, oviem pacienti obvykle netoleruji vice, nez
500 ml denné a k uzivani je nutné je vhodné edukovat a motivovat. Optimalni je popijet sipping
alespon hodinu pred jidlem a pit ho postupné po malych douscich. Tim Ize omezit jeho nezadouci
ucinky, jako jsou prljem, bolesti bficha, nadymani, nauzea nebo zvraceni. Ty lze omezit také
popijenim spolecné s piskoty nebo kouskem peciva. Pacienti nékdy sipping toleruji |épe, pokud je
podavan vychlazeny. V nékterych situacich, kdy pacient potfebuje doplnit pouze urcitou slozku
vyZivy, je vhodné pouZit tzv. modularni dietetika, kterd ve formé prasku obsahuji napf. bilkovinu,
nebo maltodextrin. Do stejné skupiny pfipravkd patfi také instantni zahustovadla. 623 29

3.3.2.1.2 Sondova enterdlni vyZiva

Pokud ma pacient funkéni gastrointestinalni trakt, ale peroralni pfijem neni mozny, nebo
dostatecny, lze vyuZit i u pacient( v geriatrické paliativni péci sondovou enteralni vyzivu. | pro ni
plati, Ze by méla byt indikovana ¢asné, ovsem jeji aplikaci je nutné posuzovat velmi individudlné.
Kfehci geriatricti pacienti z ni mohou v odlvodnénych pfipadech profitovat za predpokladu, Ze
jejich stav je stabilizovany a nejsou v terminalnim stadiu onemocnéni, véetné terminalniho stadia
demence. Pro kratkodobou aplikaci vyuZivame u pacientl bez rizika aspirace sondy nasogastrické,
pfi zvyseném riziku aspirace nebo u pacientl s vysokymi Zalude¢nimi odpady je vhodné zavedeni
tenké sondy aZ za Treitzovu fasu v jejunu. V pfipadé, Ze je nutné derivovat Zaludecni obsah, je
vyhodné zavedeni bilumindini sondy, kdy jedno lumen vyuZivdme k odsavani ze Zaludku a do
jejuna podavame enteralni vyZivu. Do sond aplikujeme pouze farmaceuticky ptipravenou enterdlni
vyzivu s presné definovanym sloZzenim, podavani kuchynsky pfipravené stravy neni povaZzované za
postup lege artis. Do Zaludku je moziné, pokud to pacient toleruje, vyZivu aplikovat bolusové
(obvykle v6 — 7 dennich davkach), oddélené od podavani tekutin a prostfednictvim sondy lze
aplikovat i nékteré léky. Do tenkého stfeva podavame vyzivu kontinudlné s vyuZitim enteralni
pumpy. Sondova enteralni vyZiva mlzZe byt plna, nebo doplnkova, protoze v pfipadé zachovaného
polykani sonda nebrani perordlnimu pfijmu, obvykle kasovité stravy.

Pokud pacient nasalni sondu netoleruje nebo je predpoklad nutnosti podavani enteralni
vyzivy déle, nez 4 tydny, je indikovano zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG).
Cestou PEG je mozné i zavedeni sondy aZz do jejuna. Nejcastéjsi indikaci k zavedeni PEG jsou u
geriatrickych pacientl neurogenni dysfagie rizné etiologie, pfipadné obstrukce v hornim GIT.
VyuZita mlzZe byt i v perioperacnim obdobi. U pacientl s demenci mliZe sondova vyZiva zlepsit
jejich nutricni stav, ovSsem zavedeni musi byt posuzovano zvlasté citlivé a v terminalnim stadiu
demence neni zavedeni PEG indikovano, stejné jako vtermindlnim stadiu jinych onemocnéni.
Také sniZeni rizika aspirace po zavedeni PEG nebylo u pacientll s pokrocilou demenci prokazano.
Absolutni kontraindikaci zavedeni PEG je karcinom Zaludku, ascites, karcinomatdza peritonea,
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chybéni diafanoskopie, tézké poruchy koagulace, nebo interpozice organi mezi Zaludek a sténu
bfisni.

Zavedeni se provani na endoskopickém pracovisti v analgosedaci midazolamem a prvni
davka enterdlni vyzivy by méla byt do PEG aplikovdna jiz 3 hodiny po zavedeni. Vyhodné je
podavani polymerni vyzivy standardni nebo hyperkalorické s obsahem vlakniny, ktera pfispiva
k normalizaci stfevni funkce. Pfi spravném oSetfovani mize PEG vydrzet funkéni i nékolik let.
Komplikace spojené s podavanim vyZivy cestou PEG se u geriatrickych pacientl nelisi od mladsich
pacientl. Lze je rozdélit na mechanické, gastrointestinalni, metabolické a nejméné frekventni jsou
komplikace infekéni. Dale se mohou vyskytnout komplikace souvisejici s dlouhodobou pritomnosti
sondy. K mechanickym komplikacim patfi aspirace, obstrukce sondy, dislokace sondy, nebo eroze
v jejim prabéhu. Z gastrointestinadlnich jsou nejcastéjsi prljem, zvraceni, obstipace, nauzea,
bolesti bficha, nebo se mizZe vyskytnout iledzni stav. K infekénim komplikacim radime mikrobialni
kolonizaci sondy, nebo infekci okoli sondy a z metabolickych je nutné zminit predevsim refeeding
syndrom, nebo dumping syndrom. Krizikm spojenym s dlouhodobym zavedenim sondy a
kvalitou jejiho oSetfovani patfi granulace v okoli sondy, infekce mista zavedeni s rizikem rozvoje
peritonitidy, vytrzeni sondy, Zalude¢ni vied, buried bumper syndrom, implantace tumoru do mista
vstupu a iritace okoli Unikem Zaludecnich $tav. OSetfovani PEG a podavani vyzivy provadi
proskolena sestra a pfi péci o pacienta je nutna spoluprace s nutriéni ambulanci a endoskopickym
pracoviStém. (3623,29,31]

srve

3.3.2.2 Parenteralni vyzZiva

Parenterdini vyZiva je definovana jako podavani vyZivy pfimo do cévniho systému a
v geriatrické paliativni péci je vyuZivana spiSe vyjimecné. Je vhodnym |éfebnym postupem
v situacich, kdy neni mozné vyuzit enterdlni vyzivu z divodu nefunkcéniho gastrointestindlniho
traktu nebo jeji intolerance. Indikovana byva nejéastéji pfi zavainém onemocnéni zZaludku, stfevni
obstrukci, syndromu kratkého stfeva, nebo tézké malabsorpci Zivin. Pro poddvani parenterdlni
vyzZivy je nutné zajistit Zilni vstup. Pro dopliikovou parenteralni vyZivu a kratkodobé vyuziti, napf.
v obdobi, kdy pacient trpi tézkymi prdjmy nebo zvracenim, lze vyuZit kanylu zavedenou do
periferni Zily. Pro dlouhodobou a plnou parenteralni vyZivu je nutné zavedeni centralniho vstupu,
nebo periferné zavedeného centralniho katetru (PICC). Do vstupu je aplikovana specialni vyZiva ve
formé individudlné pripravenych nebo firemnich vak(. Komplikace parenteralni vyZivy jsou u
geriatrickych pacientd stejné, jako u mladsich pacientl, ovSem jejich vyskyt je v souvislosti
s komorbiditami frekventnéjsi a jsou zavaznéjsi, nez komplikace spojené s podavanim enteralni
vyzivy. Jedna se o komplikace spojené se zavedenim a pritomnosti katetru, metabolické
komplikace a zavainé jsou zejména komplikace septické. K oSetfovani cévnich vstupll je nutné
vyuzivat sterilni techniky a na kvalité oSetfovani primo zavisi jejich Zivotnost. Také parenteralni
vyziva je kontraindikovdna pfi odmitnuti pacienta, jeho nespolupraci a v terminalnich stavech. 323
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3.3.2.3 Uméla hydratace

U geriatrickych pacientl dochazi ¢asto ke sniZeni a v nékterych situacich az k Uplné ztraté
schopnosti prijmu tekutin per os. Dusledkem toho se rozviji dehydratace. Ta mulZe vznikat i
v situacich, kdy peroralni prijem nestaci k pokryti zvySenych ztrat tekutin, napt. pfi prajmech,
nebo zvraceni. Dehydratace je provazena nepfijemnymi symptomy, které souvisi
s hyperosmolaritou a hypovolémii. MUZe se jednat o pocit Zizné a suchost sliznic, ortostatickou
hypotenzi, anorexii a nauzeu, Castd je Unava a psychicky utlum, nebo se mohou objevit stavy
zmatenosti Ci delirium. V téchto pfipadech lze vyuzZit umélé hydratace, ktera je v paliativni péci
povaZovana za lécebny postup, pfed jehoZz zavedenim, podobné jako pred zavedenim umélé
vyZivy, je nutné zohlednit zejména nazor pacienta a jeho blizkych, zhodnotit progndzu, cile 1é€Cby,
obtiZze a omezeni spojené se zajisténim umélé hydratace a jeji celkovy vliv na pacientliv komfort.
U geriatrickych pacientl lze vyuZit intravendzniho podani tekutin, ovsem zajisténi Zilniho vstupu
byva obvykle obtizné a pacienti si kanyly zejména pfi stavech zmatenosti vytahuji, proto je
preferovana spiSe subkutanni hydratace, tzv. hypodermoklyza, kterd je bezpetnd a dobre
tolerovand. Pokud ma pacient jiz zavedenou sondu pro enteralni vyZivu, vyuzivame k podavani
tekutin tuto cestu. 34

Uméld hydratace by neméla byt vyuZivana jako standardni cesta pro podavani tekutin,
ovsem pouze v situacich, kdy neni mozné dosdhnout dostate¢ného pfijmu béznou cestou. U
stabilizovanych pacientl se zvysenym rizikem rozvoje dehydratace s vyhodou vyuzZivame postupu,
kdy pacienta béhem dopoledne motivujeme a dopomahame mu k popijeni a infuzni terapie je
vyuzita aZz v pfipadé, Ze nezvladne do urcité doby vypit doporu¢ené mnozstvi tekutiny, a nebo jevi
znamky dehydratace. Napf. 500 ml FR 1/1 pokud do 14 hodin neupije 500 ml.

3.3.3 Vyziva a hydratace v terminalni fazi

V terminalni fazi patti k hlavnim cilim péce zejména tlumeni télesnych a psychickych
obtizi pacienta, jeho psychologickd a spiritualni podpora a také podpora jeho rodiny a blizkych.
Zaméfujeme se zejména na tlumeni bolesti, dusnosti, Uzkosti, nauzey a dalSich symptom( a
zasadni vyznam ma kvalitni Setrna oSetfovatelskd péce, pfedevsim o dutinu ustni. Sliznice maji
tendenci osychat z dlivodu dychani Usty, oxygenoterapie, podavani anticholinergné pusobicich
Iékl a dehyratace, nebo vlivem uUzkosti, proto je nutné jejich pravidelné zvihcovani a péce o rty
pacienta. V otdzkach vyZivy a hydratace je vterminalnim stadiu nutné postupovat vidy
individualné. Pokud je pacient stale schopen peroralniho pfijmu, pokracujeme v podavani stravy,
kterou preferuje, ovsem k obvyklym klinickym projevim umirani patfi odmitani jidla a tekutin a
Casto dochazi ke spontdannimu vyhasnuti polykaciho reflexu. VyZziva a hydratace pro pacienta
v termindlnim stadiu neni pfinosna, kaloricky pfijem nezlepsuje kvalitu Zivota a neméni progndzu.
Naopak muZe prodlouzZit proces umirani a pulsobit dyskomfort. Pokud byla jiz v predchozim
obdobi zahajena uméla vyziva a hydratace, pokracujeme v jeji aplikaci pouze v pfipadé, zZe je
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pacientem dobre tolerovana, pfispivda ke zmirnéni obtizi a distojnému umirani. Kanyla nebo
sonda oviem obvykle predstavuji spiSe zatéz a omezeni. 3 7

Blizci pacienta se Casto obavaji, Ze pacient zemfe na nasledky dehydratace a bude trpét
Zizni. Pacienti mohou mit v termindlni fazi urcité chuté, ovsem hlady a Zizni trpi spiSe vyjimecné.
Vyrazna zizen mlze v nékterych pfipadech provazet delirantni stavy. Studie ovSem popisuji, ze
pokud nema pacient oschlé sliznice, a pokud je ukonéeno zdroven poddavani vyzivy i tekutin,
dehydratace je izotonickd a je tedy méné spojena s pocitem Zizné, nez v pfipadé hypertonické
dehydratace pfi pokracdovani podavani vyZivy. Dehydratace mize mit i pozitivni efekt ve smyslu
snizeni sekrece v respira¢nim a gastrointestinalnim traktu, tedy mensi potfebu odsavani, omezeni
zvraceni nebo prljmu, u inkontinentnich pacientl také omezeni produkce moci snizuje iritaci
kGize. Dehydratace zplsobuje vyplaveni vazopresinu a existuji nékteré dakazy, Ze s nim jsou
vyplaveny endorfiny snizujici vnimani bolesti. Naopak nadmérna hydratace muze vést ke zhorseni
edémd, vypotkl a kardidlni dekompenzaci. (37,28 32

Parenterdlni hydratace ma ovsem velky vyznam symbolicky, proto je nékdy nutnd alespon
v minimalnim objemu s ohledem na kvalitu Zivota pacientovy rodiny. Tyto otazky je nutné kvalitné
komunikovat, a pokud pacient poddavani tekutin toleruje, je vhodna bazalni hydratace subkutanni
formou v objemu maximalné 0,5 — 1 | fyziologického roztoku nebo 5% roztoku glukézy denné. 7
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3.4  Hlavni symptomy ovliviujici stav vyZivy

Pacienti v paliativni péci se obvykle potykaji s mnohymi symptomy, které negativné
ovliviuji jejich pfijem potravy i tekutin. Na jejich managementu by se tedy nutric¢ni specialista mél
vramci své odbornosti podilet. Ktakovym symptomim patfi predevsim anorexie, dysfagie,
nevolnost a zvraceni, obstipace, prijem nebo dehydratace. Rozsah této prace neumoiZiiuje
vénovat se podrobné vsem témto situacim, proto se v nasledujici ¢asti budeme vénovat pouze
anorexii a dysfagii, které jsou nej¢astéjSimi symptomy, kjejichz feSeni je obvykle nutriéni
specialista aktivné pfizvan. 46

3.4.1 Anorexie

Anorexie patfi spoleéné s malnutrici k nej¢astéjsim obtizim geriatrickych pacientl. Mize
mit podobu sniZzeni nebo Uplné ztraty chuti k jidlu, nebo trvalého pocitu sytosti s chybénim pocitu
hladu a mlzZe byt provazena nevolnosti. U geriatrickych pacientl je anorexie do jisté miry
fyziologickd a vyskytuje se priblizné u 20 % zdravych seniorQ i v pfipadé, Ze maji zajistén
dostateény pfisun stravy. | zdravi seniofi maji pfirozené nizsi chut k jidlu, rychlejsi pocit nasyceni a
nizsi zajem o jidlo, nez mladsi pacienti. Tyto se starnutim asociované zmény v regulaci chuti k jidlu
a pfijmu potravy, které popsal poprvé vroce 1988 John Morley, oznacujeme jako stareckou
anorexii (anorexia of ageing). Vyraznéji se projevuje u muzil, pravdépodobné v souvislosti
s poklesem testosteronu. Etiologie anorexie je u geriatrickych pacientd multifaktoriadlni a jedna se
o kombinaci fyziologickych, patologickych a socialnich faktor(. Pfesny mechanismus vzniku zatim
nebyl objasnén, ovsem hlavni Ulohu hraje predevsim sniZeni pocitu hladu dasledkem nizsi
energetické potreby organismu, které je ovSsem casto vétsi, nez o kolik je potfeba snizena, a
casnéji, nebo silnéji pUsobici signdly o sytosti. Pacienti se stafeckou anorexii maji vyssi riziko
rozvoje malnutrice v pfipadé, Ze se u nich rozvine néjaky patologicky proces. Anorexie zcela
zdsadnim zplUsobem ovliviiuje progndzu pacienta, protoZze vede k proteino-energetické
malnutrici, ztraté télesné hmotnosti a dalsim sekundarnim komplikacim, jako jsou sarkopenie,
snizeni denzity kostni hmoty, imunitni dysfunkce, geriatricka kifehkost, funkéni deteriorace, snizeni
kognitivnich funkci, morbidita a v konec¢ném dulsledku i mortalita. ProtoZe jednim z hlavnich tkol(
v geriatrii je udrZeni optimalniho nutri¢niho stavu pacienta, je v pfipadé ztraty apetitu a télesné
hmotnosti nutna vcéasna identifikace problému, pecliva diferencidlni diagnostika a ucinnd

intervence. (3 4,6,22,33,34, 35,36,37,38,39]
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Obr. 4: Schéma regulace apetitu a patogeneze anorexia of ageing (37

3.4.1.1 Pric¢iny anorexie

3.4.1.1.1 Fyziologické faktory

s s

3.4.1.1.1.1 Smyslové vnimani

Zmény smyslového vnimani asociované se starnutim jsou u geriatrickych pacientl zcela
béiné a souviseji s ubytkem senzorickych bunék i jejich senzitivity. Zejména dlsledkem
zhorseného vnimani chuti a ¢ichu dochdazi ke zménam v percepci hédonickych kvalit jidla, které tak
jiz pro pacienty neni tak lakavé a neptinasi jim takovy poZitek. Toto je jednim z dlivodd, proc se
v prlbéhu starnuti stdva strava seniorl stdle monotdnnéjsi a jeji pfijem se postupné sniZuje.
Vyznamnou poruchou cichu aZz anosmii trpi az 75 % pacientt starSich 80 let. Na jejim vzniku maji
podil zmény ¢ichového epitelu a snizeni jeho tloustky, snizena sekrece hlenu, zmény v dychacich
cestach a omezena regeneracni schopnost cichovych receptorl. Svékem dochazi také ke

snizovani senzitivity, atrofii a Ubytku chutovych pohark(. Deficit ve vnimani chuti se nerozviji pro
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vSechny chuté rovnomérné, vnimani slané chuti byva obvykle postiZzeno vice, nez je tomu u chuti
sladké. Na zhorseném vnimani chuti pokrm( se podili také omezeni sekrece slin potfebnych
k rozpusténi sousta, které limituje interakce sreceptory chutovych bunék na jazyku. Kromé
fyziologickych involu¢nich zmén muze mit na kvalitu smyslového vnimani chuti také medikace,
koureni, nebo sniZzenda uroven oralni hygieny. Z téchto pfi¢in je geriatrickymi pacienty casto
preferovano jidlo chutové vyraznéjsi, i kdyz ze zdravotniho hlediska ne vidy zrovna vhodné. Také
Ubytek zraku ovlivriuje na chut k jidlu, zejména pokud chybi zrakova slozka ptipravnych reflexd na
prijem stravy. Proto patii k vhodnym intervencim anorexie i lakava vizualni prezentace pokrm.

[12,33,38,39]

3.4.1.1.1.2 Centralni regulace

Centralni regulace pfijmu potravy je komplikovany proces a ve stafi dochazi k jejim
zménam, které jsou ovsem prostudovany predevsim na zvifatech a data dostupna z humannich
studii jsou zatim velmi omezena a nejednoznacnd. Centrem fizeni pfijmu potravy je hypotalamus.
V laterdlnim hypotalamu je centrum pro pfijem potravy, ve ventromedidlni ¢asti pak centrum
sytosti. Klicovou ulohu v integraci signald regulujicich pfijem potravy ma nucleus arcuatus. Tato
hypotalamickd jadra interaguji s dalSimi oblastmi mozku, jako amygdala a nucleus tractus solitarii.
Pfijem potravy ovliviiuji také impulzy z vysSich oddild centrdlni nervové soustavy, predevsim
z mozkové klry. Do fizeni je zapojeno vice neZ 50 neurotransmiterd. Nékteré maiji orexigenni
efekt, tedy chut k jidlu zvysuji, jiné naopak efekt anorexigenni. Ve stafi dochazi v neuroendokrinni
regulaci chuti k jidlu k involu¢nim zméndm a snizuje se pocit hladu. U zvifat je ve stafi vyznamné
potlacena exprese orexigennich faktor(l a jejich receptorll, exprese anorexigennich faktor(l se
ovSem nemeéni. (12,33,36,39)

3.4.1.1.1.3 Gastrointestinalni trakt a hormony

Ve stafi jsou béiné také zmény motility gastrointestindlniho traktu (GIT). Porusena
relaxace Zaludecniho fundu, pravdépodobné souvisejici se snizenim efektu oxidu dusnatého, nebo
se zménami v bunéénych mechanismech kontrolujicich kontrakci hladkého svalstva GIT, vede
k rychlejSimu preplnéni antra. Pravé roztazeni Zaludecniho antra je hlavnim gastrointestinalnim
signalem sytosti. Dale se u geriatrickych pacientl signifikantné zpomaluje vyprazdnovani Zaludku
(funkcni gastropatie), a obecné cela pasaz celym travicim traktem. Proto maji seniofi pocit sytosti
jiz po poiZiti mensiho mnoiZstvi stravy a mensi pocit hladu mezi jidly i po nocnim lacnéni.
Vyprazdnovani Zaludku muZe byt navic zhorSeno i pti chronické gastritidé nebo plisobenim
nékterych 1ékd (napf. inhibitord protonové pumpy), které zplsobuji hypochlorhydrii. Tekutiny
jsou z Zaludku vyprazdnovany rychleji bez signifikantniho roztazeni antra, proto je popisovdno, ze
podani sippingu alespor hodinu pfed jidlem mdZe zlepSit pfijem stravy. (12,2233,38,39]

Klicovou roli v patogenezi anorexie maji periferni gastrointestinalni hormony, které
reguluji chut k jidlu. Koncentrace cholecystokininu (CCK), hormonu uvolfiovaného v proximalnim
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tenkém stfevé jako odpovéd na prisun proteini a lipidl zantra, se svékem zvysuji
pravdépodobné v zavislosti na davce snédeného jidla a stoupa i citlivost jeho receptord v mozku.
CCK pusobi na uvolfiovani Zluci, stimuluje sekreci pankreatickych enzymd a inhibuje pfijem
potravy. Oznacuje se proto také jako hormon sytosti. DalS$im silnym anorexigennim hormonem je
GLP-1 (glukagon-like peptid 1), ktery stimulaci beta bunék pankreatu snizuje glykémii, zpomaluje
vyprazdnovani Zaludku, snizuje koncentraci glukagonu a zvySuje inzulinovou senzitivitu tkani.
Ghrelin je peptidovy hormon tvoreny predevsim P/D; burikami Zalude¢ni mukédzy, ktery stimuluje
pocit hladu. VaZe se na ghrelinové receptory v hypotalamu a pfedava signal o tom, Ze je prazdny
Zaludek. Uvolnuje také rlstovy hormon z hypofyzy a ten stimuluje prijem potravy aktivaci NO
syntazy v hypotalamu. Jeho hladiny jsou u geriatrickych pacient(l snizené, coz muze zpUsobit delsi
pocit nasyceni. Vyssi koncentrace leptinu a inzulinu nalaéno i postprandidlné u senior(
pravdépodobné koreluje se snizenim senzitivity ke ghrelinu. Snizend glukdzova tolerance a
zvySené hladiny inzulinu akceleruji rozvoj anorexie zesilenim anorexigenniho signalu leptinu, a
naopak tlumenim ghrelinovych stimulll. K dalsSim zkoumanym hormondm patfi napf. peptid YY
(PYY), uvolfiovany burnkami ilea a colon jako odpovéd na jidlo a tlumici apetit, jehoZ sérové
koncentrace jsou u senior(l zvySené v pozdni postprandialni fazi, nebo amylin, ktery je secernovan
spole¢né s inzulinem z beta bunék pankreatu, ovSem jeho role neni je$té zcela jasna. [122233,38,39]

3.4.1.1.1.4 Adipokiny a chronicky prozanétlivy stav

K dal$im pri¢indm rozvoje anorexie u geriatrickych pacientl patfi zvyseni hladin leptinu a
prozanétlivych cytokinl, které souvisi se zmnoZenim tukové tkané. Adipocyty, bunky tukové
tkané, produkuji latky proteinové povahy, adipokiny, které maji endokrinni aktivitu.
Nejvyznamnéjsim hormonem tukové tkané, ktery snizuje chut k jidlu plsobenim na hypotalamicka
centra sytosti, je leptin. Ve stafi se také pfirozené rozviji chronicky prozanétlivy stav, ktery je
spojen s produkci anorexigennich cytokinl, na jejichZ tvorbé se podileji imunokompetentni buriky
tukové tkané. U geriatrickych pacientld nachazime nezavisle na polymorbidité, nebo pritomnosti
specifickych onemocnéni, typicky zvySené hladiny IL 1, IL 6 a TNF a. Kromé jejich pfimého ucinku
na zvySeni hladin leptinu, tyto cytokiny stimuluji produkci hypotalamického kortikotropin
releasing faktoru (CRF), ktery je medidtorem anorexigenniho Ucinku leptinu. Zavaznou, dosud ne
zcela prozkoumanou ulohu, mohou hrat i jejich supresory. Chronicky zanét také u seniord zvysuje
hladiny tryptofanu a tim se cestou aktivace serotoninu anorexie dale prohlubuje. (13 0,33,3s]

3.4.1.1.2 Patologické faktory
3.4.1.1.2.1 Deprese

Deprese se vyskytuje az u 70 % geriatrickych pacientl se zavaznymi chorobami a je
povaZzovana za hlavni reverzibilni pfi¢inu anorexie a ztraty télesné hmotnosti. Proto by neméla byt
podceriovana a je nutné mit ji na paméti pfi diferencialné diagnostické rozvaze. K diagnostice
deprese lze vyuZit napf. standfordskou kratkou verzi Geriatrické skaly deprese. Za slozku
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patogeneze senilni anorexie povazujeme predevsim lehéi formy deprese, tézsi formy se uplatiuji
jako samostatnd nozologicka jednotka. Deprimovani seniofi maji Casto soubéiné vegetativni
priznaky, které neni snadné odlisit od dlsledkd probihajicich chronickych onemocnéni a které se
mohou podilet na rozvoji anorexie a ztraté hmotnosti. Castd je napf. slabost, zalude¢ni obtize,
nauzea, zacpa nebo prljem. Deprese je asociovana s omezenim socidlnich kontaktl, a to mize
jesté prohloubit ztratu apetitu. Néktefi pacienti mohou odmitat pfijem stravy a tekutin z dlivodu
sebevrazednych tendenci. Z dalSich psychogennich pficin bychom méli brat v dvahu paranoidni
bludy (napf. Ze je jidlo otrdvené), nebo anorexia tardive, obdobu anorexia nervosa, kterad se
manifestuje v pozdnim véku zejména u osob, které po cely Zivot dodrzovali nizky energeticky
pfijem a jiné stravovaci restrikce. [ 12,33,36,38,39]

3.4.1.1.2.2 Demence

Anorexie a ztrata télesné hmotnosti je u pacientl s demenci, zejména Alzheimerova typu,
pomérné castd, ovsem kognitivni deficit mUzZe byt provazen oboji poruchou pfijmu potravy, a tedy
i bulimii. Biologicky mechanismus vzniku anorexie neni ani u dementnich pacientl presné znam,
ovsem pravdépodobné souvisi se zménou regulace chuti k jidlu a metabolismu. Mozkova atrofie,
ke které pti demenci dochazi, mlze postihnout také oblasti, které se podileji na regulaci ptijmu
potravy. Demence ovliviiuje i zpracovani ¢ichovych stimulll a potencuje fyziologicky pokles cichu,
navic tito pacienti mohou také zapominat jist, nebo se u nich setkdvame s apraxii pfi polykani, coz
vede k dalSimu sniZeni pFijmu potravy. 12 35 39]

3.4.1.1.2.3 Komorbidity

Patologickou pric¢inou anorexie mohou byt rliznd onemocnéni a poruchy. U geriatrickych
pacientl maji onemocnéni ¢asto oligosymptomaticky prlibéh a dominuji nespecifické priznaky, ze

kterych patfi anorexie k tém castéjsSim. K nejcastéjSim pricindm anorexie, které je nutné mit na
paméti pfi diferencidlni diagnostice, patfi zejména nasledujici:

= nadorova onemocnéni — plsobeni anorexigennich cytokinl uvolfiovanych tumorem

= chronické srdecni selhani — hypoxémie a kongesce splanchnické oblasti

= rendlni selhani — urémicky syndrom

= chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) — dusnost béhem jidla

= gastroparéza — muze byt zplsobena nékterymi onemocnénimi, jako napf. diabetes
mellitus, sklerodermie, Parkinsonova choroba, byt nasledkem excesivni konzumace
alkoholu, koureni, nebo poskozeni n. vagus pfi chirurgickém zakroku

= akutni onemocnéni jako virové a bakterialni infekce — béZné jsou spojené se spontanni
ztratou chuti k jidlu, kterd je ¢asto prvnim symptomem onemocnéni dfive, nez se
manifestuji jiné obtiZe

= abdominalni angina — intermitentni postprandialni bolest bficha, zplsobena
nedostatec¢nou mezenterialni cirkulaci, napf. z divodu aterosklerézy
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= apateticka forma tyreotoxikdzy

= dyspepsie

= malabsorpéni syndromy

= chronické zanéty

= neurologickd onemocnéni

= gastrointestindlni onemocnéni, napf. cholecystitida

= obstipace — spojena s pocity plnosti

= dehydratace

= bolest — zvlasté ¢asto opomijena u pacientl neschopnych komunikovat

[12,33,39]

3.4.1.1.2.4 Oralni zdravi

Stav dutiny Ustni vyznamnym zplsobem ovliviiuje kvalitu Zivota seniord, proto jsou ordlni
hygiena a vySetfeni dutiny Ustni dilleZitou soucasti péce o geriatrické pacienty. Onemocnéni a
dysfunkce v této oblasti mohou byt velmi bolestivé, ovliviuji pfijem potravy, fec, ale také zhorsuji
sebevédomi a socialni interakce a vztahy pacienta. K nej¢astéjSim problémdm patfi poruchy
zvykacich funkci, chybéjici, nebo kariézni chrup, pfipadné nevyhovujici zubni nahrady, poruchy
funkce slinnych Zlaz, problémy s polykdnim a pfitomnost chronickych bolestivych afekci. Na tkané
ustni dutiny maji vliv také chronicka onemocnéni (napf. diabetes mellitus), dlouhodobé podavani
nékterych |ékd, nebo deficity mikronutrientl. U geriatrickych pacientl je velmi castd zejména
xerostomie, tedy pocit sucha v Ustech, zplsobeny snizenim, nebo Uplnou ztratou produkce slin.
V poslednim roce Zivota se vyskytuje u vétSiny pacientll. SniZzeni sekrece slin patfi k nejbéznéjsim
nezadoucim uacinkdm 1ékd, vyskytuje se také pfi vSech stresovych a uzkostnych stavech, pfi
dehydrataci, mQze byt nasledkem postradiacnich zmén, nebo provazi néktera systémova
onemocnéni. U pacient(, ktefi nemaji dostatek slin, které za normalnich okolnosti vyrovnavaji pH
dutiny Ustni a reguluji jeji mikrobidlni osidleni, je Castéjsi vyskyt zubniho kazu a parodontopatii,
virovych a plisfovych infekci a nedostatek slin ovliviuje také vnimani chuti. U kiehkych
polymorbidnich pacient( se Casto setkdvame také s mukozitidou, bolestivym zanétem sliznice
dutiny Ustni, ktery muUZe presahovat aZ do oblasti orofaryngu. Zejména u
imunokompromitovanych a kachektickych pacientl, osob IéCenych antibiotiky, nebo
kortikosteroidy, nebo u pacientl na konci termindlni geriatrické deteriorace, se vyskytuje oralni
kandidoza. 6 20,39,40]

DalSim castym problémem, ovliviujicim pfijem potravy, jsou dysgeuzie, poruchy
chutového vnimani spojené s neptijemnymi chutovymi vjemy. Pocity kovové pfichuti a kyselosti
mohou vznikat v souvislosti se zubnimi ndhradami, pachuté ¢asto udavaji pacienti se zanéty. U
nékterych pacientd s mozkovou aterosklerézou, syndromem demence, nebo paranoidnimi
syndromy, se muZeme setkat s pocity horka, slana nebo sladka. Glosodynie a stomatodynie,
projevujici se paresteziemi v Ustni dutiné, mohou byt zplsobeny zanéty, karencnimi stavy,
chorobami CNS, nebo jsou psychogenniho plivodu. [y

-38 -



3.4.1.1.2.5 Medikace

K velmi ¢astym pfi¢indm anorexie patfi nezadouci ucinky poddvané medikace. Anorexie se
muze vyskytnout pri uzivani vétSiny Iékl a mnoho béiné predepisovanych Iéki muiZe navic
ovliviiovat chut pokrmd, zplsobovat kovovou pachut v Ustech, omezovat produkci slin, nebo
pUsobit dalsi gastrointestinalni symptomy, jako jsou nauzea, zvraceni, prijem, nebo zacpa. Toto je
nutné mit na paméti zejména pfi zavedeni nového léku do stavajici medikace. Podstatnd ¢ast Iéki
je navic obvykle indikovana krannimu podani, ¢asto nala¢no a pacienti tedy zacinaji den
polykanim nékolika, mnohdy pomérné velkych lékl, kterymi si podrazdi sliznici jicnu a zatizi
Zaludek drive, nez vibec zacnou jist. U geriatrickych pacientll s mnohocetnou farmakoterapii,
ktefi navic obtizné polykaji, je také béiné drceni tablet, které sice usnadnuje jejich polykani,
ovsem muZe vyrazné ovlivnit jejich farmakokinetické vlastnosti, a zvlasté po nedokonalém zapiti
vyvolat léky indukovanou ezofagitidu, ktera jesté prohlubuje poruchu polykani. Pachut, ktera pak
zUstava v nedokonale vyplachnutych dstech, mnohdy ovlivriuje chut pokrm, pacienti odmitaji jist
a toto je zaménovano za anorexii. Toto lze ovlivnit vhodné zvolenou lékovou formou, ktera
odpovida aktudlnimu stavu pacienta, pripadné vmichanim rozdrcenych 1ékd napf. do IZicky jogurtu
nebo ovocného pyré, a teprve pak zapitim Cirou tekutinou. 12, 39 41,421

U geriatrickych pacientl je obvykla polymorbidita, navic ¢asto dochazi k fetézeni vice
somatickych a psychickych poruch, cozZ s sebou ptinadsi potiebu vyssiho vyuZivani farmakoterapie,
a tedy vyssi riziko polypragmazie, pfi které je vyskyt anorexie obligdtni. Za polypragmazii
oznacujeme soucasné podavani vice léciv (obvykle 4 a vice 1ékd) v rizikové kombinaci nebo
nevhodné indikaci. Farmakologicka |écba ve vyssim véku ma sva specifika a Iékaf musi brat v potaz
fadu fyziologickych, vékem podminénych, zmén farmakokinetiky, farmakodynamiky a homeostazy
a respektovat interakéni potencidl podavanych léCiv. Zmény ve farmakokinetice |1éCiv se projevuji
na urovni absorpce, distribuce, metabolismu i eliminace. K farmakologickym zménam vede
predevsim zhorseni homeostatickych mechanismi organismu a ve spojeni s polymorbiditou
vedou tyto poruchy ke zvysenému riziku vyskytu nezadoucich lékovych ucink(. NeZzadouci Iékové
ucinky a lékové interakce jsou u geriatrickych pacient( CastéjSi nez v mladsi populaci a jejich
vyskyt stoupd svékem pacienta, poctem chorob a poctem uzZivanych léka. Jejich chybna
diagnostika navic ¢asto vede k pfedepisovani dalSich |éCiv a tento jev je oznacovan jako tzv.
preskripéni kaskada, ktera vede k polypragmazii. Bezpetnd a ucéinna preskripce patfi
k nejvyznamnéjsim problém0m v |écbé geriatrickych pacientl a je tfeba pocitat se zvysenym
rizikem farmakoterapie, proto bychom u pacientl v paliativni péci méli vidy brat v ivahu prinos
indikace daného Iéku pro ovlivnéni onemocnéni ve smyslu zlepsSeni kvality Zivota. Kromé Uprav
davkovani podle hmotnosti a organovych insuficienci je nezbytné respektovat také apriorni
nevhodnost nékterych 1éka ve stafi. Rada |é¢iv je navic u geriatrickych pacient( identifikovana
jako potencidlné nevhodna, protoZe jejich podavani je zatizeno nedmérnym rizikem nezddoucich
ucinkd, predevsim z divodu provokace delirantnich stavl a ortostatické hypotenze, nebo jsou
tato léciva u starych pacientl neucinna. Komplikace pfi podavani téchto 1ékd hrozi také pfi
nahlych zménach zdravotniho stavu, napf. dehydrataci, zdvainéjsi infekci, nebo renalnim
selhavani, které jsou u senior(l casté. Proto existuje expertni seznam I|éCiv potencidlné
nevhodnych ve stafi, oznaovany jako tzv. Beersova kritéria. (3,16,41,42,43]
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3.4.1.1.2.6 Dieta

K dal$im pomérné castym iatrogennim faktortm, které maji u geriatrickych pacient( podil
na rozvoji anorexie, jsou zbyte¢né dlouhodobé indikované restriktivni diety. Palatabilitu stravy
ovliviiuje predevsim pfitomnost tuku a soli, které jsou vramci vétSiny bézné uzivanych diet
omezovany. Tyto diety jsou dllezité spiSe u mladsich pacient(i, ovSem u geriatrickych pacientd
v paliativni péci, kromé floridni peptické ulcerace a individualni intolerance, obvykle neni divod
k omezovani kofeni, zejména pfi involu¢nim chutovém a cichovém deficitu. (13,39

3.4.1.1.3 Socialni faktory

cer

K socidlnim faktorim, které ovliviiuji chut kjidlu, patfi u senior( Zzijicich samostatné
predevsSim izolace, osamélost, ztrata motivace, nebo chudoba. | v pfipadé, Ze dostatecné
zasobovani stravou je zajisténo napf. peCovatelskou sluzbou nebo rodinou, je prokazano, zZe zajem
o jidlo, které si clovék nenakoupi a nepfipravi sam je nizsi. U pacientd Zijicich v zafizenich
dlouhodobé péce byva Castou pFic¢inou ztraty chuti k jidlu nedostatecny respekt k jejich chutovym
preferencim a stravovacim zvyklostem. Obvykld je monotdnni, stile se opakujici a chutové
nevyrazna strava, ve spojeni s nedostatecné atraktivnim vzhledem servirovanych pokrmi a
nevhodnym prostiedim pro stravovani. Toto je typické tfeba pro pacienty, ktefi se stravuji
vyhradné v lizku. Vhodna spolecnost u jidla, konverzace a pfijemna atmosféra u jidla hraje
vyznamnou roli. Vliv miZe mit také ztrata sobéstacnosti, nedostatecna dopomoc pfi jidle, nebo

nevhodné verbalni projevy persondlu, v nékterych pfipadech hranicici az s tyranim pacienta. (3g 39

3.4.1.2 Intervence anorexie

Intervence anorexie spociva zejména v ¢asné identifikaci problému, kvalitni diferencialni
diagnostice a |é¢ebném ovlivnéni reverzibilnich pti¢in. Z hlediska pfimého ovlivnéni anorexie
vyuzivame pfistupy nefarmakologické, tedy nutricni a reZimova opatreni, které by mély byt u
geriatrickych pacientl vidy preferovany a pristup farmakologicky. Nutriéni pfistup spociva v
ovlivnéni pfijmu energie a Zivin prostfednictvim rlznych forem nutriéni podpory, od
individualizace diety a stravovaciho rezimu, az po umélou vyZivu. Farmakologicky pfistup se snazi
o ovlivnéni nechutenstvi prostfednictvim |ékd stimulujicich apetit, ovSem vyuZivan je spiSe u
onkologickych pacientd. (3

Pokud pacient sdm problém schuti k jidlu neverbalizuje, je kidentifikaci anorexie
nezbytné, abychom méli dobry prehled o jeho béiném ptijmu stravy, napt. diky evidenci
prostfednictvim talitkové metody, nebo dostatecné edukovany personal, ktery na snizeni pfijmu
nebo jiné abnormality véas upozorni. K odhaleni mlzZe prispét i nutri¢ni screening, diky kterému
zaznamename hmotnostni Ubytek a hleddme tedy jeho pficiny. Hlavni roli v identifikaci problému
a mozném nalezeni jeho priciny hraje peclivé odebrand nutricni anamnéza, fyzikalni vysetreni a
prostudovani predchozi dokumentace.
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Zjistovat bychom méli predevsim nasledujici:

= je anorexie novym symptomem, nebo ji pacient trpi dlouhodobé

= zmény v posledni dobé (nap¥. onemocnéni, medikace, bolest)

= obtiZe spojené s pfijmem potravy

= trpi zménou ve vnimani chuti nebo Cichu

= bolest

= komunikace

= stav védomi — delirium, farmakologicky Gtlum

= sobéstacnost

= kognitivni stav

= socialni zazemi a navstévy

= stravovaci zvyklosti a dietni omezeni v minulosti

= maladaptivni pfi¢iny (ztrata chuti z dGvodu stesku po roding, truchleni pfi ztraté partnera
nebo i spolubydlictho, zméné personalu, zdravotnich a rodinnych problémech blizkych
pacienta)

= psychogenni pficiny

= vyhovuje sloZeni stravy, chutové vlastnosti a jeji konzistence

= vyhovuje ¢asovy rezim podavani stravy a celkové reZim dne

= odpovida strava jeho zvyklostem

= vyhovuje asistence pfi jidle (néktefi pacienti odmitaji jist z ddvodu ztraty sobéstacnosti a
neakceptovani potfeby pomoci)

= nema obtiZe, o kterych nikomu nerekl (neji z obavy z demaskovani inkontinence stolice)

= ztrdta motivace

= rozhodl se, Ze nebude jist (chce tim néceho dosahnout, volad po pozornosti, rozhodl se
zemfrit)

[33,39]

Soucasti rozvahy by méla byt i kontrola toho, Ze pacient stravu skuteé¢né dostal a byla mu
poskytnuta adekvatni podpora. Ve vyjimecnych pfipadech se totiz miZeme setkat i s omezenim
pfijmu stravy z divodu nevhodného chovdni nebo zamérného poskozeni pacienta osSetfujicim
personalem, které je vydavano za anorexii. | kdyZ je velice nepfijemné si tuto eventualitu ve
vlastnich tadach pfipustit, je nutné ji brat vavahu. Motivaci byva predevSsim neochota
manipulovat s tézkym pacientem, dalsi administrativa souvisejici s nutric¢ni péci (evidence pfijmu
stravy a tekutin, vyprazdnovani), nebo prosta Gvaha, Ze kdyZ pacient sam jist odmitne, nebude mu
pracovnik muset pomahat.

Hlavni roli vfeSeni reverzibilnich pfi¢in anorexie hraje predevsim racionalizace
farmakoterapie ve smyslu maximalni mozné redukce anorexigennich Iékl, a pokud je to
z farmakologického hlediska mozné, je vhodné podavat léky aZ tzv. po jidle. Vyznamné je také
ovlivnéni zpomaleného vyprazdrnovani Zaludku, zvladnuti obstipace a Uprava stievni dysmikrobie.
Pozitivni efekt prinasi také intervence psychosomatickych nebo maladaptivnich pticin anorexie.
Nejcastéjsi reverzibilni pficiny anorexie uvadi tabulka 2. (1
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Tab. 2: MEALS-ON-WHEELS — pom{icka k zapamatovadni reverzibilnich pfi¢in anorexie a hubnuti zg

Medications (e.g., digoxin, theophylline, cimetidine)

Emotional (e.g., depression)

Alcoholism, elder abuse, anorexia tardive

Late life paranoia

Swallowing problems

Oral problems

Nasocomial infections (tuberculosis, clostridium difficile, helicobacter pylori)
Wandering and other dementia-related behaviors
Hyperthyroidism, Hypercalcemia, Hypoadrenalism, Hyperglycemia
Enteral problems (e.g., gluten enteropathy)

Eating problems

Low salt, low cholesterol, and other therapeutic diets

M
E
A
L
S
(0)
N
w
H
E
E
L
S

Stones (cholecystitis) and shopping problems

3.4.1.2.1 Nutricni pristup

Z hlediska pfistupu je u pacient( s anorexii nejdllezitéjsSim opatrenim ,, dovolit” pacientovi,
aby jedl méné a v dobé, kdy ma chut. Rozhodné bychom pacienta, ktery jist z jakéhokoliv dGvodu
nemuze, neméli do jidla nutit, ale pouze mu stravu nabizet a citlivé jej motivovat. V praxi se ¢asto
setkavame s tim, Ze standardni porce stravy jsou pro pacienty pfilis velké a spiSe je stresuji. Pokud
se navic komunikace primarné zamétuje na problém s pfijmem potravy, celkovy stres pacienta tim
jesté zvysujeme. Je dlleZité si také uvédomit, Ze maloktery z geriatrickych pacientd je kognitivné
schopen raciondlné si odlvodnit potfebu pfijmu potravy a tekutin, proto je vhodna zejména
edukace persondlu a pacientovych blizkych. Doporuceni pro stravovani musi vychazet
z rozpoznani aktualnich nutri¢nich problémi, které omezuji pfijem pfirozené stravy. 3

Podle predpokladané priciny anoexie existuji rizné cesty, jak prijem vyZivy ovlivnit:

= u pacientl, u kterych se brzy dostavuje pocit sytosti, je vhodné zvyseni denzity stravy
z hlediska energie a Zivin

=y pacientd s poruchou vnimani chuti a ¢ichu je vhodna chutové vyraznéjsi strava

= u pacientd se zvySenou produkci prozanétlivych cytokinh muizZe byt prospésna
imunomodulaéni vyZiva, napf. s obsahem polynenasycenych mastnych kyselin

[25]
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Obecna doporuceni:

= (Uspésnost zavisi na profesionalité a pristupu personalu

= podavat stravu podle aktudlniho stavu a moZnosti pacienta

= respektovat stravovaci rezim, ktery pacientovi vyhovuje

= individualizovat rezim a dietu, omezit pfisnost diet

= podavat jidlo v mensich porcich ¢astéji (jist po malych porcich 6-8x denné)

= pro prijem vyZivové hodnotné stravy vyuzit cirkadidlniho kolisani apetitu

= podavat hlavni ¢ast stravy v prvni poloviné dne — pacienti obvykle lépe jedi rano, kdy je
Zaludek vyprazdnén po no¢nim laénéni

= respektovat Casovy reZzim vyhovujici pacientov

= jist tehdy, kdyZ ma pacient chut, tfeba i v noci

= podavat mensi porce s vysSi nutricni denzitou a vhodnou konzistenci podle typu
prevazujicich obtizi

= nabizet oblibenad jidla (ne v dobé, kdy pacient trpi nauzeou nebo zvracenim)

= omezit vliv intenzivni viiné teplé stravy pfi jeji pfipravé a konzumaci

= |épe jsou tolerovany chladné pokrmy a napoje

= podavat atraktivné vizualné upravené jidlo

= vyhnout se drazdivé stravé a tekutindm

= oSetfovatelskou péci provadét mimo dobu jidla

= dlsledné pecovat o dutinu Ustni a chrup, vyplachovat Usta ¢asto vodou

= podporovat sobéstacnost a dobfe zorganizovat podporu pfi jidle

= jist v klidu, pomalu, vsedé, v pfijemném prostredi a ve spolecnosti blizkych

=  zapojit do péce rodinu pacienta

= pokud to neni nezbytné nutné, nepodavat stravu v [Gzku

= po jidle odpocivat, nejlépe v polosedu

= udrZet pfimérenou fyzickou aktivitu

= vhodné upravit stravu pfi xerostomii nebo mukozitidé

= cucat ledové kostky, nebo mrazené kostky coca coly

= malé mnoistvi piva mdze zvysit chut k jidlu

= podavat pankreatické enzymy pfi poruchach traveni

= pokud nema pacient chut na maso, zaméfit se na jiny zdroj bilkovin

= fortifikovat stravu moduldrnimi dietetiky

= vcas indikovat sipping, podavat alespon 1 hodinu pfed jidlem

= pokud pacient Iépe toleruje tekutou vyZivu, lze vyZivnymi koktejly a sippingem nahradit
béZnou stravu

= néktefi pacienti toleruji Iépe sipping neutralni pfichuté, nebo dokonce popijeni sondové
enteralni vyzivy

= U pacient v malnutrici po dlouhodobém hladovéni, je nutné brat v Gvahu riziko refeeding
syndromu po pfilis rychlé realimentaci (zejména pfi vyuziti enterdlni vyzivy)

[3,6,38,39]
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3.4.1.2.2 Farmakologicky pristup
3.4.1.2.2.1 Megestrol acetat

Megestrol acetat je vsoucasné dobé nejucinnéjsSim a nejlépe klinicky vyzkousenym
preparatem ve skupiné chutovych stimulatord, vyuzivanym predevsim v paliativni 1é¢Cbé anorexie
a kachexie u onkologicky nemocnych a pacientl s AIDS. Jedna se o synteticky gestagenni hormon
pribuzny progesteronu, ktery zvySuje chut k jidlu a télesnou hmotnost zmnozenim tuku a bunécné
hmoty. NezlepSuje ovsem mnoZstvi netukové hmoty, kterd rozhoduje o funkénim stavu
organismu. U nékterych pacientl prokazatelné zvySuje kvalitu Zivota zejména tim, Ze jim umozni
pfijimat potravu, ovsem vliv na délku prezZiti nebyl prokazan. Presny mechanismus jeho
orexigenniho pusobeni zatim neni jasny, vysvétluje se potlacenim patologické produkce cytokint
(IL 1, TNF a) a stimulaci lipogennich enzymi. Preparat je indikovan u pacientl, u kterych je
predpokladand délka Zivota nejméné 3 mésice. Divodem je potieba delSiho podavani pro
dosazeni plného efektu a také jeho vysoka cena. Doporucena je alespont dvoumeésicni kontinualni
|éCba a v nékterych pripadech pretrvava jeji pozitivni efekt az 3 mésice po ukonceni podavani
pripravku. Pozitivni vliv megestrol acetatu na chut k jidlu roste v zavislosti na denni davce, ktera je
vrozmezi 160-800 mg, pfipadné az do 1600 mg. Lék se uziva v jedné ranni ddvce a doporucend
pIné Ucinnd davka se lisi podle |ékové formy. Pro tabletovou formu je to 800 mg denné, pro formu
suspenze staci nizs$i davka, 600 mg denné. Dostupné udaje z klinickych studii u geriatrickych
pacientl jsou zatim nedostatecné, efekt podavani megestrol acetatu u pacientl se senilni anorexii
nebyl dostatecné prokazan a jeho vyuziti limituji predevsim vedlejsi ucinky prepardatu. K nim patfi
zejména retence tekutin, kterou je nezbytné sledovat zejména u kardiakl, zvysené riziko Zilniho
zanétu, zvysSena glykémie, nauzea a impotence u muzi. Lék ma mirnou glukokortikoidni aktivitu, v
prabéhu podavani je mozné zjistit snizené koncentrace endogenniho kortizolu a po jeho nahlém
vysazeni muze dojit k obdobé addisonské krize. U geriatrickych pacientll by méla byt davka
megestrol acetatu stanovena obezietné s ohledem na funkci jater, ledvin a srdce a je nutné brat
v Uvahu také pfidruzené choroby a [é€bu jinymi 1€ky. (3 4,44 45 6]

3.4.1.2.2.2 Kortikosteroidy

Kortikosteroidy, zejména prednison a dexamethason, jsou vyuZivany hlavné v terapii
nadorové anorexie u pacientll s velmi kratkym ocekdvanym prezitim. Kromé pfiznivého vlivu na
chut kjidlu a pfijem stravy se uplatiiuje i jejich antiemeticky a analgeticky Uc¢inek, navic u
nékterych pacientl plsobi psychostimulacné. Typ pfipravku ani optimalni davkovani zatim nebyly
stanoveny, obvykle vyuzivanou davkou je napf. 20-30 mg prednisonu denné, rozdélenych do ranni
a poledni davky, v kombinaci s omeprazolem. Pozitivni efekt na chut k jidlu je ovSsem kratkodoby,
trvd pouze nékolik tydn(, kortikosteroidy neovliviiuji pokracujici ztrdtu hmotnosti a maji ¢etné
nezddouci ucinky, ze kterych je tfeba zminit zejména vliv na retenci tekutin a katabolicky efekt,
ktery potencuje ubytek svalové hmoty a zhorSuje inzulinovou rezistenci. Pfi dlouhodobém
podavani zpUsobuji také imunosupresi, pfi které jsou pacienti ohrozeni infekénimi komplikacemi,
nebo se u nich objevuji kandidové infekce, které pak znovu komplikuji pfijem stravy. 3447
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3.4.1.2.2.3 Dalsi léky

Mirny pfinos pro zlepSeni chuti k jidlu mohu mit také nékteré |éky ze skupiny antidepresiv
nebo antipsychotik, oviem spiSe tim, Ze ovliviiuji pfiiny anorexie, spiSe nez pfimo zvysuji chut
k jidlu. U mirtazapinu je pfechodné zvyseni chuti kjidlu jeho vedlejSim ucinkem. Z dalSich 1éki
potencialné pfinosnych pro terapii syndromu anorexie a kachexie Ize zminit anabolické steroidy,
tetrahydrokanabinol, nebo nenasycené mastné kyseliny rfady n-3, ovSem dosud provedené
klinické studie neposkytuji jednoznacna data o jejich uc¢innosti. Potencialni ptfinos pro pacienty se
senilni anorexii by mohly mit inhibitory cholecystokininu, napf. loxiglumid, ovsem ty jsou zatim
pouze ve stadiu experimentd. ;337

3.4.2 Dysfagie
3.4.2.1 Definice a epidemiologie

Pojem dysfagie oznacuje poruchu polykani, kterd mlze spocivat v poruse polykani slin,
tekutin, tuhé stravy rlizné konzistence nebo Iékl. Vznikd z rGznych pficin v prlbéhu transportu
sousta z dutiny Ustni do Zaludku. MGzZe byt zplsobena funkéni nebo strukturdlni abnormalitou
v oblasti Ustni dutiny, hltanu, hrtanu, jicnu, pfipadné Zaludku, nebo také narusenim fidici a
koordinacni funkce mozku a nervového systému. Pokud dojde k absolutni zdstavé polykani, kdy
pacient neni schopen polknout vlbec nic, ani vlastni sliny, oznacujeme tento stav jako afagii.

Prevalence poruch polykani s vékem stoupa. Je to jednak dlisledkem vékem podminénych
zmén ve fyziologii polykani, jednak narlistem Cetnosti onemocnéni vedoucich k dysfagii. U osob
nad 65 let je odhadovana v rozmezi 13,5 — 50 % a s ohledem na starnuti populace ve vyspélych
zemich svéta lze ocekavat jeji dalsi narlst. Mimofadné vysoka je prevalence dysfagie u
neurologickych onemocnéni. Pfi cévnich mozkovych pfihodach je vyskyt az 50 %, u Parkinsonovy
choroby 35 % a Alzheimerovy choroby 84 %. V pfipadé kfehkych geriatrickych pacientd, zejména
v pokrodilejsich stadiich syndromu demence byva znamkou komplikaci a pfipadné i progrese
onemocnéni ¢i stavu pacienta do péce v zavéru Zivota. [g5051,52]

3.4.2.2 Typy dysfagie

Poruchy polykani Ize délit z mnoha hledisek. Podle lokalizace poruchy rozliSujeme dysfagii
orofaryngedlni (horniho typu), kterd vyzaduje peclivé strukturalni a neurologické vysetfeni a
ezofagedlni (dolniho typu), ktera byva spojena s abnormalni motilitou nebo obstrukci v jicnu. Dale
se setkavame se rozdélenim z hlediska morfologické integrity oblasti hltanu, jicnu a organ( k nim
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prilehlych, na dysfagie organického, nebo funkéniho typu. DalSimi typy podle etiologie jsou
dysfagie neurogenni, strukturalni a smiSené. Jako paradoxni dysfagie je oznacovan stav, ktery
mUzZe byt projevem neuromuskuldrnich poruch, nebo mit psychogenni pficinu, ktery se projevuje
tim, Ze nejdfive vazne polykani tekutin. Existuji také stavy, které samy o sobé klasickou dysfagii
nejsou, ale Uzce sni souvisi a nékdy je komplikované je od dysfagie odliSit. Mezi né patfi
odynofagie (bolest pti polykani), globus faryngeus (subjektivné vnimany pocit vaznuti sousta,
svirani, nebo pfitomnosti ciziho télesa v krku), nebo fagofobie, oznacovana také jako tzv.
psychogenni dysfagie (chorobny strach z polykani). (¢ 50,51,52]

3.4.2.3 Priciny dysfagie v geriatrii

Dysfagie mlze vzniknout na rizném podkladé a etiologie je ¢asto multifaktoridlni. Jistou
roli hraji fyziologické zmény provazejici starnuti, které se tykaji motorickych, senzorickych ale i
vegetativnich funkci polykaciho aktu. Mezi né patfi snizeni sekrece slin, kariézni chrup, snizeni
senzitivity jazyka, hrtanu a jicnu, zanik hladkych svalovych vldken a zpomaleni peristaltiky jicnu,
zhorseni koordinace polykaciho aktu a vyznam miiZe mit i sniZzeni chuti k jidlu a Ubytek hmotnosti.

U starSich pacientl je dysfagie casto komplikaci zavazného onemocnéni. Nejcastéjsi
pricinou dysfagie ve stafi jsou predevsim poruchy neuromuskularnich mechanismu, které
kontroluji zacatek celého polykaciho mechanismu, zejména stavy po cévni mozkové piihodé.
Dysfagie provazi také pokrocila stadia demence nebo Parkinsonovy choroby. Dalsi pficinou miize
byt sclerosis multiplex, amyotroficka lateralni skleréza, mysthenia gravis, postpoliomyelitické
syndromy, Wilsonova choroba, pripadné se dysfagie manifestuje pfi tumorech CNS nebo po
cerebralnich traumatech.

Dysfagie muZe byt také dlsledkem lokdlnich morfologickych zmén. K nim patfi napf.
struma, ZenkerQv divertikl, Schatzkiho prstenec, ezofagedlni membrandzni stendza, striktury,
nebo maligni i benigni nadory. Pfi onkologickych onemocnénich muze byt pfi¢inou dysfagie nejen
vlastni obstrukce nebo deformace nadorem, ale ¢asto se jedna o nasledek 1é¢by, at uz chirurgické,
nebo chemo a radioterapie. Nej¢astéjsi anatomickou pficinou dysfagie je zanétlivé postizeni, které
se manifestuje také odynofagii. MUlZe se jednat o peptickou ezofagitidu, d¢astou u
gastroezofagedlniho refluxu nebo hidtové hernie, nebo mykotickou ezofagitidu, vyvolanou
nejcastéji infekci Candida albicans, ktera se rozviji u imunokompromitovanych pacientd, pacient(
IéCenych inhala¢nimi steroidy, nebo Sirokospektrymi ATB a pacientl postizenych kachektizujicimi
onemocnénimi. U geriatrickych pacientl s mnohocetnou farmakoterapii je nutné myslet také na
léky indukovanou ezofagitidu. Nej¢astéjsi pri¢inou jsou chlorid draselny, bisfosfonaty, nesteroidni
antirevmatika, chinidin nebo tetracyklin. Léky se mohou na rozvoji dysfagie podilet i jinym
zpUsobem, a to svym centralnim plsobenim, které tlumi svalovou funkci anebo snizuji citlivost
sliznice jicnu, pfipadné mohou vyvolat xerostomii. K dalSim anatomickym pfi¢inam dysfagie patfi
svalové dysbalance v oblasti krku, osteofyty kréni patere, nebo chybéjici zadni zuby jako opora pro
Celist pfi polknuti. Ve vy$sim véku se mizZe dysfagii manifestovat i zevni tlak na jicen dilatovanou
levou sini u srdec¢nich vad a srde¢niho selhdni, nebo dilatovanou aortou. Zmény mohou byt i
dlisledkem predchozich operaci, napt. stitné Zlazy. Na paméti bychom méli mit také moznou
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obstrukci jicnu cizim télesem, zejména u pacientll s psychiatrickym onemocnénim nebo demenci.
Mezi funkéni pficiny dysfagie, spojené s motilitou, Fadime zejména achaldzii jicnu a
prezbyezofagus. Jako prezbyezofagus oznacujeme zmény motility jicnu souvisejici pravdépodobné
se starnutim, kdy prokazujeme nekoordinované kontrakce, které ovsem nemusi vidy vyvolavat
subjetivni obtize. Achaldzie je onemocnéni charakterizované poruchou relaxace dolniho jicnového
svérace, motility jicnu a pasaze bolusu, u kterého nasledné dochazi k dilataci jicnu. Jedna se o
prekancerdzu s rizikem vzniku spinocelularniho karcinomu. Dale se mlzZe jednat o difuizi spasmus
jicnu, intermitentni poruchu motility jicnu, projevujici se paradoxni dysfagii a bolesti na hrudi.
Vzacné vznikaji poruchy sekunddrné poruchy motility i pfi diabetické nebo alkoholické neuropatii,
nebo sklerodermii. K dalsim moznym pti¢inam dysfagie patti tfeba hypotyredza i hypertyredza,
nebo psychogenni dysfagie. (s 16,20,51,53]

3.4.2.4 Dusledky dysfagie

Dusledky poruchy polykani jsou zavazné a do znacné miry determinuji osud geriatrického
pacienta. Jakékoliv naruseni polykani ma znacny vliv na kvalitu Zivota pacienta, na jeho morbiditu i
mortalitu. Snizend efektivita polykdani ma za nasledek postupny rozvoj malnutrice, kterd ma
negativni vliv na télesné funkce. Tim je znacné ovlivnén klinicky stav pacienta, zhorsuje se
progndza jeho zakladniho onemocnéni a stoupa riziko rozvoje komplikaci. U pacient(l s dysfagii je
také zvysené riziko dehydratace. Narusena bezpecnost polykani vede k aspiraci, tedy stavu, kdy
dochazi k priniku orofaryngedlniho nebo Zaludecniho obsahu pod Uroven hlasivek do dolnich
dychacich cest. Pokud sousto pronikne pouze nad hlasivky, tento stav oznacujeme jako penetraci
a je v podstaté predstupném aspirace. Aspirace je povaZovana za vyznamny etiologicky faktor
pneumonie u seniorl. V rozvoji této aspiracni pneumonie hraje velkou roli také kvalita Ustni
hygieny. Orofaryngedlni obsah je totiZ kolonizovan patogennimi bakteriemi, které pak zplsobi
rozvoj infekce. Aspirace obvykle vyvola kasel jako obranny reflex, ovsem k priniku bolusu do
dychacich cest mlzZe dochazet i bez pfitomnosti kasle nebo dalSich projevi dysfagie a tento stav
oznacujeme jako tichou aspiraci. Pokud dojde k uzdvéru hrtanového vstupu objemnym soustem
nebo jinym cizim télesem, mdze dojit i k asfyxii. (s1,52

Pfitomnost poruchy polykani nema jen somatické dasledky, ale negativné se odrazi také
v kvalité Zivota pacienta, zejména pokud pretrvdvd dlouhodobé. Snizena fyzicka vykonnost
v disledku malnutrice zvysuje riziko socialni izolace. Dysfagie ma negativni vliv na psychiku
pacienta, ktery negativné vnima to, Ze je narusen jeho zabéhnuty Zivotni rytmus, coZz nezfidka
vede k depresi, nebo uUzkosti. Kvlli nepfijemnym projevim, které provazeji stravovani pacientl
s dysfagii, jako jsou kasSel a jiné fenomény, nebo napriklad vytékdni potravy z Ust, byvaji tito
pacienti pomérné casto vylouceni ze spolecného stravovani se svou rodinou, prateli, nebo
s ostatnimi pacienty, coZ jesté prohlubuje jejich izolaci. Ke kvantifikaci kvality Zivota pacientl
s dysfagii je mozné vyuZit rizné dotazniky. Pro geriatrické pacienty se zda nejvhodnéjsi SWAL-QOL
(swallowing quality of life) — dotaznik hodnotici kvalitu Zivota u pacientl s neurologicky
podminénou orofaryngealni dysfagii. (s1,5
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3.4.2.5 Polykaci akt

Polykani je u zdravého jedince pldnovany déj, ktery neni podminén pfitomnosti sousta
v Ustech. Jednad se o komplexni mechanismus, slouZici k bezpe¢nému transportu sousta z Ustni
dutiny do Zaludku. Na procesu polykani se podili vice nez 30 nerv( a svall a vsechny déje musi byt
presné koordinovany. Centrum pro polykdni a polykaci reflex je lokalizovdno v mozkovém kmeni,
blizko jader IX. a X. hlavového nervu na spodiné ctvrté komory. Nutna je také spravna funkce
hlavovych nervd V., VII., IX., X., XIl. Dalezita je i role mozkové kiry, kde dochazi k integraci
aferentnich senzorickych neuronid, motoneuron(l a interneurond, které se zapojuji do pribéhu
polykaciho aktu. Nezanedbatelnou roli v procesu pfijmu potravy hraji i mechanismy, které maji za
ukol rozpoznani, pripravu, umisténi jidla do Ust, jeho rozzvykdni a pfipravu na samotné polykani.
Pokud jsou tedy kognitivni funkce nebo psychika pacienta z jakékoliv pficiny poskozeny, mize byt
pfijem potravy nemozny, i kdyz samotny polykaci akt porusen neni. Kazda funkcni, nebo
strukturdlni abnormalita jakékoliv slozky polykaciho aktu, nebo porucha koordinace anatomicky ¢i
funkéné neposkozenych struktur vede k tomu, Ze je polykaci akt vainé narusen. [s1 5255 54]

3.4.2.5.1 Faze polykaciho aktu

Z hlediska aktualni lokalizace bolusu je moziné rozlisit tfi faze polykaciho aktu: ordlni,
faryngealni a ezofagealni. Oralni faze je vili ovladatelnd a dale se déli na fazi oralni ptipravnou a
fazi ordIni transportni. Dalsi dvé faze, tedy faryngealni a ezofagedlni, jsou reflexni, pod kontrolou
autonomniho nervového systému a polykaci akt po zacatku jeho faryngedlni faze neni moiné
prerusit. Polykaci reflex ma dominantni vztah k dychani, proto po zahajeni polykani dochazi
k pferuseni dychani. [s1sy

3.4.2.5.1.1 Oralni faze

OrdIni faze je ovladatelna vili a rozdélujeme ji na fazi pripravnou a transportni.
Nejvyznamnéjsi Ulohu zde hraje jazyk, ktery dava do pohybu bolus stravy a posouva ho abordlnim
smérem k patrovym oblouklim. V pfipravné fazi je potrava pomoci rtd, jazyka, zubt, Zvykacich
svalli, mékkého patra a tvari rozivykana, s pohyby jazyka promichana se slinami, a tim je
formovan bolus, ktery je udrzovan v predni ¢asti Ustni dutiny. Proto je nutny dostatecny labidlni
uzdvér, ktery brani vytékani potravy a slin z dstni dutiny. Trvani oralni pfipravné faze je
individudIni a je ovlivnéna mnoha faktory, véetné stavu chrupu, nebo konzistence potravy.
V transportni fazi je bolus vtlacen dozadu smérem k orofaryngu a za normalnich okolnosti tato
faze trvdm méné neZ jednu sekundu. Svaly rtd a tvari se kontrahuji, nasledné dochazi k elevaci
predni ¢asti jazyka a ten se dotyka tvrdého patra pfimo za hornimi zuby. (515555

3.4.2.5.1.2 Faryngealni faze

Faryngealni faze polykaciho aktu je reflexni a zadina v okamziku, kdy bolus podrazdi
mechanoreceptory v Urovni prednich patrovych obloukd. Priichod bolusu faryngem je velmi rychly
a celd faze trva méné, nez jedu sekundu. Prodlouzena mize byt pfi zvySené viskozité potravy.
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Dochazi ke stahu isthmus faucium, zvednuti kofene jazyka a elevaci mékkého patra. Mékké patro
se priklada k Passavantové fase na zadni sténé faryngu a oddéli tak vstup do nosni dutiny. Tento
velofaryngealni uzavér brani priniku potravy do nosohltanu. Tahem suprahyoidnich svalll dochazi
k laryngealni elevaci a tim k pfeklopeni epiglottis tak, Ze uzavre vstup do dychacich cest a zaroven
pasivné nasméruje potravu do piriformnich recesl. Hlavni Ulohu v ochrané dychacich cest ma
addukce hlasivkovych vazl v oblasti glottis, dale se na ném podili oblast vestibularnich fas. Pfi
addukci hlasivek dochazi k reflexni zastavé dechu, a to v jakékoliv fazi dechového cyklu, vétsinou
ovsem béhem exspiria. Apnoicka pauza trvad 0,3 aZ 2,7 sekundy. Peristaltickd vina konstriktord
faryngu dale posouva sousto k hornimu ezofagedlnimu svéraci, m. cricopharyngeus (Killidnav
svérac), ktery relaxaci umozni prechod bolusu do jicnu. Svérac je v klidovém stavu mezi sousty
kontrahovan a slouzi jako bariéra proti pred¢asné regurgitaci z jicnu a brani také tomu, aby pfi
dychani nebyl nasavan vzduch do jicnu. (515

3.4.2.5.1.3 Ezofagealni faze

Ezofagealni faze probiha také autonomné, bez volni kontroly a trvd 8 — 20 sekund.
Dochazi ke kontrakci hladké svaloviny téla jicnu a vznika primdrni peristaltickd vina, ktera relativné
konstantni rychlosti pfiblizné 12 cm/s posunuje bolus oralné-aboralnim smérem k zaludku. Pokud
se postup sousta jicnem zastavi, obvykle vanatomickych zuzenich jicnu, je ztohoto mista
vyvolana sekundarni peristalticka vina. Kromé peristaltiky se na posunu sousta do mensi miry
podili také pasivni mobilita, ktera je podminéna dychanim a srdecni ¢innosti. Peristalticka vina je
postupné zpomalena a bolus prechazi pres dolni ezofagealni svéra¢ plynule do zaludku. Svérac je
v klidu silné kontrahovan a jeho klidovy tonus je udrZzovan ¢astecné pomoci cirkularnich svalovych
vldken svaloviny jicnu a ¢astecné pomoci zkfizenych vldken v brénici. Relaxace svérace béhem
polykdni vede k jeho otevreni tésné pred pfechodem sousta do Zaludku. Funkéni vyznam dolniho
ezofagealniho svérale spociva v prevenci regurgitace Zalude¢niho obsahu zpét do jicnu. (51,5255

1 2 MEKKE PATROBLOKUIE | 3
k NOSNI DUTINU \

JAZVK BLOKUJE
USTHIDUTINU |

EPIGLOTTIS BLOKLIE

LARYNX HORNI EZOFAGEALNI
SFINKTER SE UZAVIRA

HORNI EZOFAGEALNI

SFINKTER UZAVREN EZOFAGEALNI

; SFINKTER
JCEN  ce oreviRd

Obr. 5: Fdze polykaciho aktu (s
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3.4.2.6 Diagnostika dysfagie

Diagnostika dysfagie spociva v peclivé anamnéze, zakladnim klinickém vysSetfeni,
screeningovych metodach, v pfipadé podezieni na aspiraci jsou pak indikovana i specializovand
vySetfeni polykani. U krfehkych geriatrickych pacientli existuji urcitd specifika, kterd je nutné
zohlednit v diferencialni diagnostice a Ié¢bé. Vyznamnou roli hraji zejména anamnestické udaje,
z dlivodu komunikacni bariéry nebo kognitivniho deficitu casto ziskané nepfimo od pfibuznych
pacienta, nebo pracovnikd, ktefi o néj pecuji. Dalsi vySetfeni vyZaduji obvykle alespori malou miru
spoluprace, komunikace, porozuméni pokyndm, anebo schopnost samostatného vzpfimeného
sedu, coz byva Casto také prekazkou pro kvalitni vySetteni. U diagnostickych metod musime vzdy
zvazit miru zatéze jejich rizika a o¢ekdvany pf¥inos pro kvalitu Zivota pacienta. 5y

3.4.2.6.1 Anamnéza

V anamnéze se zaméfujeme na informace o ptiznacich dysfagie a aspirace, charakteru a
trvani obtizi, a také na pritomnost chorob, u kterych Ize problémy s polykdnim predpokladat.
Zvlasté dullezitym Gdajem jsou pro nas rekurentni pneumonie v anamnéze. Vyznamna je také
informace o nechténém vdhovém Ubytku, poruse fatickych funkci, tvorby hlasu, zménach hlasu po
polykani, nebo abnormalnim kasli. Klinické projevy se lisi podle typu poruchy. Pacienti
s orofaryngealni dysfagii jsou obvykle schopni problém ptesné definovat a lokalizovat. Typickym
projevem je u nich obtizné zahajeni polykani, které mlze provazet kasel, dale vaznuti sousta
v hrdle, sialorea nebo nazalni regurgitace. Pacienti s ezofagealni udavaji obvykle neurcité obtize a
pocit vaznuti sousta v jicnu. Dale se vanamnéze dotazujeme na druhy a konzistence potravin,
které pacientovi délaji potize nebo je nejsou schopni pfijimat vibec. Sami jsou totiz obvykle
schopni takové potraviny vytipovat a vyloucit z jidelni€ku. (s 5755

Nejcastéjsi priznaky dysfagie a aspirace:

= odkaslavani, abnormalni volni kasel, kasel béhem jidla a po ném
= zmény hlasu po polknuti - vlihce, ,kloktavé” znéjici hlas

= zpoZdéné polykani po rozzvykani stravy, zadrZzovani bez polknuti
= opakované polykani jednoho sousta

= prehnané pohyby Celisti, rtd, jazyka

= yypadavani a vytékani z Ust

= (nava a vyCerpani béhem jidla nebo po jidle

= strach z jidla nebo duseni, bolest

= vylouceni nékterych druhl pokrm(i nebo konzistence

= vyrazny Ubytek hmotnosti v Case

[51]
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3.4.2.6.2 Screeningové testy polykani

Screeningové testy polykani jsou uziteCnym nastrojem pro véasny zachyt dysfagie a
prevenci jejich komplikaci. Kanamnestickému vyhledavani pacientl s dysfagii na zakladé
subjektivniho hodnoceni schopnosti polykat a obtizi s polykdnim spojenych je pfinosnym
nastrojem scrreningovy dotaznik EAT-10 (Eating Assessment Tool). Jednoduchy a srozumitelny
test, jehoZ vyplnéni v praxi vyZaduje obvykle 4-5 minut a pacient ho mUze vyplnit i sam, se sklada
z deseti otazek a kazda z nich je ohodnocena v rozmezi od nuly do ¢tyf bodd. Jiz pfi celkovém
skére 3 a vice bodU je pravdépodobna porucha polykani a je doporuéené podrobnéjsiho vysetreni.
EAT-10 je vhodny zejména pro situace, kdy se dysfagie neprojevuje zjevnymi symptomy, ale pouze
subjektivné vnimanymi obtizemi. Podminkou pro provedeni testu je kognitivni zplsobilost a
schopnost spoluprace na strané pacienta. (so,sq)

tento problém viibec nemam
toto je pro mé velky problém

1

Urcete prosim, do jaké miry jsou pro Vas problematické tyto situace:

Kviili potizim s polykanim ztracim na vaze.
Zajit si nékam na jidlo jde kvili potizim s polykanim tézko.

1
Polykéni tekutin je pro mé obtiZné. 1
1

ol o s ) Bl

Polykini pilulek je pro mé obtiiné.

6. Polykani je pro mé bolestivé.

7. Polykdni mi kazi potéseni z jidla.

8. Pii polykani se mi jidlo zadrhava v krku.

0
4
0
0
0
Polykéni tuhé stravy je pro mé obtizné. 0
0
0
0
0
0

9. Prijidle kaslu. 1

- I =T S S B o o R o R S T - )

W W W W W W W W
[N [ [ S [T O (S I [ BT

10. Polykdni je pro mé stresujici. 0 1

Celkem EAT-10:

Obr. 6: EAT-10 (s

3.4.2.6.3 Klinické vysetreni a testy polykdni (bedside swallowing examination)

Klinické vySetfeni je zaméreno na veskeré oblasti, které se na polykani podileji a jejich
funkci. Jeho soucasti je také ORL vysetfeni. Zaméfujeme se zejména na ordlné-motorické a
laryngealni mechanismy, ve kterych hraji klicovou ulohu zejména hlavové nervy V, VIl a Xl,
vySetieni motoriky jazyka, mékkého patra a laryngu. VySetfujeme také ordlni senzitivitu, salivaci a
vyznamné je také posouzeni stavu dentice a sliznic dutiny Ustni. Z celkového hlediska posuzujeme
pfitomnost kognitivniho nebo motorického postiZeni. (51 sg)

Klinické testy polykani se zaméruji pfedevsim na zavainé projevy penetrace a aspirace.
Jsou primarné zaméreny predevsim pro sledovani polykani u neurologickych pacientd zejména po
cévnich mozkovych pfihoddach. Pfi jejich provadéni musi byt vysetfovany pfi védomi, schopen
samostatného sedu a nesmi byt ovlivnén myorelaxacné puUsobicimi Iéky. Prikladem klinického
testu polykani je test Danielsové, ktery sleduje reakci po podani dousku vody, nebo test polykaci
funkce podle Mandysové, pfi kterém se hodnoti schopnost zakaslat, motoricky deficit v oblasti
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Celisti, jazyka, tvari a ramen, pritomnost dysartrie, fazie a reakce po podani zahusténé tekutiny.
Dalsim testem, ktery byl vyvinut pro pacienty scévni mozkovou prihodou v akutni fazi
onemocnéni, je GUSS (Gugging Swallowing Screen). Jednd se o step-by-step vysetieni
s postupnym navySovanim obtiznosti s ohledem na stav a schopnosti pacienta. Pokud pacient
urCitou fazi netoleruje, Ize test ve kterékoliv fazi zastavit a pokracovat podle postupu pfimo
v testu ur¢eného. GUSS zacina predtestovym vysetfenim a nepfimym testem polykdni, po kterém
nasleduje postupné podavani tfi konzistenci stravy. Jako prvni poddavdme tekutinu zahusténou na
konzistenci pudinku, nasledovanou stoupajicim mnoZstvim tekutiny a test ukoncuje podani sousta
chleba. Podle vysledného bodového skére rozliSuje GUSS Ctyfi stupné dysfagie a soucasti
hodnoceni je doporuceni vhodného typu a konzistence stravy, moznosti hydratace a iniciace
dalsiho diagnosticko-terapeutického postupu. s051,60]
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G U SS Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007

1. Predrestové vysetreni | Nepfimy test polykani

Iméno:
Datumn:

Gas:

Bdélost

Pacient musi byt bdély nejmené 15 minut

-

Katel afnebo odkaslavani

wiolni kazel
pecient by mél zakaslat nebo odkaslat dvakrat

polykani slin:
=  polykani Uspéing

=  Drocling

=  Zména hlasu

Chrapot, kloktawy hlas, zastfeny hlas, by hlas

Calkem:

15]

1-4 = zastavie wyietfovani a

pokrafufte pozddji’

5= pokracujte s fasti 2

2. Primny test polykani (material: &std voda, plocha Cajova [Etka, zahuifovadio, chiéb)

V nasledujicim pofadi:

POLYHANI:

*  Polykani neni mozné
*  Polykani opoddéné (=2 sec]
[pevné konzistence =105eC)

*  Polykani ospéing

o]
10
z[1]

o[]
1[0
2[]

1 - z - 3 *
- —

ZAHUSTEMA E g

B TEKUTIMA PEVNA STRAVA
TERUTINA

o]
1]
2

KASEL [herdEiny]: pred, v pribéhu neba pa
polknuti — 22 zpoZdénim do 3 minut

" Ano e[ o[ o[

= Ne 1 . | 1 []
DROOLING:

" AnO o[] o[ o[]

" Ne 1 1[0 1[]

IMENA HLASU: [poslechnéte hlas pfed 3 po
polknuti — pacient by mél fikat 0%

*  Ano o[] o[ o[]
" Ne 1 o B 2]
CELKEM: is] 15} (5}
1-4 = 73stavte 1-& = zFastavie 1-4 = zastavie
vySetfovdnia wySetfovani a vysatfovani a
pokratujte pozdEii | pokrafujte pozd&i’ | pokrafujte pordgjit
5= pokratujte 5= pokratujte S= Norma
tekutinami pevnow konzistencl
CELKEM: [Soucet wysledku nepfimého a pfimého testu polykani) {20
- Prvni administrace 1/3 a2 ¥ Cajove 1Zicky vody se zahuitovadlem (konzistence pudinku).

Pokud nejsou patrné #adné symptomy, aplikufte 3 a2 5 |Zidek. Hodnotte po 5. Hitce.

- 3, 5, 10, 20ml vody — pokud nejsou Zadné pritomny, pokratujte s 50ml vody (Daniels et al. 2000; Gottlish et
al. 1996]. Hodnothe a ukondete vyietfeni, jakmile zpozorujete jedno z kritérii!

glinicky: suchy chléb; FEES: suchy chléb namodeny do zabarvene tekutiny

uijte funkini wyietfovaci metody jako VFS, FEES

Obr. 7:

GUSS —zdznamovy arch (g
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GUSS - HODNOCENI

Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007

VYSLEDKY \ STUPEN | DOPORUCENI
Zahusténa tekutina / Lehké / nebo 7adné priznaky = Normalni dieta.
20 tekutina i pevna dysfagie = Béiné tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo
konzistence uspéina Minimalni riziko aspirace specializované sestry}.
Zahuiténa a tekuta = Dysfagicka dieta (pyré a mékké konzistence jidla).
- konzistence ispéind a Lehky stuperi dysfagie = Tekutiny velmi pomalu — po jednom dougku.
pevna konzistence s nizkym rizikem aspirace = FunkénivySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
neuspéing = Upozornit klinického logopeda.
Dysfagicka dieta zadinajici:
= Zahusténymi konzistence jako piesnidavka a doplnéni parenteralni
vyiivou.
Zahuttana konzistence S — . Vsechny Fekytiny musi h\'ft{zal’}luéfovény! i, .
10-14 lisp&End, tekuting ) P Y E Ifky |tnu5| by‘t drceny a s'm|char]\,r se z?hustenou tekutinou.
netsp&tné s vysokym rizikem aspirace = 7idna medikace v tekuté formé konzistence.
= Dalsi funkéni vysetifovaci metody jako FEES nebo VFS.
= Upozornit klinického logopeda.
Dopinéni nasogastrickou sondou nebo parenterdini vyZivou
- S [ = 7adna strava per os
PrEdt?StQ‘ie \'.rysetrem s - . = Dalsi funkeni vyietfovaci metody jako FEES nebo VFS.
neudspéiné nebo Tézka dysfagie s vysokym S
0-9 AN : S . = Upozornit klinického logopeda.
zahuiténa konzistence rizikem aspirace
etk Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenterdini vyZivou

Obr. 8: GUSS — hodnoceni (g

3.4.2.6.4 Specializovand vysetreni

Videofluoroskopie (VFSS — Videofluoroscopic Swallow Study) je vySetfeni provadéné
rentgenologem a klinickym logopedem, povazované za zlaty standard vysetreni polykani. Jedna se
o dynamické skiaskopické vysetieni, pti kterém je pacientovi poddno sousto smisené s kontrastni
latkou a nasledné probiha rychlé snimkovani polykaciho aktu. Tak je mozné zhodnotit cely jeho
prabéh. Vysetreni se nasledné opakuje s riznymi konzistencemi potravin. Videofluoroskopie je
dlleZitou diagnosticku metodou zejména pro zjisténi orofaryngealni funkce a horniho jicnového
postizeni. Tato metoda dokaZze odhalit i tiché aspirace, které nejsou provazené klinickymi
symptomy a ma diagnostickou a terapeutickou ¢ast. Zatim co v diagnostické se zamérujeme na
vlastni identifikaci problému, v terapeutické na zdkladé pozorované patologie opakujeme
snimkovani polykaciho aktu s rznymi konzistencemi stravy a za vyuZiti kompenzacnich manévr( a
raznych poloh hlavy. Cilem je najit bezpecny zplsob a bezpecnou konzistenci stravy pro polykani
bez aspirace. Nevyhodou videofluoroskopie je nutnost transportu pacienta na radiologické
pracovisté, radiacni zatéz a podminkou je schopnost vertikalizace a setrvani ve vzpfimené poloze.

[51,58,61]

Komplementarnim vysetfenim k videofluoroskopii je flexibilni endoskopické vysetieni
polykani (FEES - Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing). Pfi tomto funkénim vysetreni je
pacientovi transnasalné zaveden az do Ustni ¢asti hltanu tenky flexibilni endoskop a nasledné
hodnotime prichod obarvené stravy rlzné konzistence. VysSetfeni je vhodné zejména
k hodnoceni ordlni transportni a faryngedlni faze polykaciho aktu. Také pfi flexibilnim
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endoskopickém vySetfeni navazuje na diagnostickou ¢ast terapeuticka, pfi které ve spolupraci
s klinickym logopedem probiha testovani vhodné konzistence stravy a nacvik obrannych a
rehabilitacnich technik, jejichz spravné provedeni a ucinnost je béhem provedeni ihned
verifikovdna. K nim patfi napt. supraglotické polykani, cviky na posileni korene jazyka, rehabilitace
meékkého patra, nebo Mendelsonlv manévr. Kvyhodam vysetfeni patii zejména moZnost
provedeni pfimo u llzZka pacienta bez nutnosti transportu na specializované pracovisté, nizka
invazivita, snadnd opakovatelnost a eliminace radiac¢ni zatéze. Nevyhodou je, Ze neprokazuje tiché
aspirace a to, Ze nedokdze hodnotit vSechny tfi fdze polykaciho aktu. VySetfeni je
kontraindikovano u pacientl, ktefi netoleruji instrumentalni endoskopické vysetieni a maji
zvySeny davivy reflex. s161)

Z dalsich specializovanych vysSetfovacich metod je vhodné zminit videoendoskopické
vySetreni polykani s vySetfenim citlivosti (FEESST — flexible endoscopic evaluation of swallowing
with sensory testing), které jako jedind metoda umoZzniuje kromé transportu bolusu zhodnotit také
laryngealni reflexy, které chrani dolni dychaci cesty. K vySetfeni motility jicnu lze vyuZit jicnovou
manometrii, dalSi metodou vhodnou pro vysetfovani jicnu bez nutnosti sedace je transnasalni
ezofagoskopie. Vyuzivany jsou i dalSi zobrazovaci a gastroenterologické metody, nebo laryngealni
elektromyografie. (s1,5g)

3.4.2.7 Intervence dysfagie

Postup Iécby dysfagie vychazi z diagnostickych zavéru a cilem terapie je bezpeéné polykani
bez rizika aspirace, které zajisti dostatecnou vyZivu a hydrataci pacienta. Zavisi na tom, zda se
jednd o dysfagii docasnou s progndzou zlepseni, progredujici, nebo trvalou. Terapie spociva
v konzultaci vhodného typu vyZivy, zavedeni rehabilitace polykani, pfipadné doporuceni vhodnych
kompenzacnich nebo protetickych pom(cek, v nékterych pfipadech je vhodna i chirurgicka Iécba.
Dysfagie je jednou zporuch, u které se vterpii a pécéi o pacienta ukazkové uplatiiuje
multidisciplinarni pfistup. Rehabilitaci polykdni provadi s pacientem logoped a je kni nutna
schopnost pacienta sledovat jeho pokyny a adekvatné na né reagovat. Rehabilitaci nebrdni ani
zavedend sonda pro enteralni vyzivu. Nepfima terapie je cvicenim bez pfitomnosti bolusu v Ustech
a slouZi ke zlepsSeni sily a koordinace svall pro polykani. Pfima terapie s vyuZitim potravy nebo
tekutiny je zamérena na bezpecné a UspéSné polykdni. Soucdsti rehabilitace je nacvicovani
vhodné polohy a postoje, kdy vyuzivdme gravitace a nasmérovani sousta do spravného oddilu.
Rehabilitace polykani ma i pfiznivy psychologicky efekt. Vhodna je i spoluprace s fyzioterapeuty,
ktefi s pacientem nacvicuji vertikalizaci, aby zejména béhem poddavani vyzivy a po ném zvladl
sedét ve vzprimené poloze, procvicuji svaly nezbytné pro efektivni odkaslani a provadéji dechovou
rehabilitaci. Ergoterapeut je platny pfi vybéru vhodnych kompenzacnich pomdicek, specidlné
vyrabénych pro pacienty s dysfagii a nacviku jejich pouzivani. Vyznamnou ulohu hraji pecovatelé
a dalsi ¢lenové osetrujiciho tymu, ktefi se podileji na ptipravé a podavani stravy a samozirejmé
zdravotni sestry, které pecuji o zdravotni stav pacienta a pokud je nutna sondova enteralni vyZiva,
je oSetrfovani sond a podavani vyzivy v jejich kompetenci. Nutri¢ni specialista zodpovida za
nastaveni vhodného typu vyZivy.s;
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3.4.2.8 Vyziva pri dysfagii

Kvalitni nutri¢ni péce a nastaveni vhodného typu vyZivy pfispiva u pacientd s dysfagii ke
snizeni rizika komplikaci a k udrZeni dobrého stavu vyZivy a hydratace. Nutri¢ni péce spociva
v modifikaci konzistence stravy a tekutin, jejich teploty, ¢asné indikaci nutri¢ni podpory formou
sippingu nebo moduldrnich dietetik a terapeutické podpofe pfi jidle. Pokud neni perordlni pfijem
dostatecny a bezpecny, je vhodné zvazit zavedeni PEG. (5157

K Upravé konzistence stravy a tekutin vyuzZivame instantni zahustovadla (Nutilis, Resource
ThickenUp Clear), ktera jsou na bazi modifikovaného kukuri¢ného Skrobu nebo xantanové gumy.
Pro pacienty je nutnd pfiprava zvlastni dysfagické stravy, kterd je zcela hladkd a spociva pravé
v Upravé hustoty stravy rozmixované a zbavené vsech zrni¢ek a jinych drobnych castecek.
S vyuzitim zahustovadel je moZné ji udinit atraktivnéjsi, nez je bézny vzhled mixovaného jidla.
Zejména u pacientl s progredujici dysfagii je vhodna ¢asna indikace nutri¢ni podpory ve formé
obohaceni stravy modularnimi dietetiky a popijeni sippingu. Ten lze na vhodnou konzistenci
zahustit instantnimi zahustovadly, nebo jsou dostupné pripravky jiz pfimo ve formé krému
(Nutridrink Créme, Fresubin 2 kcal Creme, Resource Dessert Complete). (s162

3.4.2.8.1 Strava nevhodna pri dysfagii

= velmi horkd nebo velmi studena

= Tidké tekutiny

= rychle se v Ustech rozplyvajici na tekutinu

= obsahujici kombinace rGznych textur

= sucha drobici se, obsahujici seminka a jiné drobné castice
= |epiva

= vyZadujici dlouhé Zvykani

[51]

3.4.2.8.2 The Dysphagia Diet Food Texture Descriptors

Specificky standard pro pripravu dysfagické stravy, vyvinuty vroce 2011 dysfagiologickou
expertni skupinou National Patient Safety Agency. Vhodny pro pacienty s orofaryngealni dysfagii a
rizikem aspirace. Zavadi novou standardni terminologi a rozliSuje 4 konzistence stravy, bez
zahrnuti tekutin:

= B =Thin Purée Dysphagia Diet — strava konzistence fidkého pyré
= C=Thick Purée Dysphagia Diet — strava konzistence hustého pyré
= D =Pre-mashed Dysphagia Diet — strava kasovité konzistence
= E =Fork Mashable Dysphagia Diet — strava konzistence rozmackané vidlickou
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B = Thin Purée Dysphagia Diet - strava konzistence fidkého pyré

= strava ma konzistenci fidkého pyré, které nevyzaduje zZvykani — ne fidsi
= konzistence je rovnomérné hladka, vihka, bez kousk slupek, chrupavek, kosti, hrudek a
vldken, proto musi byt nékdy pouzito precedéni
= tato konzistence by méla pretrvat po dobu, kdy je sousto v Ustech
= v Ustech se nelepi
= neobsahuje Zadnou tekutinu, ktera by byla separovana
= neobsahuje ani Zadné kousky, nebo krusty, vzniklé béhem vareni, ohfivani atd.
= definice fidkého pyré:
- natalifi nedrii tvar
- nelze jist vidlickou, protoZe zvolna protéka mezi jejimi hroty
- lze ho nalévat
- pokud do néj ponotime jednorazovou plastovou ¢ajovou lZicku tak, Ze je jeji
hlavicka cela ponofena, musi v pyré zUstat stat, jinak je pyré pfilis ridké
= této konzistenci neodpovida zmrzlina

C = Thick Purée Dysphagia Diet — strava konzistence hustého pyré

= strava ma konzistenci hustého pyré, které nevyzaduje zvykani

= konzistence je rovnomérné hladka, vihka, bez kousk slupek, chrupavek, kosti, hrudek a
vldken, proto musi byt nékdy pouzito pfecedéni

= tato konzistence by méla pretrvat po dobu, kdy je sousto v ustech

= v Ustech se nelepi

= neobsahuje Zadnou tekutinu, kterd by byla separovana

= neobsahuje ani zadné kousky, nebo krusty, vzniklé béhem vateni, ohfivani atd.

= konzistence neni gumovita

= definice hustého pyré:

na talifi drzi tvar, neroztéka se

Ize ho jist vidlickou, protoZe neprotéka jejimi hroty
- lze v ném zanechat otisk hrot( vidlicky

nelze ho nalévat

= napf. obilninova kase z prasku
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D = Pre-mashed Dysphagia Diet — strava kasovité konzistence

strava je mékkd, jemna a vlhka, vyZzaduje velmi malo Zvykani

pred podavanim je upravena do kasovité konzistence

obvykle je nutné podavat s hustou omackou

veskeré omacky jsou velmi husté

neobsahuje Zadné slozky fidké konzistence

zadné pevné, tuhé, vldknité, suché, kfupavé nebo drobivé kousky, Zadné slupky, semena,
chrupavky, kiZe nebo kosti

zadné tvrdé kousky — napfr. jablka

zadné potraviny kulovitého nebo podlouhlého tvaru (hroznové vino, parky...)

zadné lepivé potraviny napt. syrové kousky, marshmallows

zadny hlavkovy salat, Spendatové listy, okurky a potraviny podobné konzistence

Zadné ovoce a potraviny, ze kterych se v Ustech oddéluje $tava

maso musi byt jemné mleté - kousky priblizné 2mm, podavané s velmi hustou hladkou
omadckou, zadné tvrdé kousky

ovoce podavame mixované a bez $tavy, ktera se pfi mixovani separovala

E = Fork Mashable Dysphagia Diet — strava konzistence rozmackané vidlickou

strava je mékka, jemna a vlhka, ale vyzaduje zvykani

da se rozmackat vidlickou

obvykle je nutné podavat s hustou omackou

veskeré omacky jsou velmi husté

neobsahuje slozky konzistence ridkého ani hustého pyré, ani Zadnou tekutinu

zadné pevné, tuhé, vlaknité, suché, kfupavé nebo drobivé kousky, zadné slupky, semena,
chrupavky, kiZe nebo kosti

zadné tvrdé kousky — napfr. jablka

Zadné potraviny kulovitého nebo podlouhlého tvaru (hroznové vino, parky...)

zadné lepivé potraviny napt. syrové kousky, marshmallows

zadny hlavkovy salat, Spendatové listy, okurky a potraviny podobné konzistence

Zadné ovoce a potraviny, ze kterych se v Ustech oddéluje $tava

maso - kousky ne vétsi nez 15 mm, nebo jemné mleté, podavané s velmi hustou hladkou
omackou, Zzadné tvrdé kousky

[63]
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3.4.2.8.3 Comfort feeding

Terminu ,,comfort feeding” vyuZivame u pacientl vtermindlnim stadiu onemocnéni,
zejména demence. U téchto pacient(, ktefi maji zachovanou jen velmi malou schopnost polykani
a neni u nich zavedena, nebo je naopak ukoncovdna uméld vyziva, se nesmime omezit pouze na
doporuceni ,nic per os“. U téchto pacientli podavame stravu podle jejich aktudini tolerance a
v objemu, ktery je pro pacienta pfrijemny. Stravu pacientovi nabizime, ovSem nenutime.
Zaméfujeme se zejména na spravnou techniku a vhodné tempo krmeni pacienta. (37,2832

3.4.2.8.4 Pravidla pri podavani stravy a vhodné techniky krmeni

= pacient musi byt v bdélém stavu

= zajisténi klidného prostredi

= duUslednd hygiena dutiny ustni

= posazeni pacienta, nebo v lGzku elevace horni poloviny trupu minimalné 30 °
=  spravna poloha hlavy

= pokud ma pacient sucho v Ustech, pred jidlem stimulovat tvorbu slin
= podavat sousta na nepostiZzenou stranu Ust

=  poddvat mala sousta

= vhodnéjsi jsou hustsi a homogenni konzistence

=  poskytnout dostatek ¢asu

= nemluvit a nerozptylovat

=  zapijet mezi sousty

=  poddvat hlavni ¢3ast jidla dfive, neZ je pacient unaven

= po kazdém soustu povzbudit k odkaslani a zkontrolovat dutinu Ustni
= udrZovat vzpfimenou polohu i po jidle (idedlné 30 — 60 minut)

= pfiUnavé nechat pacienta odpocinout, nekrmit pfilis dlouho

[51]
3.4.2.8.5 Nejcastéjsi chyby pri poddvdni stravy

= podavani tekutin do Ust stfikackou pokud k tomu neni indikace

= podavani celych tablet u pacienta s kasovitou stravou / drceni tablet, které se drtit nemaiji
= nedostatecnd pozornost vénovana polykani tekutin

= zahustovani jen nékterych tekutin

= podani ¢iré tekutiny ,na zapiti“ zahusténé

= nedostatecny dohled

= pfilis dlouhé krmeni

[51]
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3.4.2.8.6 Vyznam edukace

Povédomi o problematice péce o pacienty s poruchou polykani je dosud pomérné nizké.
Kromé lékarld urcitych odbornosti, logopedl a nutri¢nich terapeutll, maji urcité znalosti
vSeobecné sestry diky zafazeni ,poruchy polykdni“ mezi oSetfovatelské diagndzy, ovsem
povédomi u pomocného personalu, ktery je pfi tom tim, kdo prevazné pacienty krmi nebo jim
jinak dopomaha s podavanim stravy a tekutin, je témér nulové. Ani sami pacienti a jejich blizci
nemaji obvykle o poruchdch polykdni zddné povédomi. Pacient by mél byt edukovan v takové
mite, ktera odpovidd jeho kognitivnim schopnostem. Spolec¢né s nim by méli byt edukovani i jeho
blizci. Samozfejmosti by mélo byt zvySovani znalosti celého osetfujiciho tymu. Pokud je to mozné,
je vyhodné alespon do urcité miry edukovat i pracovniky v gastroprovozu, protoze to zlepsuje
jejich ochotu ke spolupraci pfi pozadavcich na individudlni Upravy stravy pro konkrétniho
pacienta. Edukace by méla zahrnovat popis problému, idealné také vysvétleni etiologie. Vhodné je
seznameni se sloZitosti polykaciho aktu, které pak pomahd pochopit smysl doporucenych
opatieni, jak z hlediska sloZeni a konzistence stravy a tekutin, tak i reZimovych opatfeni a
doporucenych technik pfi krmeni nebo dopomoci pfi jidle. Pouceni by mélo zahrnovat i rizika.
DuleZité je pochopit redlné moznosti pacienta a zabranit tak neredlnym ocekavanim. Vyhodné je
edukovat také o symptomech, kterymi se dysfagie a aspirace projevuji, protoze diky jejich
rozpoznani muze kdokoliv v€as upozornit na pfitomnost potizi a diky tomu mohou byt velmi brzy
zahdjena vhodna opatreni. Snad jesté vice, nez v jinych situacich, je pti péci o pacienta s poruchou
polykani nezbytny trpélivy, empaticky a profesiondlni pfistup, ktery zahrnuje i zvladnuti
specialnich opatfeni a technik pfi podavani stravy a tekutin. Zvlasté pfi snaze o zajisténi
dostatecného pfijmu tekutin, se totiz do jejich podavani zapojuje v podstaté kazdy, kdo prichazi
béhem dne do kontaktu s pacientem. Kazdy by ho mél povzbudit k napiti nebo mu pomoci, proto
by méli byt edukovani skutecné vsichni, véetné rodiny pacienta, nebo tfeba dobrovolnik(, ktefi
k nému dochdzeji. PéCe o pacienta s poruchou polykani je velmi ndrocna a pro personal prinasi
znacnou miru stresu. Bojuje s nedostatkem ¢asu na krmeni pacienta a zaroven je na néj vyvijen
znacny tlak na to, aby byl pfijem stravy a tekutin dostatecny a stav pacienta se nezhorSoval. U
pacienta, ktery se krmeni a piti brani, nebo mu prosté ,nejde”, nebo jen velmi pomalu, to
vyvolavd znacny stres. Zaroven blizci pacienta vétSinou negativné vnimaji postupné hubnuti
pacienta. Pfi krmeni takového pacienta by mél mit pracovnik moZznost vénovat se skuteéné pouze
jemu, ne dalsim pacientlim, nebo dokonce ,odbihat na zvonky“. Pro efektivni a bezpeéné krmeni
je totiz nezbytné vyuZzit Cas, kdy je pacient schopen polykat a udrZet po celou toto dobu jeho
pozornost u jidla a polykani. Na toto je nutné myslet pfi planovani poétu personalu, aby mél
takové podminky, aby se mohl plné a kvalitné vénovat pacientovi v dobé, kdy ho potiebuje.
Kvalitni edukace blizkych pacienta pomaha redukovat i tlak na persondl a sniZzuje cetnost vzniku
konfliktnich situaci, kdy blizci pacienta pfi¢itaji jeho postupny ubytek hmotnosti nekvalitni
oSetrovatelské péci. Nezfidka se objevuiji situace, kdy se pfibuzni snazi dokazat, Ze béhem své
kratké ndvstévy do pacienta , dostanou” daleko vice stravy, nez personal za cely den. Pacient pak
po jejich odchodu jevi znamky vylerpani, predchozi aspirace, nékdy zvraci atd. Diky kvalitni
edukaci se tedy mUze zlepsit pfijem stravy a tekutin, ale zejména se minimalizuji rizika, ktera
souviseji s pfitomnosti dysfagie, a to se pozitivné odrdzi v kvalité Zivota pacienta. Zlepsuje se
kompliance pacienta i jeho blizkych a sniZuje se stres pecujicich profesionald.
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4 EMPIRICKA CAST

Kazuistika

Muz, ro¢nik narozeni 1932, nastupuje do DPS spole¢né s manzelkou po kratkém odleh¢ovacim
pobytu v jiném zatizeni pro seniory. Dlvodem pfijeti je snizend sobéstacnost a zvysena potieba
zdravotni péce muze, o kterého dosud pecovala manzelka s pomoci jejich dcery a syna. Manzelka,
kterd je sobéstacna a aktivni, se rozhodla dale Zit spole¢né s nim v domové pro seniory, aby mohli
oslavit 60. vyroci svatby, které budou mit pfisti rok. Je pro né dalezité, aby byli spolu.

Pfrijem: 23.2.2017
Muz *¥1932
Osobni anamnéza:

= smiSena kortikalni a subkortikalni demence, susp. demence s Lewyho télisky

= st.p. 2x iCMP, vs. embol. etiol., na antiagregaci

= M. Parkinson na th.

= st.p. uroinfekci etiol. E.coli, Proteus mirabilis 11/2016

= st.p. impl. KS Identity DR v reZzimu DDDR pro presynkopu a AVB Il. St. Mobitz. typu VIII/08
= arteridlni hypertenze dle dokum.

= porucha glukdzové tolerance

=  makrocytdza v periferii

= st.p. hepatitis A 1971

= st.p. transureterdlni resekci prostaty 4/2008 pro TU ves. urin pTa, G1-2

= st.p. APPE 1947, st.p. CHCE 1985, st.p. TE 1942, st.p. fraktufe bedernich obratl(

Farmakologicka anamnéza:

=  Nakom mite 100 mg 1-1-1 (¢asované)
= Ebixa 20 mg 1-0-0

=  Thiamin 50 mg 1-1-1

= Oxyphyllin 100 mg 1-0-1

= Donepezil 10 mg 0-0-1

= Godasal 100 mg 0-0-1

= Celaskon 100 mg 1-0-0

= Tiapra 100 mg 0-0-0-1 (ve 20:00)

Nutri¢ni anamnéza a vstupni vySetieni nutricni terapeutkou (NT): 24.2.2017

Prvni kontakt s nutri¢ni terapeutkou probiha jiz prvni den pobytu pfimo na vyzadani
manzelky, ktera otdzky stravovani velmi resi. Probiha vzajemné predstaveni, uvitani a ujisténi, ze
strava je zajisténa, NT predbéZné znda zdravotni stav a potfeby obou manzelli z prekladové zpravy
a socidlniho Setfeni, a Ze formalni pfijem do péce probéhne podle internich pravidel pro pfijem
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pacienta nasledujici den dopoledne. Anamnéza ndsledné ziskdna neptimo, z dokumentace a od

manzelky. MuZ spiSe nekomunikuje, leZi se zavienyma oc¢ima a poslouchd rozhovor NT

s manzelkou. Je orientovan, ale aktivné se zapojit nenecha. Na pfimé osloveni pouze potvrzuje to,

co fikda manzelka. Pokus odebrat jeho anamnézu bez pfitomnosti manzelky se nedafi, zatim

Uzkostlivé dohliZi na vSe, co personal DPS déla. Spolecné s pfijmem pacienta je proveden vstupni

nutri¢ni screening a zaveden zaznam pfijmu stravy. Po prvnim tydnu pobytu je naplanovano

zhodnoceni pfijmu, pribéiné je doplfiovana nutricni anamnéza. Vzhledem ke specifickému

chovdni pacienta i manzelky je jim ponechdn ¢as k adaptaci v DPS.

Tab. 3: Nutricni anamnéza

NUTRICNi ANAMNEZA:

VEK

AKTUALNi HMOTNOST
VYSKA

BMI

MNA

BMR

BMRp

DIETA
DIETY V MINULOSTI

SIPPING

SONDA

MODULARNI DIETETIKA
NUTRICNi AMBULANCE
CHRUP

DUTINA USTNi

DYSFAGIE

PRIJEM STRAVY

PRIJEM TEKUTIN

SOBESTACNOST PRI JiDLE

85 let

70 kg

178 cm

22,09 (idedlni vaha)

9 bodu (v riziku podvyZivy)

1352,25 kcal/den = 5679,45 kl/den

1622,7 kcal/den = 6815,34 klJ/den

potfeba bilkovin: 70 g (1 g/kg) = 1190 kl/den

potfeba tuku: 55 g = 2044 kJ/den

potfeba sacharidG: 211 g = 3581 kJ/den

racionalni dle dokumentace, terapie levodopou

nikdy Zddnou nedrzel, ani pfi Zloutence nebo potizich se
Zluénikem, o diabetické dieté s nimi nikdo nemluvil, o pravidlech
pfi terapii levodopou také ne

zkouseli to, ale nechutnalo jim to

nikdy

nikdy

neni v péci nutricionisty

horni i dolni zubni protéza, funkéni, pouziva, sedi dobre

jazyk suchy, povlekly, plazi sttedem, bez bolestivych afekci

v dutiné Ustni, oschlé rty, malo slini

neguje, na dotaz potvrzuje, Ze polyka pomalu a ztézka, sousto
mu vazne v krku, po jidle hlasité odkaslava — nikdy s nim nikdo
neresil

je zvykly jist malé porce, neradi nechavaiji zbytky, sucha drobiva
jidla se mu jedi Spatné, ryZe nevadi

pije normalné, mél by vice, napije se sam spiSe z pitka nez z
hrnku

ji sdm, pomalu, potrebuje jidlo nakrdjet, jidlo ho unavuje, nutna
pomoc s dokrmenim — pomdaha manzelka
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SOBESTACNOST
VYLUCOVANI

OBTIZE SOUVISEJICI S JIDLEM
OBLIBENE POKRMY
NEOBLIBENE POKRMY
OTOKY

MOBILITA

KOMUNIKACE

KOZE

MMSE

DEPRESE

ALERGIE

POTRAVINOVE INTOLERANCE
ABUSUS

pfi hygiené cela zavisly na péci druhé osoby

inkontinentni, nékdy citi potfebu, obcas zacpa — nefesena
farmakologicky

neguje

nema3, ji vie, ma rad dobré jidlo

nema3, ji vse

aktudlné nema, nékdy trochu kotniky

chodi s hillkou a s dopomoci druhé osoby, pfi Unavé je nutné
pouzit vozik

témér nekomunikuje, rozumi otdzkam, odpovida jednoslovné,
pokud odpovidat nechce, zavie oci a dél3, Ze spi

sucha klze bez defektd, turgor snizeny

demence stredné tézka, orientovan ¢astecné

neguje

neguje, v€etné potravinovych

neguje, véetné laktézové

nekoufi, uz dva roky nepije — na dotaz jak pil v minulosti

neodpovida

PSA 3 déti, 7 vnoucat, Zije s manzelkou, pracoval jako ucitel a
v zahrani¢nim obchodé, v minulosti se otuzoval, lyZoval, vénoval
se turistice

DALSI potize s vyZivou v minulosti neguje, na dotaz, pro¢ bere Thiamin
odpovida, Ze nevi

Objektivné:

= typické projevy m. Parkinson — rigidni, parkinsonska chize, hypomimie

= svalstvo dolnich koncetin zachovano, horni koncetiny slabé, rigidni, tfes 0

= minimum podkozZniho tuku, koZni fasa nad tricepsem orientacné 6 mm (méreno

kaliperem typu Harpenden)

= obvod levé paZe (pravdk): 27 cm (norma muzi: 29,3 cm)

= sila stisku ruky dobra
= schopen odkaslat

= hydratace hrani¢ni, snizeny koZni turgor

= otoky nema

= bficho v niveau, peristaltika slysitelna

= pooperacni jizvy odpovidaji dokumentaci, sucha klze bez defektll, nehty normalni

= sohledem na znamky orofaryngedlni dysfagie doplnéno orientacni vySetreni oralni

motoriky —v normé
= bioimpedancni
kardiostimulatoru

méreni

télesného sloZeni vylouéeno zddvodu implantovaného
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V pribéhu prvniho tydne probihd opakované konflikt pfi podavani stravy. Manzelka se
dozaduje polovi¢nich porci pro oba, jsou tak pry zvykli a neradi nechavaji zbytky. Prakticky denné
tedy probihd edukace o tom, Ze potieby jeji a manZela jsou odliSné. Soucasné je testovano
servirovani na vétsi talit, aby porce vypadala mensi, ovSem bez Uspéchu. Néasleduje domluva na
tom, Ze bilkovinnou soucast hlavnich chodl budou oba manzelé dostavat celou, pfiloha bude
v polovi¢ni porci. Toto se zda byt prijatelnym kompromisem, i kdyZ pokazdé se manzelka doZaduje
jeSté mensi porce. Opakované jsou reSeny komplikace se snidanémi, nejdfive se ji zda pfilis
peciva, dale je feSeno, zda dostanou chléb, nebo housku, manzelka striktné odmita vanocku a
sladké pecivo, které je podavano k vikendovym snidanim a veskeré moucniky. Sdéluje, Ze jsou oba
zvykli mit kaidy den dopoledne jogurt, vétSinou bily, z ovocnych pouze smetanové. Tomuto
pozadavku je bez problému vyhovéno, a kazdy den tedy priddvame ke snidani jeden smetanovy
jogurt bily a jeden ovocny. Ty se ovsem spiSe hromadi v ledni¢ce na pokoji, proto je vyddvame
prfimo oteviené, coz situaci ponékud zlepsuje. S jidlem pacientovi pomahd manzelka. Zvlada jist
velmi pomalu nakrajené jidlo, zacind sdm a na zavér uz je unaven, proto ho manzZelka pomaha
dokrmit. Jiz po nékolika dnech pobytu ovsem zjistujeme, Ze bez pfitomnosti manzelky ji pacient
lépe, sdm a s vétsi chuti. Zkousime tedy vyuzit ¢as, kdy neni ptfitomna k tomu, abychom jeho
nutri¢ni potfeby co nejvice saturovali mimo pritomnost manzelky a zaroven se je snazime vice
oddélit.

Dalsi nutri¢ni screening probiha jiz podle béZzného harmonogramu zafizeni, tedy 7.3.2017
a vyhodnocen je 10.3.2017, soucasné s propoctem dosavadniho pfijmu stravy. Vysledné skore je
10 bodu (v riziku podvyZivy), pacient vazi 71 kg, jeden kilogram tedy pfibral, oviem toto pricitame
spise zjevné lepsi hydrataci, nez pfi minulém vazeni. Aktudlni BMI je 22,41. Z hlediska fyzické
aktivity je pacient spiSe vynucené aktivni, s manzZelkou procvicuje nékolikrat denné chlizi a ma 2x
tydné individudlni rehabilitaci, kde nacviCuje vertikalizaci, chlzi s choditkem a posiluje dolni
koncetiny. Dale se Ucastni skupinového cviceni. Propoctem tedy stanovime doporuceny denni
pfijem energie a zakladnich Zivin a porovname ho s primérnym realnym prijmem podle
dosavadnich zaznam pfijmu stravy:

Tab. 4: Porovndni doporuceného a redlného prijmu

ENERGIE [kJ] BILKOVINY [g] TUKY [g] SACHARIDY [g]
doporuceny prijem 6885 71 56 212
redlny prijem 5824 55 53 175

(85 % planu) (77 % planu) (95 % planu) (85 % planu)

K pokryti potfeb pacienta by zatim méla stacit béZna raciondini dieta podle dietniho
systému DPS, pokud bude schopen mirné zvysit prijaty objem stravy. Jinou mechanickou Upravu,
nez nakradjeni zatim pacient odmitd. Zaméfujeme se tedy na terapeutickou podporu pfi jidle a
zejména na poskytnuti dostatecného €asu na jidlo. Nastavujeme také Casy stravovani tak, aby byl
dodrzen doporuceny odstup 30 minut po podani antiparkinsonik a manzelka, pacient i tym
pecovatelll na oddéleni jsou o tomto doporuceni opakované edukovani. Stejné tak jsou vsichni
edukovani ohledné stravovani pacienta s dysfagii.
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Tab. 5: Propocty redIného prijmu za prvni dva tydny pobytu - provedeny v programu Nutriservis

DATUM: 24.2.2017

TYDEN 24.2.2017 — 2.3.2017

DATUM: 28.2.2017

E [kJ] 5291 E [kJ] 5411
B [g] 52 B [g] 47
T [g] 51 T gl 51
S [gl 148 S [gl 160
DATUM: 25.2.2017 DATUM: 1.3.2017
E [kJ] 6114 E [kJ] 5997
B [g] 59 B [g] 63
T[gl 57 T [g] 49
s [gl 177 S [gl 183
DATUM: 26.2.2017 DATUM: 2.3.2017
E [kJ] 5746 E [kJ] 5749
B [g] 54 B [g] 59
T[gl 44 T [g] 53
s [gl 188 S [gl 164
DATUM: 27.2.2017 PRUMERNE
E [kJ] 6027 E [kJ] 5762
B [g] 61 B [g] 56
T[gl 53 T [g] 51
S [gl 178 S [gl 171
TYDEN 3.3.2017 - 9.3.2017
DATUM: 3.3.2017 DATUM: 7.3.2017
E [kJ] 5331 E [kJ] 5720
B [g] 48 B [g] 55
T[g] 53 Tlgl 60
s [gl 181 S [gl 151
DATUM: 4.3.2017 DATUM: 8.3.2017
E [kJ] 5744 E [kJ] 5862
B [g] 56 B [g] 47
T[gl 51 T[el 49
S [gl 171 S [gl 191
DATUM: 5.3.2017 DATUM: 9.3.2017
E [kJ] 6201 E [kJ] 6388
B [g] 61 B [g] 62
T[gl 48 Tlgl 54
S [gl 199 S [gl 196
DATUM: 6.3.2017 PRUMERNE
E [kJ] 5967 E [kJ] 5888
B [g] 52 B [g] 54
T gl 63 Tlgl 54
S [gl 162 S [gl 179
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Vstupni laboratof: 20.3.2017

Tab. 6: Vysledky vstupniho laboratorniho vysetreni

Biochemie (sérum) Vypocty

Mocovina 4,7 mmol/l CDK - EPI 2009 1,07 ml/s/1,73m2

Kreatinin 93 pmol/l MDRD (krea) 1,12 ml/s/1,73m2

Sodik nelze leukocyty 4 arb.j.

chloridy nelze Erytrocyty 29 pocet/ul

Bilirubin celkovy 9,6 pmol/l leukocyty 592 pocet/pl

AST 0,25 pkat/I leukocyty 5,4 1079/1

GGT nelze Erytrocyty 2,90 1072/

ALP 0,04 pkat/I Hemoglobin 102 g/l

Celkova bilkovina 64 g/l Hematokrit 0,302 1

Glukoza z plazmy 4,3 mmol/I Barvivo erytr. 35,1 pg
Trombocyty 122 10/9/I

Souhrn péce za prvni mésic pobytu

Pacient je prijat do péce domovského lékare a s ohledem na dysfagii je racionalizovana
farmakoterapie (14.3.2017 vysazen Thiamin, Celaskon a Oxyphyllin). Soucasti pfijmu jsou
laboratorni rozbory krve a moci, kde jsou hodnoty uspokojivé, celkova bilkovina je 64 g/, a
diagnostikovana asymptomaticky probihajici uroinfekce je Uspésné prelécena Augmentinem. V
prabéhu prvniho mésice pobytu v DPS manZzelka uzkostlivé dohlizi na péci o pacienta. Zaméruje se
na zcela presny cas podavani lékl, stfidmé stravovani, ¢asné ranni vstavani a intenzivni
rehabilitaci. Sama s manzelem cvici chzi v Sirsim okoli DPS, kde manzela doslova vlece s sebou a
on, mnohdy zcela vycerpan, vita jakoukoliv moznost posadit se a odpocivat. Je nevyspaly, vypada
pohubly a unaveny. Pokud je na néj vyvijen natlak, utikd do fyzického neklidu, utika i myslenkami.
Zaznamenano je nocni bloudéni. ManZelka naddle pokracuje ve svych aktivitdch mimo DPS a v
dobé jeji nepfitomnosti pacient viditelné pookreje, je schopen s Usmévem sedét v jidelné, ji sam,
komunikuje s persondlem a zacind se ve verejnych prostorach proti manZelce vymezovat.
Zaznamenan je i pfipad sexudlniho obtéZovani persondlu. Urputné chovani manzelky je
opakované feseno na poradé MDT, konzultovano s psychiatrickou a béhem prvniho mésice si
vyzada spoleénou supervizi tymu oddéleni. Nasledné se dafi nastavit zménu harmonogramu péce,
ktera umoZniuje pacientovi pozdéji vstavat a podle toho i pozdéji zacinat s podavanim Iékl. Tato
zména prinasi dobry efekt. Z hlediska nutri¢ni péce si, spiSe neZ stav pacienta, urputnost manzelky
vyzada celkem 11 edukaci delSich nez 20 minut, dale prakticky ob den spolecenskou navstévu NT.
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Dalsi prubéh zdravotni péce

4.4.2017 — akutné urologie: parafimdza

24.4.2017 — kontrola kardiostimulatoru: primoimplantace KS 21.8.2008, Zivotnost baterie
odhadem 4-5 let, funkce v pofadku

23.6.2017 - kontrola neurologie: obj. neurol ndlez: orientovan, odpovi jednoslovné,
expres. faticka porucha, kognitivni deficit, facies hypomimica, tres brady 0, HK: rigidita +
bilta, bradykineze 1 dx, 2 sin, klidovy tfes 0 dx, O sin, taxi nezvladne, DK: klidovy tfes O,
bradykineza 0 bilat, vstavani ze Zidle zvladne s oporou — navyseni L-Dopa: Nakom
13.7.2017 — laboratof: megaloblastova anémie — B12 1000 pg 1x mésicné

23.8.2017 — Buronil pro agresi v odpolednich a vecernich hodinach

3.10.2017 — laboratof: CB 60,3 g/l, ALB 33,2 g/I, CDK — EP1 2009 0,97 ml/s/1,73m2, v moci
bilkovina, erytrocyty a leukocyty

4.10.2017 — kontrola urologie: neschopen vysetifeni (nespolupracuje)

28.10.2017 — apaticky, odmita tekutiny: hydrataéni infuze 500 ml FR 1/1 s.c.

2.11. 2017 celk. zhorseni stavu, laboratorné uroinfekce: Biseptol 480 mg + Hylak
8.11.2017 - kontrola psychiatrie (v DPS): pacient s progresi demence, diagnosticky
demence alzheimerova typu s pozdnim zacatkem, dif. dg. Lewy body disease. Nyni MMSE
7b., klidny, recentné pp. chovéni, po Upravé medikace bez pp. chovani, z kognitiv nadale
memantin, donepezil vysazen pro nedostatecny efekt a pokles MMSE. Vymizelé
exekutivni fce.

20.11.2017 — lab uroinfekce: ATB, FR 1/1 s.c. + Glc 5% (urea 7,3 mmol/l, CB 64,5 g/|, ALB
34,0 g/l, CRP 27,3 mg/l, CDK — EPI1 2009 0,97 ml/s/1,73m2)

Graf 1: Vyvoj télesné hmotnosti

72

66
64 <
62 ~.
60
58
56

hmotnostv kg
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Souhrn péce za duben - listopad 2017

Po Uvodnim vyléceni uroinfekce je pacient po zdravotni strance stabilizovany. Absolvuje
planované kontroly u svych specialistl, jedno akutni osSetfeni na urologii, dale probihaji drobné
Upravy medikace a snaha o intervenci anémie. Po Uvodni stabilizaci télesné hmotnosti dochazi od
kvétna k jejimu postupnému poklesu nejen v souvislosti se zasahy do péce ze strany manzelky, ale
také s postupnou progresi dysfagie. | kdyz jesté ve tretim kvartalu roku 2017 se pacient ucastni
rehabilitace, fyzickd vykonnost se postupné snizuje. Pacient rehabilituje bez vétsiho zajmu, zvlada
Motomed na dolni koncetiny, dalsi pokusy o jiné cviceni selhaly. Pacient sloZi ruce do klina a
nevnima. Dochazi ke zhorseni stability pfi chlizi s trojkolovym choditkem, a ¢astéji proto musi byt
pouzivan mechanicky vozik.

Nutri¢ni péce probihd nadale a snazime se reagovat na postupny vyvoj zdravotniho stavu
a dale individualizujeme dietu. Screening provadime v pravidelném intervalu 1x mési¢né, zaznam
pfijmu stravy vedeme kontinudlné jiz od pfijmu pacienta. Nadale probihaji edukace zejména
manzelky, ale Uspéch je minimalni. Po kazdé edukaci ovéfujeme, zda porozuméla, nakonec
souhlasi s navrhovanym postupem, ale nasledujici den se opét vraci ke stejnému chovani. Mimo
jiné az po delsi dobé zjistujeme, Ze manzelka nechce, aby pacient pfibral, protoze ma nové kalhoty
a s inkontinencni pomuckou se do nich obtizné vejde. Problém s kalhotami tedy prostfednictvim
socidlni pracovnice tfeSime s dcerou. Pozitivni je, Ze manzelka ¢im dal vice spoléha na péci
personalu DPS a Castéji opousti zafizeni. Na dobu jejich vychazek ma pacient vZdy pripraven jogurt
nebo tvarohovy dezert, do kterého od dubna pfiddvame 1 polévkovou lzZici Resource Instant
Protein (4,5 g bilkoviny), s chuti sni i béZny moucnik, ktery v pfitomnosti manzelky odmita. Pokud
je jako napoj podavano kakao, obéma manzelim misto néj pfipravujeme napoj Meritene” (30 g
prasku = 9 g bilkoviny do 200 ml mléka), aniz by zaznamenali néjaky rozdil oproti béznému kakau.
Takto se snaZime suplementovat alespon bilkoviny a podavanim obéma z paru branime tomu, Ze
manzelka pozna rozdil. | pro ni je suplementace bilkovin vhodna. Sipping totiz nadale odmitaji.
Dafi se nam ho podat ,na zkousku” az v ¢ervnu, kdy nezbyva jind moznost, nez vydat 5 vzork(
nejen pacientovi, ale i manzelce. Oba je postupné béhem 9 dni vypiji, ale dalsi uz odmitaji. Do
srpna spolecné absolvujeme dalSich 21 edukaci delSich 20 minut, zejména o potfebdach manzela,
vyzivé pfi dysfagii, vhodné konzistenci a také o vlivu logopedie na polykani (odmitnuto). Ve stejné
intenzité je naddle edukovan a podporovan tym pecovatelll oddéleni. V srpnu se dafi edukovat
dceru a ta plasobi na manzelku pacienta ve smyslu toho, Ze je pro néj skute¢né dulezité, aby jedl.
V tom okamZiku dochazi ke zvratu v jejim chovani a naopak nadmérné nuti manzela, aby jedl, bez
toho, Ze by respektovala doporucené techniky a jeho objektivni schopnost polykat. Krmi jej
napriklad horkou polévkou, protozZe ,,uz prece musi jist“. V fijnu dochazi k dalsi progresi dysfagie a
konecné prevadime pacienta na kaSovitou dysfagickou dietu o vysoké energetické denzité.
Zaroven zacind tolerovat v malé mite sipping (Nutridrink Compact Protein). Opét je z hlediska
péce o pacienta s dysfagii reedukovan cely pecujici tym.

V poloviné fijna kontaktujeme spolupracujici |ékarku, nutricionistku, pro konzultaci

dalSiho postupu pfi progresi dysfagie a planujeme jeji navstévu v DPS na 20.11.2017. Lékarka
ovsem pozdéji termin ndvstévy presunuje na 8.12.2017.
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Reedukace tymu: 4.11.2017

= yjistujte opakované manzelku o tom, Ze vite, co délate — Ze mate tyto instrukce (boji se, Ze
neprijdete)

= krmeni pacienta zacina aZ v okamziku, kdy je skute¢né probuzen a reaguje

= stravu podavejte vidy vsedé, nebo v lUZku se zvednutou horni polovinou téla (nechat i po
jidle nékolik minut)

= podavejte mald sousta

= krmte pomalu a ne pfilis dlouho, radsi castéji

= pfi krmeni nespéchejte, nechte klienta vidy prodychat, odkaslat, odpocinout, zapit

= pokud vidite, Ze sousto prevaluje v Ustech, neni schopen polknout, krmeni preruste

= rano zacinejte jogurtem nebo kasi, jejich polykani je nejjednodussi a bezpecné

= vyuzijte ¢as, kdy je v bdélém stavu k tomu, aby néco snédl

= zkuste tekutiny zahustit

= podavejte radsi zahusténou tekutinu IZickou, nez tekutiny stfikackou

= dbejte na hygienu dutiny Ustni a udrzovani vlihkych sliznic

Na prelomu fijna a listopadu se opét manifestuje uroinfekce, pacient je apaticky, odmita
tekutiny, celkovy stav se zhorsuje, je zavedena infuzni terapie FR 1/1 s.c. a podavana antibiotika.
Stav pacienta se zlepsSuje, ale 20.11.2017 se uroinfekce opakuje, znovu jsou poddvana antibiotika,
ovsem pro jiz vyrazné zhorsenou dysfagii je jejich polykani velmi obtizné. Pokracujeme v infuzni
terapii FR 1/1 s.c. + Glc 5%. Podavani glukézy ma pozitivni efekt, i kdyz z hlediska vyzivy nema
zadny vyznam, pacient je po ném CilejSi a Iépe spolupracuje. Pres veSkerou snahu zvladnout
infekci v DPS vsak pacient musi byt 28.11.2017 hospitalizovan na lll. interni klinice VFN.
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Hospitalizace lll. interni klinika VFN: 28.11. - 11.12.2017

= MA: pfijat pro celkové zhorSeni stavu, dehydratace, zhorSeni pfijmu potravy v.s. pfi
pocinajici sepsi

= NO: nékolik dni neji, ani nepije (rehydratace s.c.), od v€era zhorseni stavu védomi, teploty,
20.11. provedeny odbéry

= ZAVER: uroinfekce (mo¢: E. coli, Proteus mirabilis; RTG srdce, plice OK), probéhla lé¢ba
ATB

= 7z propoustéci zpravy:

»Béhem hospitalizace byl zhorSeny kognitivni stav a pacient nespolupracoval, proto byl
vyloucen per os pfijem vcetné chronické medikace. Po sanaci infekce a rehydrataci se
psychicky stav zlepsil.“

Terapie za hospitalizace: Gentamicin, Ciprofloxacin, Fraxiparine, infuze
Doporuceni: Dieta dle tolerance, dostatek tekutin

Medikace: Ebixa 20mg 1-0-0, Donepezil 10mg 1-0-0, Godasal 100mg 0-1-0, Tiapra 1tbl na
noc, Nakom mite 1/2-1/2-1/2

= Prekladova oSetfovatelska zprava: Dieta 3G — krmeny, polykdni bez obtizi (pomalé), ji
velice malo, protézu nema

Objektivné po navratu do DPS:

=" jerdd, Ze je zpét
= zubni protézu jiz nelze nasadit
= snaiise, ale neni schopen polknout ani 10 ml tekutiny za hodinu, vysoké riziko aspirace
= (sta si chrani rukou, nebo jednoslovné odmita
= sucha klZe bez poruseni integrity, imobilni, zaujima ulevovou polohu
= PMK
=  MNA screening — 1 bod - vaZzeni neprovedeno, pfepoctem z obvodu paze 62 kg
= (prava medikace:
*  Nakom — konzultovdna nutnost — nutné uzivat
* Donepezil ex, Ebixa — pouze pokud spolkne, Thiapridal pfi neklidu
= sipping dle tolerance, infuze — nedochazi ke zlepSeni polykani
= opakovana edukace tymu, preference sippingu pred béZnou stravou (nabizet, nenutit),
hygiena dutiny ustni
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Rozvaha o zavedeni PEG

Po navratu z hospitalizace ani po nékolika dnech nedochazi k obnové polykani. Pacient je
schopen pouze minimalniho pfijmu tekutin a pfiblizné % baleni sippingu Nutridrink Compact
Protein denné. V lepSich dnech je schopen pfijmout malé mnozstvi dysfagické stravy, ovsem toto
je spise vyjimecné. Pokracujeme tedy v infuzni terapii a zdlvodu predpokladaného rychlého
zhorSovani stavu pfi minimdlnim peroralnim pfijmu zahajujeme rozvahu o moZném pfinosu
zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG). Nutricni terapeutka zdroven opét
kontaktuje nutricionistku s informaci o aktualnim stavu pacienta (ktery dosud neni v jeji péci) a
vyslovuje svij predpoklad, Ze by mohl profitovat ze zavedeni PEG. Zaroven predana informace o
tom, Ze s pacientem o této varianté nikdo nehovofil a Ze Ucelem ndvstévy je zhodnoceni stavu,
pfipadna indikace kvykonu a edukace pacienta a jeho manzelky. Predchozi navstéva byla
odvoldna, protoze byl v hospitalizaci. Rozvaha probiha v nasledujicich krocich, uc¢astni se ji vedouci
sestra a nutri¢ni terapeutka, obé se zkuSenostmi s touto péci a jeji organizaci, dale stav konzultuji
s vedouci DPS.

1 - aktualni stav pacienta:

= jpres usilovné pokusy neni schopen prakticky viibec polykat

= pfi¢inou dysfagie je pravdépodobné spise m. Parkinson, neZ demence — soudime podle
predchoziho vyvoje

= neddavno byl jesté schopen chlze, nyni je slaby a prevazné v lizku

= svalovad hmota je stdle zachovana

2 — aktualni rizika:

= aspirace —aspiracni pneumonie
= dehydratace — uroinfekce, minerdlové dysbalance, zvysené riziko embolizace
= nemozné podani lékd per os
o antiparkinsonika —rigidita, dysfagie, pakrkinsonska krize
o analgetika — nyni jedinou moZnosti opidtova naplast
o antibiotika v pfipadé potreby
= malnutrice, hypoglykémie — ztrata rezerv, prohloubeni demence, riziko dekubit(

3 - moZna rfeseni:

= PEG

= pouze tekutiny, glukdza, spise s.c. — nema Zily, dlouhodobé nema efekt

= paliativni péce

= jiné feSeni?

= GIT funkéni, proto indikovana enteralni vyZiva, navic parenteralni vyzivu neni mozné v DPS
podavat (pro doplikovou do periferie nema Zily, oSetfovani pacienta s centralnim
vstupem v DPS nelze) — v pfipadé indikace parenteralni vyzivy zvazit zdravotnické zafizeni
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4 — ocekavané benefity zavedeni PEG:

= odstranéni stresu z polykani — vnima velmi silné (strach, obranna gesta, slovni odmitnuti)
a je pro néj nejvétsi zatézi

= vyznamné snizeni rizik spojenych s dysfagii

= moznost podavani antiparkinsonik a dalSich Iékl — mald pravdépodobnost ¢aste¢ného
zlepseni polykani (pak Ize ponechat pfijem per os)

= (¢inné zajisténi hydratace

= odstranéni nutnosti zavadét kanyly

= sniZeni pravdépodobnosti dalSich hospitalizaci, moznost zlstat s manzelkou v DPS

= udrZeni nebo zlepseni stavu vyZivy

= podavani enterdlni vyZivy s vldkninou a tekutin do GIT mlze pomoci s obstipaci, ktera je
pro néj aktualné zatézi a pri terapii opiaty lze ocekavat dalsi zhorseni

=  PEG vnimame spiSe jako soucast paliativni péce

= predpoklad, Ze by PEG zlstal dlouhodobé — tedy vylouc¢ena NGS/NJS

= zlepseni kvality Zivota/udrzeni Zivota

5 - rizika:

= rizika spojend s transportem a vlastnim vykonem

= rizika spojena s pfitomnosti sondy

= rizika spojena s podavanim vyzZivy a tekutin — realimentacéni syndrom, kardialni selhdvani
atd.

6 - pokud PEG ano, tak kdy — co nejdfive:

= dokud je schopen spoluprace
= dokud ma Zily pro analgosedaci pfi vykonu a pro Ucinnou hydrataci
= dokud ma funkéni KVS (kardiostimulator funkcni), ledviny funkéni

7 - co potiebujeme k tomu, abychom mohli o pacienta s PEG pecovat:

= ochotu a persondlni zajisténi oddéleni

=  znalosti a dovednosti - proskoleni

= zdzemi nutri¢ni ambulance a endoskopického pracovisté
= materidlni vybaveni — pomucky

= konzultace farmaceuta — mozZnost podavani 1ékd do PEG

8 - predpoklady:

= dlvodem dysfagie je spiSe parkinsonismus, neZ progrese demence (pti pokrocilé demenci
bychom o zavedeni PEG neuvaZovali)

= pacient spolupracuje, snazi se

= ma potencial ke zlepseni

= nikdy nevyjadtil zamér nepokracovat v 1é¢bé, nebo zemfit

= nikdy se nebranil invazim — zZilni katetry, PMK, snasel je bez vyhrad a trpélivé

= rodina citi potfebu udélat vse, co je mozné
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Komunikace

Po dlikladném zvazeni mozného pFinosu a vlivu na kvalitu Zivota pacienta a vsech etickych
souvislosti se shodujeme, Ze bychom zavedeni PEG preferovali, ovSsem plné respektujme, Ze
prednost ma vile pacienta a jeho blizkych. V tomto ohledu chceme byt ptipraveni, nez lékarka
rozhodne, zda je k tomu pacient viibec indikovan, proto zahajujeme nejdfive komunikaci s détmi
pacienta. Vedouci sestra je seznamuje s moznosti zavedeni PEG, vSemi souvislosti a planovanou
navstévou nutricionistky, kterd rozhodne, zda je to vhodné a mozné. S vysetfenim lékarky déti
souhlasi a shodujeme se na tom, Ze rozhodnout by mél pacient, se kterym budeme hovorit jesté
pred lékarkou, aby byl |épe pfipraven a pfipadné manzelka pacienta, kterd s nim prozila cely Zivot
a aktivné o néj pecuje. Své zavéry ohledné pfinosu PEG konzultujeme s praktickou lékatkou
pacienta, kterd souhlasi, ovSem presvédcuje ji pouze predpoklad, Ze pfFicinou dysfagie je
parkinsonismus, nikoliv demence. V tom pfipadé by byla proti.

ProtoZze oSetfujici tym na oddéleni resi prakticky denné narocnost péce o pacienta, ktery
nemuZe polykat, polykani u néj vyvolava znacny stres a zaroven jeho manzZelka na tym vyviji
intenzivni tlak, ,,aby neumfel, kdyZ nebude jist”, je poprvé vyslovena Gvaha nad moznosti zavedeni
PEG. Toto vtymu vyvolava prekvapivé silnou negativni odezvu. Negativné reaguji predevsim
pecovatelé. Néktefi na zakladé vlastni zkuSenosti s péc¢i o pacienty s PEG v jinych zafizenich, o
néco klidnéji reaguji pecovatelé se zkusSenosti z naseho zafizeni. Paralelné s feSenim rozvahy o
tom, jestli PEG ano, nebo ne, rozhovory s pacientem, rodinou a lékafri, tedy probihd rozsahla
komunikace s tymem. S multidisciplindrnim tymem je pfipad probirdn v ramci pravidelné porady,
kde se zd3a, Ze clenové nemaji vyhrady. Své pochybnosti potom prabézné probiraji s vedouci
sestrou a nutriéni terapeutkou. Socidlni pracovnice pozdéji dotazuje vedouci DPS, zda PEG
nezavadime pouze z ddvodu uUhrady za pécéi od pojistovny. S pecovateli je pfipad dakladné
probran vramci ranniho hlaseni, kde se pokousime najit soulad. Pribéh hldseni je pomérné
dramaticky, nasleduje nékolik dalsich individudlnich pohovort s pecovateli a sestrami a situace se
zda jiz pomérné klidna.

Navstéva nutricionistky

Zjistujeme, Ze lékarka je v pracovni neschopnosti, po navratu je zaneprazdnéna, nasleduji
vanocni svatky, a protoze preferujeme konzultaci pfimo v DPS, abychom nevystavovali pacienta
dalSimu prfevozu do zdravotnického zafizeni, kontrolu se dafi napldnovat 4.1.2018, probéhnout
ma 10.1.2018.

V mezi¢ase ma zdravotni potize manzZelka pacienta, kterd za pritomnosti vnucky prodélava
akutni pfihodu jevici se jako CMP, nakonec se vraci z hospitalizace s diagndzou epileptického
zachvatu a predpisem antiepileptik. Ty vSak maji silné nezadouci uc¢inky, manzelka je vycerpana,
pospava, dezorientovana, udava, ze 14 dni nespi. Po opakované uUpravé medikace se vraci
v podstaté k normalu.
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Pfed navstévou lékarky vedouci sestra a nutri¢ni terapeutka hovofi s pacientem v dobég,
kdy se koleglim ztymu podafi manZelku odvést z pokoje. Pacient za¢ind ten den neverbalné
projevovat symptomy bolesti, peroralni medikaci jiz ovSem nezvlada, proto je indikovana nizka
davka transdermdlniho opidtu s domluvou, Ze naplast bude aplikovana az po rozhovoru o
zavedeni PEG, aby se vyloucilo riziko ovlivnéni vnimdni pfi terapii opidty. Pacient nekomunikuje,
utikd pred rozhovorem zavienim oci. Zda se velmi unaven. Soucasti rozhovoru je i moznost vykon
nepodstoupit, a uz se ,nenechat trapit“. Neodpovida, evidentné proziva silné emoce. Je peclivé
poucen o tom, co zavedeni sondy obnasi, véetné naznaceni mista, kde by sondu mél. Nasledné
probiha rozhovor s manzelkou o tom, Ze a proc pfijde Iékarka. Manzelka se zavedenim souhlasi
(,udélejte mu to, at mi neumre” a ,,on mi fikal, ze to chce”).

Lékarka prichazi pacienta vysetfit 10.1.2018. Pres to, Ze se konzultace mély zucastnit také
déti pacienta, ty se nakonec ze setkdni omlouvaji. Lékarka se seznamuje se s dokumentaci,
vyslechne pfedchozi rozvahu, ktera vedla tym DPS k vyzadani jeji ndvstévy. Vysetfuje pacienta a
vyslovuje zavér, Ze je k zavedeni PEG indikovan, je schopen vykon podstoupit a Ze pokud ma mit
zavedeni sondy pfinos, neni vhodné jej odkladat. S pacientem komunikuje jen velmi kratce.
Vyslovujeme vlastni pochybnosti o vhodnosti a etice zdkroku, v okamziku navstévy lékarky se
spise priklanime k varianté nezavadét. Lékarka nas oviem presvédcuje svym nazorem, Zze pokud
ma o pacienta nékdo takovy zajem, jako jeho Zena, tak to stoji za to. Nakonec tedy souhlasime.
Z dlvodu peclivého zvazeni vykonu, kdyZ se pacient nerozhodl sdm, zdddme odklad rozhodnuti o
nékolik dni, do nasledujictho pondéli, abychom jesté opakované probrali situaci s pacientem,
manzelkou a jejich détmi. Lékarka se tomu ponékud podivuje, ale souhlasi.

Pfeddvdme tedy informaci détem pacienta a opakované se pokousime hovofit
s pacientem samotnym. V pondéli opakujeme 15.1.2018 cely rozhovor s manzelkou. Predchozi si
pamatuje, fika, Ze rozumi, pfes to ale souhlasi s tim, Ze vSe probereme znovu. Opét souhlasi se
zavedenim (,kdyZz myslite, Ze mu to pomuze, tak hlavné néco udélejte”). Déti pacienta také
souhlasi. Lékarka je tedy informovdna o tom, Ze manzelka i obé déti souhlasi se zavedenim sondy,
od pacienta vyjadreni ziskat nelze. Otazka informovaného souhlasu ve zdravotnickém zafizeni
vznesena, ale nezodpovézena. Pacient je tedy indikovan k zavedeni PEG a je napldanovan dalsi
postup.

-74 -



Planovani postupu pred zavedenim PEG

Na sestaveni planu spolupracuji vedouci sestra s nutri¢ni terapeutkou, kroky opét konzultuji
svedouci DPS. Nasledujici plan upravuji s PEG centrem Thomayerovy nemocnice (TN) a
domlouvaji se na konkrétnich krocich:

= Objednani terminu zavedeni PEG v endoskopickém centru TN.

= Na Zadost DPS zajisténi pfijmu pacienta v den vykonu cestou interniho pfijmu — Zadost o
zavedeni sondy s kratkou hospitalizaci po vykonu odlvodnéna potrebou lékarského
dohledu alespon prvni den po vykonu, moZnost zajisténi hydratace parenterdlni cestou,
podavani medikace a prvni aplikace enteralni vyzivy jeSté v hospitalizaci, kontrola rany.
Dimise predbézné naplanovana na nasledujici den po vykonu.

=  Predoperacni odbéry krve provede DPS, vysledky bude mit pacient s sebou.

= Pfipravu pacienta a zajiSténi pfevozu zajisti DPS .

= Rodina bude o postupu informovana.

=V DPS zatim probéhne opakovaci skoleni vSeobecnych sester v péci o PEG (NT — edukacni
sestra VFN), zajisténi materialu pro aplikaci vyZivy do PEG. Proskolovani pecovateld v pédi
o pacienta s PEG bude probihat pribézné cestou ranniho hlaseni.

= Pfi navratu pacienta do DPS bude vybaven enteralni vyzivou pro prvni dny a bude
zajiSténa ndvazna péce nutricionistky, ktera jiz pacienta prijala do péce.

= Po navratu bude rychlost realimentace pfizplsobena tomu, Ze se jednd o pacienta
s vysokym rizikem rozvoje refeeding snydromu. Budou pravidelné kontrolovany
laboratorni parametry, konzultovdna suplementace thiaminu.

Vykon je naplanovdn na 18.1.2018. Predoperacni odbéry provedeny 2 dny pred
planovanym vykonem, zaznamendna vysoka hodnota zanétlivych parametrl - CRP 168 g/I. S touto
informaci kontaktovdno PEG centrum TN s dotazem na dalsi postup. Pacient za téchto okolnosti
neni indikovan k zavedeni PEG, nejdfive je nutné vylécit infekci. S ohledem na nemoZnost podani
perordlnich antibiotik z dldvodu dysfagie a nutnost podavéani ATB intravendzné, je nutna
hospitalizace. Zadost o hospitalizaci v TN, fe$eni infekce a nasledné pirehodnoceni, jestli je
zavedeni PEG pro pacienta stale pfinosné odmitnuto z kapacitnich divodU a vyjadiena obava, Ze
by pacient v nemocnici uz zlstal. Doporucena hospitalizace na spadové interné a po vyléceni
infekce opét kontakt na PEG centrum TN. Pacient je tedy cestou SPIN pfijat na IV. interni kliniku
VEN.
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Obr. 9: Casovd osa pfipadu — doba mezi ndvratem z hospitalizace a pldnovanym zavedenim PEG

Po nékolika dnech informuje osetfujici Iékar rodinu a vedouci setru DPS, Ze akutni obtize
pacienta byly vyfeSeny, stav je uspokojivy, zavedeni PEG jiz nepfipadd v Uvahu a planuje preklad
zpét do DPS. Na dotaz vedouci sestry o planu dalsi péce, paliativni péci a moznosti konzultace
s paliativnim tymem VFN se Iékaf ohrazuje, Ze vse zvladne sam a nevidi diivod k tomu, proc¢ by mél
toto konzultovat. O planovani dalsi péce u pacienta netusi nic. Vedouci sestra tedy kontaktuje
rodinu, aby tyto otdzky polozila Iékafi ona, a dafi se zprostfedkovat kontakt Iékare s paliativnim
konziliarnim tymem. Zaroven vedouci sestra kontaktuje lékarku konzilidrniho tymu a preddva
pisemné informace o predchozi péci a kontextu rozhodovani o zavedeni PEG. Tym DPS souhlasi
s prekladem pacienta zpét k paliativni péci, ovsem k tomu potiebuje indikaci |Iékare a plan péce.

Konziliarni zprava: 29.1.2018 (KAR — Centrum podptirné a paliativni péce VFN)

= Indikace konzilia: rozvaha pfed zavedenim PEG, plan péce a limitace terapie u pacienta ve
velmi pokrocilé fazi Parkinsonovy nemoci s demenci

= Anamnéza: Parkinsonova nemoc sdemenci, velmi pokrocilé/terminalni stadium,
kachekticky, lezici, inkontinentni, bez kontaktu s okolim, pouze nékolikrdt béhem
hospitalizace naznak kontaktu. Porucha polykani ke zvazeni zavedeni PEG.

= Socidlni anamnéza a vazby: pacient v DPS, manZelka pravidelné dochazi, hovorila jsme
telefonicky s dcerou pacienta.

= PS:4 Karnofski: 10 %

=  Progndza: obtizné odhadnutelna pfi neurodegenerativnim onemocnéni, pacient v riziku
infekéni komplikace (pneumonie), v fadu tydnd/mésicl

= Informovanost pacienta: pokrocila demence — nelze

= Informovanost pecujicich osob: rodina informovana plné, dcera udava, Ze naposledy ji
poznal otec v listopadu, od té doby s nim kontakt neméla. Dcera nahlizi na zavérec¢nou fazi
onemocnéni plné

= Aktualné: pacient lezZici, kachekticky, muticky, na osloveni nereaguje otevienim oci. Po
prijeti rehydratovdn, nyni afebrilni po zaléceni infektu.
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Rozvaha: telefonicky konzultovdn oSetfujici tym DPS a dcera pacienta, spolecné
s oSetrujicim |ékarem se priklanime k hodnoceni sou¢asného zdravotniho stavu jako velmi
pokrocilé az termindlni faze onemocnéni. Zavedeni PEG soucasny stav nezméni a kachexii
nezvrati — zavedeni neindikujeme. Pacient je aktualné v riziku infekéni komplikace
(uroinfekt, bronchopneumonie). Ve shodé se na zakladé zhodnoceni zdravotniho stavu
rozhodujeme pro nezavedeni PEG a v dalSim pribéhu indikujeme symptomaticky pfistup.
Infekéni moplikaci doporucujeme fesit v domdacim (socidlnim) zafizeni pacienta
symptomaticky (antipyretika, tlumeni dusnosti opioidy). Transport do nemocnice
neovlivni celkovy pribéh onemocnéni vterminalni fazi. Rodina i oSetfujici tym jsou
v souladu s timto pldanem, prioritou je zajisténi komfortu a symptomaticka lécba.
Doporuceni: DPS je pfipraven po domluvé pacienta prevzit — prosi o vystaveni receptl pro
symptomatickou lécbu véetné doporuceni pro SOS medikaci tak, aby pacient nemusel byt
pro terminalni symptomy transportovan do nemocnice.

Transtec 25ug naplast — pokracovat v aplikaci

Morfin 2,5mg s.c. pfi bolesti > 5 (num. Skala bolesti), Ize podat &4 1 hod do ulevy, max.
8x/24h

Apaurin 5mg s.c. na noc pfi neklidu SOS Apaurin 5mg s.c. max. a 6h
Degan 1 amp s.c. max a 6h pfi nevolnosti/zvraceni

Haloperidol 5mg s.c. pfi neklidu SOS 5mg s.c. max. & 4h

Buscopan 1 amp s.c. max. a 6h pfi salivaci/nadmérné sekreci z DC
Hydratace — dop. 250-500ml/24h s.c., stfidat G5% a F1/1

Zavér: management termindlni faze Parkinsonovy nemoci s velmi pokrocilou demenci —
nastaveni planu a limitace péce — v souladu s preferencemi rodiny je vhodné a moziné
zvladnout péci v DPS. Nastaveni SOS medikace pro symptomatickou Iécbu.

Dodatek: Jednd se o velmi pokrocilou/termindlni fazi zakladniho onemocnéni
(Parkinsonova choroba s demenci, kachexie, rec. infekéni komplikace, porucha polykani),
progndza odhadovéana v fadu tydnl/mésicli. Readmise do nemocnice vyvoj zdravotniho
stavu nezvrati, ve shodé oS. lékafe a rodiny je pacient indikovan k paliativni péci bud’
v DPS nebo v zafizeni hospicového typu. Pfi zdstavé obéhu nezahajovat u pacienta
v termindlni fazi onemocnéni resuscitaci a nenapojovat na umélou plicni ventilaci.
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Navrat do DPS

Po navratu do DPS jiz pacient témér nekomunikuje, vétSinu dne prospi, od peroralniho
prijmu je ustoupeno, probiha pouze Setrnd hygiena dutina Ustni. Tekutiny jsou podavany cestou
subkutannich infuzi. Dochazi k postupné progresi termindiniho stavu pacienta. Potvrzuje se
predpoklad déti pacienta, Zze manzZelka nebude chtit byt s pacientem v pokoji, objevuje se u ni
nocni bloudéni, odchazi spat do koupelny, spoleCenské mistnosti a je ve velkém stresu. Vyzita
medikace, s manzelkou intenzivné pracuje psycholozka, probihaji také rozhovory s ostatnimi ¢leny

tymu a nakonec se zd3, Ze dochazi k postupnému smiteni s vyvojem zdravotniho stavu manzela.

Pacient umira 15.2.2018 v noci. Jiz v prlibéhu predchoziho dne pacient vykazuje jasné
znaky toho, Ze vstupuje do zavérecné faze svého Zivota a je vyuzita SOS medikace. Také je pro
dusnost pacienta ukonceno podavani subkutannich infuzi. Noéni sluzbu ma shodou okolnosti
vedouci sestra, ktera cely pfipad fesila. PeCuje tedy pribéiné nejen o pacienta, ale také o
manzelku, kterd zlGstava na pokoji s nim a nasledné zahajuje pozlstalostni péci. Pecuje o télo
zemfelého, informuje déti pacienta a dlouze hovofi s manzelkou zemtelého. Cekaji spole¢né na
pfijezd koronera, odvoz téla a manzelka usind k ranu po podani uklidiiujici medikace. Na rannim
hlaseni sestra hovofi s tymem oddéleni, ktery proZivd narocné obdobi, protoze zaroven pecuje o
jinou umirajici pacientku. Dalsi péci o pozlstalé prebird socidlni pracovnice, ktera s détmi
zemfrelého resi hlavné praktické zalezitosti. Manzelka pacienta je zatim spiSe unavena, hovofit se ji
nechce. Nutri¢ni terapeutka hovoti se synem, je klidny, resi praktické zalezitosti. Dékuje za pédi,
vraci se je$té k otdzkdm zavedeni PEG a komunikaci s Iékafi v nemocnici. Rika, Ze viechno dobie
dopadlo a je na ném viditelnd Uleva. Spolecné s nutri¢ni terapeutkou odchazi za matkou, kterou si
spolecné se setrou berou na nékolik dnt domu. V dalsi komunikaci se socialni pracovnici odmitaji
moznost uspofadat posledni rozlouceni s kapli DPS (neplanuji Zzadné vétsi rozlouceni). Manzelka
pacienta Zije v DPS dale, odchazi k détem na pravidelné propustky a byla s dcerou v laznich. Lizko
po manzelovi zlstalo nékolik tydn( neobsazené, aby se mohla se ztratou a novou situaci nejdrive
vyrovnat. ZvaZovdna je i moznost prestéhovani do jiného pokoje. Sedesaté vyrodi svatby si
pfipomnéla jiz sama.
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5 DISKUSE

Témér roéni péce o tohoto pacienta, nebo spise o manzelsky par, s sebou prinesla nékolik
situaci, které jsme v minulosti jesté nikdy neresili, nebo ne do takové hloubky a také nas priméla
polozZit si mnohé otazky véetné téch, zda jsme mohli a méli postupovat jinak.

Pacient, ktery je narocny svym chovanim, zdravotnim stavem, nebo péci o néj komplikuje
rodina svou komunikaci, pro nds nebyl ni¢im vyjimecnym, ovSem situace kdy prichazi manzelsky
par, jeden z partner( je v podstaté sobéstacny a svou Ulohu v DPS vnima tak, Ze ma dohliZet na
péci o svého partnera, nebyla bézna. Zaroven pokud jej manzelka svou aktivitou od pocatku
nadmérné zatéZovala a Uspésné podvyZivovala, vznikaly ¢etné konfliktni situace. Pacient sdm vsak
toto bez vyhrad pfijimal a mnohdy dokonce potvrzoval, Ze si to tak preje a tim jesté vzristal
rozpor mezi tim, jakou péci bychom mu mohli a chtéli poskytnout a jakou skutecné dostdval. Po
adaptaci v zafizeni se pacient zacal ¢aste¢né vymezovat proti péci manzelky a ziskdvat si alespon
néjaky vlastni prostor, navic manzZelka dale péstovala své aktivity mimo DPS, snazili jsme se tedy
vyuzit téchto pfilezitosti k saturovani jeho potieb, zejména v oblasti vyZivy. Toto nas ovsem nutilo
k pomérné velké vynalézavosti. Zaroven jsme jednali ¢astecné proti vili manzelky, kterou pacient
akceptoval, protoZe jsme se rozhodli ¢aste¢né suplementovat alespon bilkoviny tak, aby to
nezaznamenali.

Z hlediska nastaveni optimdlniho denniho pfijmu bilkovin jsme se snaZili postupovat
podle doporuceni ESPEN pro neurologické pacienty, ovSsem v ptipadé geriatrickych pacientd tato
doporuceni nejsou zcela jednoznacna. S ohledem na pfedpokladané horsi vyuZiti pfijatych bilkovin
u seniora jsme zvolili horni hranici doporucené denni davky, tedy 1 g na kilogram télesné
hmotnosti. Roli vtom hrala také intenzivni pohybova aktivita pacienta, a tedy predpoklad mozné
tvorby svalové rezervy. Pfes doporuceni redistribuce denniho podavani bilkovin jsme zvolili
rovhomérny pfijem v pribéhu dne, nebo spise preferovali pfijem v prvni poloviné dne. Vedla nas
k tomu zkusSenost, Ze seniofi jsou vyrazné aktivnéjsi v prvni poloviné dne, pfijem stravy je po
nocnim la¢néni s delSim ¢asem k vyprazdnéni Zaludku lepsi rano a smérem k veceru se schopnost
pfijmu potravy vyrazné snizuje. Vzhledem k tomu, Ze pacient byl jako ucitel zvykly zahajovat své
hlavni denni aktivity kolem osmé hodiny ranni, tento predpoklad se potvrdil. MoZznym feSenim je
v nékterych pripadech vecerni podani bilkovinného sippingu, nasledované dikladnou oralni
hygienou, ovSem v tomto ptipadé jsme s nim neuspéli.

Hlavnim problémem nejen nutri¢ni a zdravotni, ale celkové péce, byla vtomto pripadé
progredujici dysfagie. K zamysleni je skute¢nost, Ze i pres to, Ze jasné znamky orofaryngedlni
dysfagie vykazoval pacient jiz pfi nastupu do DPS, ani prfes dlouhodobou neurologickou Ié¢bu s
nim nikdy nebyly feSeny otazky polykani, i kdyZz zvlasté u parkinsonika ve vysokém véku lze tyto
obtize jednoznacné predpokladat. Ani ve zpravé z posledni kontroly v ambulanci, tedy z doby, kdy
polykdni bylo jiz velmi obtizné, ovSiem neni o této problematice ani zminka. Snazili jsme se tuto
situaci resit s nutricionistkou, se kterou dlouhodobé spolupracujeme, ovsem pacient byl mezi tim
hospitalizovan a navstéva lékarky musela byt dvakrat odloZena. BEhem hospitalizace byl problém
s polykdanim sice zaznamenan, ovSem jedinou reakci na néj bylo vylouceni peroralniho pfijmu a
bez ohledu na to, zda se polykdni po vyléceni infekce obnovilo, byl pacient dimitovan zpét do DPS
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s doporucéenim diety dle tolerance a dostatku tekutin. Navic je zde rozpor mezi |ékarskou zpravou
a prekladovou osetfovatelskou zprdvou, kde je uvedeno, ze byl pacient krmen, polyka pomalu a ji
velice malo. Toto povaZujeme za jednoznacné pochybeni, protoZe propusténi pacienta, ktery
nemulZe polykat bez toho, Ze by byl jinak zajistén, znamena, Ze se pacient s vysokou
pravdépodobnosti do nemocnice brzy vrati.

Po ndvratu z hospitalizace se pacient sice snazil, ale polykani jiz nebyl schopen. Az v tomto
okamZiku byly vaZné zahdjeny Uvahy o moZnosti zavedeni PEG. Resili jsme, zda se v situaci, kdy
nemame jinou cestu pro podavani vyzivy, tekutin a nezbytnych 1ék( pfirozenou cestu, nabizi jina
moznost, nez zavedeni PEG, nebo paliativni péce ve smyslu péce v zavéru zivota. Dysfagie se zdala
byt hlavnim problémem a vSechny ostatni komplikace, které predikovaly dalsi nutnost
hospitalizaci, souvisely praveé s ni, proto se toto reseni nabizelo, dokud byl stav pacienta a kvalita
Zivota jesté uspokojivé. Praktickd lékarka ani domovsky |ékar se problematikou PEG nezabyvali.
Vahali jsme, zda jsme oprdvnéni k diskusi o zavedeni PEG v eticky sporném pfipadé, kdy jsme sice
predpokladali, Ze dysfagie je projevem parkinsonismu, ovsem pacient zaroven trpél také demenci,
ovSsem nenalezli jiné fesSeni, nez se aktivné angazovat, kdyz se stav pacient postupné zhorsuje a
Iékafi na tuto moZnost nemysleli. Pochybovali jsme také o tom, zda bychom rozhovorem o téchto
moznostech dfive, neZ lékar zvazi, zda je ktomu pacient vibec indikovan, nemohli vzbudit
faleSnou nadéji. Nabizela se varianta, ze kdyz o této moznosti neinformoval lékaf, nebudeme
zasahovat, protoze bychom se tim vystavili dalSimu natlaku ze strany manzelky. Tuto variantu
jsme ovsem jednoznacné zamitli, protoZe se ztotoZfujeme s ndzorem, Ze i pacient v takto
pokrocilé fazi onemocnéni by mél mit Sanci vyuzit dostupnych moznosti, pokud to pro néj muze
byt ptinosné a pokud je to v souladu s jeho vali. Navic jsme vychazeli z predpokladu, Ze pacient
vidy aktivné pecoval o své zdravi ve smyslu rehabilitace, pfijimani l1ékl i veskeré intervence,
vcéetné PMK, periferni kanyly atd. sndsel klidné a bez vyhrad, coz nevypovidd o tom, Ze by vzdaval
snahu o udrZeni Zivota. Se vSim respektem ke kompetencim I|ékare jsme tedy oslovili
nutricionistku, ktera se na tuto problematiku specializuje, a pokusili se ji sezndmit s celkovym
kontextem tohoto pripadu. Rizika, Ze by uz s ohledem na svoji specializaci a orientaci na udrzeni
Zivota a stavu vyzivy, mohla zavedeni PEG preferovat, jsme si byli védomi. Po predchozich
odkladech navstévy byla ovsem lékarka sama nemocnd, navazovaly vdnoéni svatky a neZ se
podafilo po urgenci navstévu realizovat, ubéhl témér meésic, kdy byl pacient zajistén prakticky
pouze minimem sippingu a parenteralnim podavanim glukézy a fyziologického roztoku. Toto
prodleni zplsobené nasim vdhanim a objektivnimi pfi¢inami zaroven, vnimame jako nevétsi
pochybeni a pouceni pro pfisté. Na toto prodleni pak jiZz jen navazovala situace, kdy, aniz bychom
to védéli, byl s pacientem jeho nazor na zavedeni sondy probirdn za situace, kdy se rozvijela
infekce a mozna proto jiz nebyl schopen kvalitné komunikovat a vyjadfit svlj nazor. Tato
zkusenost nas jednoznacné vedla k drivéjsSimu zahdjeni rozhovor( o budouci péci a péci v zavéru
Zivota a zaroven k motivovani blizkych pacientl, aby s nimi sami probirali moZnosti vyuziti
institutu drive vysloveného prani, pfipadné stanoveni zdstupce pro rozhodovani v situaci, kdy
toho sam pacient nebude schopen. Vice také feSime otazky svépravnosti, kdy je k rozhodnuti
opatrovnika ptihlizeno. Za druhé pochybeni v tomto ptipadé totiZz povaZzujeme zejména to, Ze jsme
otazky tykajici se zavedeni PEG s pacientem neotevieli mnohem drive, abychom jeho ndzor znali
v situaci, kdy to bude potieba, coz jsme méli predpokladat.
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Dale jsme tesili otazku, kdo by mél rozhodnout v situaci, kdy pacient nebyl schopen, nebo
rozhodnout nechtél a zadroven jsme neznali prani. Jak postupovat v pripadé, kdy se zdalo, ze by
prani manzelky mohla byt v rozporu s pfanim pacienta a pochybovali jsme o tom, Ze jeji tvrzeni, Ze
»on mi fekl, Ze to chce” je pravdivé. Kdyz jsme zaroven pochybovali, do jaké miry je i pfes svou
velmi vysokou inteligenci, ale po predchozich zdravotnich komplikacich, které ji znaéné vycerpaly,
schopna plného ndhledu na situaci. A Ize k rozhodnuti nutit déti pacienta, které pred timto zcela
zjevné utikaji? Bylo velice obtiZzné postupovat raciondlné a chranit zajmy pacienta, kdyz tlak ze
strany manzelky byl velmi vysoky a pecovali jsme o oba. Dalsi otdazkou bylo, zda je mozné péci o
manzelsky par vibec oddélit. Priklonili jsme se k nazoru, Ze nejen z pravniho hlediska by mél byt
respektovan ndzor manzelky, protoze je to pravé ona, kdo bude muset po smrti partnera zit déle a
chceme ji poskytnout pocit, Ze pro néj udélala skute¢né vse. Tuto potfebu mnohokrdt sama
vyjadrila. Je ovSem nutné zminit, Ze nakonec byly o osudu pacienta stejné nuceny rozhodnout
jeho déti.

Jednou z dalsich otazek, které se nabizely, bylo, zda je vibec bezpecné zacit realimentaci
pacienta s vysokym rizikem rozvoje refeeding syndromu v prostfedi DPS. Timto jsme se ovSem
zabyvali pouze my, ze strany lékarl viibec nebyly pochybnosti o tom, Ze toto feseni je v pofadku.
Domnivame se, Ze i pres veskera znama rizika bylo toto mozné, pokud se s touto eventualitou
predem pocitd, je planovana dostate¢né pomala realimentace, pravidelné laboratorni rozbory,
suplementace thiaminu atd.

Bez vyhrad jsme se ztotoznili s ndazorem, Ze po posledni infekci jiz zavedeni PEG
neprichazelo v Uvahu a jednalo by se o marnou Iécbu, ktera by pfinesla pouze zatéz a prodlouzeni
umirani pacienta. Doslo ovSem k nepochopeni nasi pfedchozi domnénky, Ze i zavedeni PEG lze
vnimat jako paliativni intervenci ve smyslu toho, Ze nema zvratit malnutrici, ale zejména zbavit
pacienta nejvétSiho stresu z polykani, které je pro néj nesmirné traumatizujici a vycCerpavajici a
zaroven umoznit udrzeni aktualniho stavu, minimalizovat riziko dalSich hospitalizaci a zajistit
cestku k podavani lékl k ucinnému tlumeni symptom(. Za velice dlleZité povaZzujeme, Ze jsme
nedovolili propusténi pacienta z hospitalizace bez dalSiho zajisténi, sestaveni planu paliativni péce,
ktery byl s ndmi konzultovan, a rodina byla v souladu stimto rozhodnutim. Dokdazali bychom
zajistit paliativni konzilium i v DPS, ovSem toto bylo efektivnéjsi, protoze komunikace |ékar - |ékat
funguje lépe. Jedinou nevyhodou je, Ze pfi konziliu jsme nebyli pfitomni a neznali jsme tedy
komunikaci lékare s rodinou a tedy miru, do jaké je rodina skutec¢né sezndmena se situaci. To pak
omezovalo nase mozZnosti v dalSi komunikaci s rodinou.

Zajimavé bylo také pozorovat zménu pohledu na zavadéni PEG u geriatrickych pacientd,
kdy odvelkého nadSeni, Ze se touto cestou snadno zajisti vyZiva pacienta, se zejména u
pracovnik(, ktefi s témito pacienty maji dlouhodobou zkusenost, objevuje spiSe odmitani a reseni
toho, zda je to etické. Nase zkuSenosti jsou rozporuplné, od jednoznacné pozitivnich, az po pozdni
indikace, neetické indikace v pfipadé pokrocilé demence na Zadost rodinnych pftislusnikd, nebo
zavedeni po CMP ve stavu, kdy o tom pacient nem(ze rozhodovat. Tyto emoce je ovsem nezbytné
vidy korigovat a dat prostor racionalni Gvaze pred jasnym odmitnutim. Dakladné zvazit, jestli se
jedna o progresi stavu ve stari, nebo pouze o komorbiditu, kdy by pacient ze zavedeni sondy mohl
skutecné profitovat. Vzdy je vSak rozhodujici predevsim vile pacienta, proto je tak dllezZité znat
jeho preference.
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ZkuSenost se zapojenim MDT do rozvahy a hledani souladu s rozhodnutim byla pro nas
také nova a velice naroc¢nad, protoze vsichni nasi predchozi pacienti s PEG byli s nim jiz pfijati, nebo
zavedeni indikoval |ékat sam bez naseho zapojeni. Tuto cestu jsme ovSem povazovali za spravnou.
Neni mozné nalézt konsenzus v celém tymu, ovSem dostate¢na mira informovanosti a znalost
souvislosti umoznuje i kolegiim, ktefi se s rozhodnutim neztotoZriuji, o pacienta lépe pecovat.

Pouceni z tohoto pfipadu spocivd zejména v nutnosti ¢asné komunikace o intervencich
typu PEG s pacientem a jeho blizkymi v dobé, kdy tyto jeSté nejsou aktudlni a v éasném zahajeni
intervenci v dobé, kdy jesté mohou pro pacienta mit pfinos. Vyznamnou zkusSenosti bylo zjisténi,
jak se méni postoj pecujicich profesionali v otazkach zavadéni PEG a jak naroéna muzZe byt
v téchto pripadech komunikace.
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6 ZAVER

Diplomovd prace byla zpracovdna na podkladé Sestiletych zkuSenosti z péce o krehké
geriatrické pacienty a tfiletého intenzivniho vzdélavani v oblasti paliativni péce. Podklady byly
ziskdvany prabézné vramci pracoviité, které patfi k prvnim domovim pro seniory v Ceské
republice, kde byl do péce implementovan paliativni pfistup. Zapojeni nutri¢niho specialisty jako
plnohodnotného ¢lena paliativniho tymu neni bézné a vyvijelo se postupné na zakladé potreb,
zdravotnich komplikaci a symptom( pacientld i situaci, které bylo v konkrétnich pfipadech
nezbytné fesit. Toto zapojeni se zatim jevi jako velmi pfinosné. MoZnosti, schopnosti a preference
pacientd v oblasti vyZivy se méni velmi ¢asto a rychle, proto musi byt nutri¢ni specialista schopen
samostatného rozhodovani bez vétsi moznosti konzultovat své postupy s kolegy nebo lékafi, ktefi
nejsou v soucasném systému a pfi nedostatecném propojeni socidlniho a zdravotniho systému
vidy dostupni. Z téchto situaci vyplynuly dllezité zkuSenosti, které je vhodné predat dalSim
koleglim a motivovat je a pomoci jim k zapojeni do geriatrické paliativni péce. Hlavnim poucenim
z této prace je jedine¢nost kazdého pripadu, obrovska individudlni variabilita obtiZi, se kterymi se
u pacientd mizZeme setkat a vyznamna role komunikace v nutri¢ni péci. Prace také poukazuje na
nutnost C¢asné indikace nutri¢ni podpory, dokud je to pro pacienta pfinosné a vyznam vcasné
komunikace o moznostech umélé vyzivy. Pomdha vnimat problematiku vyzZivy jako soucast
komplexni péce a upozoriuje na nutnost individuadlniho ptistupu a respektu k pfanim pacienta a
jeho blizkych. Prace by méla slouzit jako podklad k dalSimu rozpracovani na zadkladé zkusenosti
kolegli, zejména v oblasti pristupu k jednotlivym symptomdm, na které nebyl vtomto pfipadé
dostatek prostoru. Také by méla pfispét k zavedeni vzdélavani nutri¢nich specialistd v oblasti
paliativni péce a rozsiteni jejich kompetenci v této oblasti.
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7 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AgRP
AIDS
ALB
APPE
ATB
BMI
BMR
CART
CB
CCK
CDK-EPI
CGA
CMP
CNS
CRF
CRP
CR

DC

DK
DPS
EAN
EAT
ESPEN
EV

FR

GIP
GIT
Glc
GLP
GUSS
HK
CHCE
CHOPN

KAR
KS

MA
MCH
MDT
MMSE
MNA
MSH

Agouti-related peptide

Acquired Immune Deficiency Syndrome

albumin

apendektomie

antibiotika

Body Mass Index

Basal Metabolic Rate (bazalni metabolicky vydej)
cocaine-amphetamine regulated transcript
celkova bilkovina

cholecystokinin

glomerularni filtrace

Comprehensive Geriatric Assessment (komplexni geriatrické vysetieni)
cévni mozkova prihoda

centrdlni nervovy systém

kortikotropin releasing faktor

C-reaktivni protein

Ceska republika

dychaci cesty

dolni koncetiny

domov pro seniory

Elder Abuse and Neglect (syndrom zanedbavani a tyrani starych lidi)
Eating Assessment Tool

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
enterdlni vyZiva

fyziologicky roztok

gastricky inhibicni polypeptid

gastrointestinalni trakt

glukdza

glukagon-like peptid

Gugging Swallowing Screen

horni koncetiny

cholecystektomie

chronicka obstrukéni plicni nemoc

interleukin

klinika anesteziologie a resuscitace
kardiostimulator

minimalni anamnéza

melanin koncentrujici hormon

multidisciplinarni tym

Mini-Mental State Examination (kratky test kognitivnich funkci)
Mini Nutritional Assessment

melanocyty stimulujici hormon
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MSPP
NGS
NJS
NO
NO
NPY
NT
ORL
PEG
PICC
PMK
PP
PS
PSA
PV
PYY
RTG
SPIN
SWAL-QOL
TE
N
TNF
TU
VFN

mobilni specializovanad paliativni péce
nazogastricka sonda

nazojejunalni sonda

oxid dusnaty

nynéjsi onemocnéni

neuropeptid Y

nutriéni terapeut
otorhinolaryngologie

perkutanni endoskopicka gastrostomie
periferné zavedeny centrdlni katetr
permanentni mocovy katetr
pankreaticky polypeptid
performance status

pracovné socialni anamnéza
parenteralni vyZiva

peptid YY

rentgen

spolecny pfijem interné nemocnych
swallowing quality of life
tonsilektomie

Thomayerova nemocnice

Tumor Necrosis Factor

tumor

VSeobecna fakultni nemocnice

-85 -



8 LITERATURA

[1]

[2]

3]

[4]

[5]

6]

[7]

8]

[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

WHO Definition of Palliative Care. World Health Organization [online]. 2002 [cit. 2018-07-
05]. Dostupné z: http://www.who.int/

SLAMA, OndFej, Martina SPINKOVA a Ladislav KABELKA. Standardy paliativni péce [online].
Ceska spole¢nost paliativni mediciny, 2013 [cit. 2018-07-05]. Dostupné z:
https://www.paliativhimedicina.cz/paliativni-medicina/standardy-paliativni-pece/

SLAMA, OndFej, Ladislav KABELKA a Jifi VORLICEK. Paliativni medicina pro praxi. 2.,
nezmén. vyd. Praha: Galén, c2011. ISBN 978-80-7262-849-0.

KALVACH, Zdenék. Manudl paliativni péce o umirajici pacienty: pomoc pri rozhodovdni v
paliativni nejistoté. Praha: Cesta dom(, 2010. ISBN 978-80-904516-4-3.

PROKOP, Jifi. Specifika pristupu k pacientovi s paliativni Ié¢bou. Paliativna medicina a
liecba bolesti [online]. 2009, 2(1), 20-23 [cit. 2018-07-05]. Dostupné z: www.solen.eu

KABELKA, Ladislav. Geriatrickd paliativni péce. Praha: Mlada fronta, 2017. Edice
postgradualni mediciny. ISBN 978-80-204-4225-3.

SKALA, Bohumil, OndFej SLAMA, Jifi VORLICEK a Blanka MISCONIOVA. Paliativni péce o
pacienty v termindinim stddiu nemoci: Doporuceny diagnosticky a lécebny postup pro
vSeobecné praktické lékare. Praha: Centrum doporucenych postupl pro praktické lékare,
2005. Dostupné také z: www.svl.cz

HRDA, Karolina a Blanka TOLLAROVA. Priivodce poskytovdnim paliativni pé&e v pobytovych
socidlnich sluzbdch pro seniory: Metodicky materidl projektu Proces integrace paliativni
péce [online]. 2018 [cit. 2018-07-05]. ISBN 978-80-907190-3-3. Dostupné z: www.sue-
ryder.cz

HRDA, Karolina. Multidisciplindrni tym v akci. Praha: [Domov Sue Ryder], [2018]. ISBN 978-
80-907190-0-2.

GALLAGHER-ALLRED, Charlette R. Nutritional care of the terminally ill. Rockville, Md.:
Aspen Publishers, 1989. ISBN 08-342-0060-0.

KABELKA, Ladislav. Principy neonkologické paliativni péée — pohled geriatra. Paliativna
medicina a liecba bolesti [online]. 2008, 1(2), 67-70 [cit. 2018-07-05]. Dostupné z:
www.solen.sk

KALVACH, Zdenék. Geriatrické syndromy a geriatricky pacient. Praha: Grada, 2008. ISBN
978-80-247-2490-4.

KALVACH, Zdené&k a Iva HOLMEROVA. Geriatrickd kfehkost - vyznamny klinicky fenomén.

Medicina pro praxi [online]. 2008, 5(2), 66-69 [cit. 2018-07-05]. Dostupné z:
www.medicinapropraxi.cz

- 86 -


http://www.solen.eu/

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

FRIED, L. P., C. M. TANGEN, J. WALSTON, et al. Frailty in Older Adults: Evidence for a
Phenotype. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences
[online]. 2001, 56(3), M146-M157 [cit. 2018-07-05]. DOI: 10.1093/gerona/56.3.M146.
ISSN 1079-5006. Dostupné z: https://academic.oup.com/biomedgerontology/article-
lookup/doi/10.1093/gerona/56.3.M146

NOVAKOVA, Martina. Fragilita geriatrického pacienta — moznosti fesenti. Interni medicina
pro praxi [online]. 2012, 14(3), 201-103 [cit. 2018-07-05]. Dostupné z:
www.internimedicina.cz

TOPINKOVA, Eva. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén, 2005. ISBN 978-807-2623-655.

POCHMANOVA, Karolina. Prvni pfipad integrace specializované paliativni pé&e do domova
pro seniory. Praha, 2016. Diplomova prace. Univerzita Karlova v Praze, Fakulta
humanitnich studii, Katedra fizeni a supervize v socialnich a zdravotnickych organizacich.

PALIATR VYSOCINA. Indika¢ni manudl pro vstup do paliativni péce. 2018. Dostupné také z:
www.paliatr-vysocina.cz

KRUMHOLZ, Harlan M. Post-Hospital Syndrome — An Acquired, Transient Condition of
Generalized Risk. New England Journal of Medicine [online]. 2013, 368(2), 100-102 [cit.
2018-07-27]. DOI: 10.1056/NEJMp1212324. ISSN 0028-4793. Dostupné z:
http://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMp1212324

KALVACH, Zdenék. Geriatrie a gerontologie. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-0548-6.

SOBOTKA, Lubos a S. P. ALLISON, ed. Basics in clinical nutrition. 4th ed. Praha: Galén,
c2011. ISBN 978-80-7262-821-6.

HOOZOVA, Jana. Malnutricia u seniorov. Paliativna medicina a lie¢ba bolesti [online].
2015, 8(1e), e6—e12 [cit. 2018-07-05]. Dostupné z: http://www.solen.sk

SVACINA, Stépan. Poruchy metabolismu a vyZivy. Praha: Galén, 2010. ISBN 978-80-7262-
676-2.

DONINI, Lorenzo Maria, Eleonora POGGIOGALLE, Maria PIREDDA, Alessandro PINTO,
Mario BARBAGALLO, Domenico CUCINOTTA, Giuseppe SERGI a Andrej A. ROMANOVSKY.
Anorexia and Eating Patterns in the Elderly. PLoS ONE [online]. 2013, 8(5), e63539- [cit.
2018-07-22]. DOI: 10.1371/journal.pone.0063539. ISSN 1932-6203. Dostupné z:
http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0063539

PEREIRA JL, Pinto Fl. The Dietitian’s Role in Palliative Care: A Qualitative Study Exploring
the Scope and Emerging Competencies for Dietitians in Palliative Care. J Palliat Care Med
[online]. 2016, 06(02), - [cit. 2018-07-27]. DOI: 10.4172/2165-7386.1000253. ISSN
21657386. Dostupné z: http://www.omicsgroup.org/journals/the-dietitians-role-in-
palliative-care-a-qualitative-study-exploring-the-scope-and-emerging-competencies-for-
dietitians-in-palliat-2165-7386-1000253.php?aid=70040

GROFOVA, Zuzana. Paliativni péce. Medicina pro praxi [online]. 2009, 6(5), 276—-278 [cit.
2018-07-22]. Dostupné z: www.medicinapropraxi.cz

-87 -


http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0063539
http://www.omicsgroup.org/journals/the-dietitians-role-in-palliative-care-a-qualitative-study-exploring-the-scope-and-emerging-competencies-for-dietitians-in-palliat-2165-7386-1000253.php?aid=70040
http://www.omicsgroup.org/journals/the-dietitians-role-in-palliative-care-a-qualitative-study-exploring-the-scope-and-emerging-competencies-for-dietitians-in-palliat-2165-7386-1000253.php?aid=70040
http://www.omicsgroup.org/journals/the-dietitians-role-in-palliative-care-a-qualitative-study-exploring-the-scope-and-emerging-competencies-for-dietitians-in-palliat-2165-7386-1000253.php?aid=70040

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

(33]

[34]

[35]

[36]

[37]

VOLKERT, D., Y.N. BERNER, E. BERRY, et al. ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition:
Geriatrics. Clinical Nutrition [online]. 2006, 25(2), 330-360 [cit. 2018-07-29]. DOI:
10.1016/j.clnu.2006.01.012. ISSN 02615614. Dostupné z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0261561406000318

DRUML, Christiane, Peter E. BALLMER, Wilfred DRUML, et al. ESPEN guideline on ethical
aspects of artificial nutrition and hydration. Clinical Nutrition [online]. 2016, 35(3), 545-
556 [cit. 2018-07-29]. DOI: 10.1016/j.clnu.2016.02.006. ISSN 02615614. Dostupné z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0261561416000637

KREMEN, Jaromir, Eva KOTRLIKOVA a Stépan SVACINA. Enterdini a parenterdini vyZiva.
Praha: Mlada fronta, 2009. Aeskulap. ISBN 978-80-2042-070-1.

KOHOUT, Pavel a Eva KOTRLIKOVA. Zdklady klinické vyZivy. Praha: Forsapi, 2009.
Informacni servis pro |ékare. ISBN 978-80-87250-05-1.

KOHOUT, Pavel. Enteralni vyZiva. Remedia [online]. 2013, 23(4), 282-287 [cit. 2018-07-
29]. Dostupné z: www.remedia.cz

VOLICER, Ladislav a Karen STETS. Acceptability of an Advance Directive That Limits Food
and Liquids in Advanced Dementia. American Journal of Hospice and Palliative Medicine®
[online]. 2014, 33(1), 55-63 [cit. 2018-07-29]. DOI: 10.1177/1049909114554078. ISSN
1049-9091. Dostupné z: http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1049909114554078

MORLEY, John E. Pathophysiology of the anorexia of aging [online]. [cit. 2018-07-17]. DOI:
10.1097/MC0.0b013e328359efd7. ISBN 1363-1950.

MORLEY, John E. Anorexia of ageing: a key component in the pathogenesis of both
sarcopenia and cachexia. Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle [online]. 2017, 8(4),
523-526 [cit. 2018-07-16]. DOI: 10.1002/jcsm.12192. ISSN 21905991. Dostupné z:
http://doi.wiley.com/10.1002/jcsm.12192

VOLKERT, Dorothee, Michael CHOURDAKIS, Gerd FAXEN-IRVING, et al. ESPEN guidelines
on nutrition in dementia. Clinical Nutrition [online]. 2015, 34(6), 1052-1073 [cit. 2018-07-
16]. DOI: 10.1016/j.cInu.2015.09.004. ISSN 02615614. Dostupné z
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S026156141500237X

MORLEY, J. E. Anorexia and Weight Loss in Older Persons. The Journals of Gerontology
Series A: Biological Sciences and Medical Sciences [online]. 2003, 58(2), M131-M137 [cit.
2018-07-05]. DOI: 10.1093/gerona/58.2.M131. ISSN 1079-5006. Dostupné z:
https://academic.oup.com/biomedgerontology/article-
lookup/doi/10.1093/gerona/58.2.M131

MALAFARINA, Vincenzo, Francisco URIZ-OTANO, Lucia GIL-GUERRERO a Raquel INIESTA.
The anorexia of ageing: Physiopathology, prevalence, associated comorbidity and
mortality. A systematic review. Maturitas [online]. 2013, 74(4), 293-302 [cit. 2018-07-06].
DOI: 10.1016/j.maturitas.2013.01.016. ISSN 03785122. Dostupné z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S037851221300025X

- 88 -


http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0261561406000318
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0261561416000637
http://www.remedia.cz/
https://academic.oup.com/biomedgerontology/article-lookup/doi/10.1093/gerona/58.2.M131
https://academic.oup.com/biomedgerontology/article-lookup/doi/10.1093/gerona/58.2.M131

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

[50]

[51]

[52]

LANDI, Francesco, Riccardo CALVANI, Matteo TOSATO, Anna MARTONE, Elena ORTOLANI,
Giulia SAVERA, Alex SISTO a Emanuele MARZETTI. Anorexia of Aging: Risk Factors,
Consequences, and Potential Treatments. Nutrients [online]. 2016, 8(2), 69- [cit. 2018-07-
06]. DOI: 10.3390/nu8020069. ISSN 2072-6643. Dostupné z: http://www.mdpi.com/2072-
6643/8/2/69

WYSOKINSKI, Adam, Tomasz SOBOW, Iwona KtOSZEWSKA a Tomasz KOSTKA. Mechanisms
of the anorexia of aging—a review. AGE [online]. 2015, 37(4), - [cit. 2018-07-06]. DOI:
10.1007/s11357-015-9821-x. ISSN 0161-9152. Dostupné z:
http://link.springer.com/10.1007/s11357-015-9821-x

Preventivni stomatologie. Praha: Grada Publishing, 2017, s. 360-390. ISBN 978-80-271-
0094-1.

KROMBHOLZ, Richard a Hana DRASTOVA. Polypragmazie — neblahy fenomén nejen v
gerontopsychiatrii. Interni medicina pro praxi [online]. 2013, 15(8-9), 263-265 [cit. 2018-
07-07]. Dostupné z: www.internimedicina.cz

KABELKA, Ladislav a Ondfej SLAMA. Paliativni medicina pro lékdrniky. Praktické lékdrenstvi
[online]. 2009, 5(6), 270-273 [cit. 2018-07-07]. Dostupné z: www.praktickelekarenstvi.cz

FIALOVA, Daniela a Eva TOPINKOVA. Koncept |é¢iv nevhodnych ve stafi — farmakologické a
farmakoepidemiologické aspekty. Remedia [online]. 2005, 15(4-5), 410-417 [cit. 2018-07-
07]. Dostupné z: www.remedia.cz

LAPOINTE, Trisha. Appetite Depressants And Stimulants. BOSLAUGH, Sarah E., ed. The
Sage encyclopedia of pharmacology and society. Thousand Oaks, California: SAGE
Publications, [2016], s. 208-212. ISBN 9781483350004.

Souhrn udaju o pripravku MEGACE susp. Statni Ustav pro kontrolu Iéciv, 2008. Dostupné
také z: www.sukl.cz

HRNCIARIKOVA, Dana, Michal HRNCIARIK, BoZena JURASKOVA a Zdené&k ZADAK. Nutrigni
podpora v terminalni péci. Medicina pro praxi [online]. 2007, 4(12), 511-513 [cit. 2018-07-
08]. Dostupné z: www.medicinapropraxi.cz

Use of Corticosteroids in Palliative Care Full Guideline. In: Clinical Standards and
Guidelines [online]. 2009 [cit. 2018-07-08]. Dostupné z: www.nwcscnsenate.nhs.uk

MALOCHOVA, Pavlina, Pavla MADLOVA, Toma$ RICHTER a Eva TOPINKOVA. Dokazeme
véasné diagnostikovat poruchy polykani? Casny screening poruch polykani, kazuistiky.

Geriatrie a gerontologie. 2012, 2(3), 165-170. ISSN 1805-4684.

TEDLA, Miroslav, CHROBOK, Viktor, ed. Poruchy polykdni: Poruchy prehltania. Havlicklv
Brod: Tobias, 2009. Medicina hlavy a krku. ISBN 978-807-3111-052.

MANDYSOVA, Petra a Jana SKYRNAKOVA. Diagnostika poruch polykdni z pohledu sestry.
Praha: Grada Publishing, 2016. Sestra (Grada). ISBN 978-80-271-0158-0.

-89 -


http://www.mdpi.com/2072-6643/8/2/69
http://www.mdpi.com/2072-6643/8/2/69
http://link.springer.com/10.1007/s11357-015-9821-x
http://www.internimedicina.cz/
http://www.praktickelekarenstvi.cz/
http://www.sukl.cz/
http://www.medicinapropraxi.cz/
http://www.nwcscnsenate.nhs.uk/

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

(58]

[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

B .C. Inter-professional Palliative Symptom Management Guidelines - Dysphagia. BC
Centre for Palliative Care, 2017. Dostupné také z: http://www.bc-cpc.ca/cpc/symptom-
management-guidelines-printable/

MATSUO, Koichiro a Jeffrey B. PALMER. Anatomy and Physiology of Feeding and
Swallowing: Normal and Abnormal. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North
America [online]. 2008, 19(4), 691-707 [cit. 2018-07-05]. DOI: 10.1016/j.pmr.2008.06.001.
ISSN 10479651. Dostupné z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1047965108000442

Lékarskd fyziologie. Vyd. 4., pteprac. a dopl. Praha: Grada, 2003, s. 223-274. ISBN
8024705125.

How to manage swallowing difficulties with MS. In: Www.everydayhealth.com [online].
Agora Media, 2017 [cit. 2018-07-28]. Dostupné z:
https://www.everydayhealth.com/multiple-sclerosis/symptoms/deal-with-dysphagia-
when-you-have-ms/

MALOCHOVA, Pavlina, Pavla MADLOVA, Tom4a3 RICHTER a Eva TOPINKOVA. DokaZzeme
véasné diagnostikovat poruchy polykani? Casny screening poruch polykani, kazuistiky.
Geriatrie a gerontologie [online]. 2013, 3(2), 165-170 [cit. 2018-07-25]. Dostupné z:
http://kramerius.medvik.cz/search/i.jsp?pid=uuid:efdd1a82-0616-11e5-b183-
d485646517a0

DONOVAL, Robert a Karel LUKAS. Dysfagie a odynofagie. Chorobné znaky a piiznaky:
diferencialni diagnostika. Praha: Grada, 2014, s. 184-190. ISBN 978-80-247-5067-5.

VEJROSTOVA, Hana, Jana PANKOVA, Petra MANDYSOVA a Jana SKVRNAKOVA. Subjektivné
pocitované potize pfi polykani: vyzkumné Setfeni pomoci nastroje EAT-10. Profese on-line:
recenzovany c¢asopis pro zdravotnické obory [online]. 2012, V(1), 31-34 [cit. 2018-07-28].
ISSN 1803-4330. Dostupné z: https://profeseonline.upol.cz/pdfs/pol/2012/01/07.pdf

Screening dysfagie - GUSS. Fakultni nemocnice Brno [online]. [cit. 2018-07-28]. Dostupné
z: https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-klinika/screening-dysfagie-
guss/t4943

CERNY, Michal, Milo§ KOTULEK a Viktor CHROBOK. FEES — flexibilni endoskopické
vySetreni polykani. Endoskopie [online]. 2011, 20(2), 70-75 [cit. 2018-07-25]. Dostupné z:
www.casopisendoskopie.cz

GROFOVA, Zuzana. VyZiva u poruch polykani. Medicina pro praxi [online]. 2008, 5(10),
399-400 [cit. 2018-07-31]. Dostupné z: www.medicinapropraxi.cz

Dysphagia Diet Food Texture Descriptors [online]. National Patient Safety Agency, 2011
[cit. 2018-07-30]. Dostupné z: www.hospitalcaterers.org/media/1160/dysphagia-
descriptors.pdf

-90-


http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1047965108000442
http://www.casopisendoskopie.cz/

Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

SEZNAM OBRAZKU, TABULEK A GRAFU

: Circulus vitiosus of frailty — nekoncici kruh syndromu geriatrické kiehkosti
: Model ¢asné integrace paliativni péce

: Vztah mezi faktory ovliviiujicimi stav vyZivy seniord

: Schéma regulace apetitu a patogeneze anorexia of ageing

: Faze polykaciho aktu

: EAT-10

: GUSS — zaznamovy arch

: GUSS — hodnoceni

O 00 N o uu b W N P

: Prevence a intervence multikauzalni geriatrické krehkosti

: Nutriéni anamnéza

: Porovnani doporuceného a realného pfijmu

o U A W N

: Vysledky vstupniho laboratorniho vysetreni

Graf 1: Vyvoj télesné hmotnosti

: Casova osa pfipadu — doba mezi navratem z hospitalizace a planovanym zavedenim PEG

: MEALS-ON-WHEELS — pomucka k zapamatovani reverzibilnich pfi¢in anorexie a hubnuti

: Propocty redlného prijmu za prvni dva tydny pobytu - provedeny v programu Nutriservis

-91 -



Univerzita Karlova, 1. Iékaiska fakulta

Katefinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskutecriovaného na 1. Iékarské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, ze zavérelna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim do
zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydéleénym tcéellim, ani nemohou byt
vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvlrci ¢innost jiné osoby neZ autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skutecnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie zavérecné
prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla uvedena

v pfedchozim odstavci.

Pfijmeni, jméno
(halkovym pismem)

Cislo dokladu totoZnosti
vypuijcitele
(napf. OP, cestovni pas)

Signatura

zavérecné prace

Datum

Podpis

-92-



