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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADOS Agentara domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

AOPP Asociacia na ochranu prav pacientov

BMI Body Mass Index / index telesnej hmotnosti

CRP C-reaktivny protein

GE gastroenterologia

EBN Evidence — Based Nursing / oSetrovatel'stvo zalozené na dokazoch
EBM Evidence — Based Medicine / medicina zalozena na dokazoch

EU Eurépska unia

GIT gastrointestindlny trakt

KOS komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’

MPSVR  Ministerstvo prace socialnych veci a rodiny
MZ SR,  Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

NFP nenavratny finanény prispevok

NJS nazojejunalna sonda

NGS nazogastricka sonda

NP nutri¢na podpora

OAIM oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny
OP opera¢ny program

OPS odborna pracovna skupina

PEG perkutanna endoskopicka gastrostomia

SR Slovenska republika

SDTP Standardné diagnostické a terapeutické postupy
TPN Total Parenteral Nutrition / Giplna parenteralna vyziva
ZP zdravotna poistoviia

Kompetencie

Standardny oSetrovatel’sky postup je urceny sestram poskytujicim oSetrovatel’sku starostlivost’
(d’alej len ,,sestram).

Za dodrziavanie poziadaviek Standardného postupu zodpovedd odborny zastupca (garant)
pre oSetrovatel’sku starostlivost’.

Sestra koordinuje oSetrovatel'ska starostlivost’ poskytovani metédou oSetrovatel'ského procesu
Vv sucinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujuceho starostlivost’ pacientovi
arodine pacienta. OSetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti, su realizované v rozsahu odbornej spdsobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného
v plathom pravnom predpise MZ SR. Pre zabezpecenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta moze sestra delegovat’ ¢innosti aj na praktické sestry - asistentov a sanitarov v rozsahu ich
odbornej spdsobilosti.

Uvod
Britské zdroje malnutriciu definuju ako stav ,,pod* alebo ,,nad* vyzivy
(http://malnutritionpathway.co.uk/downloads/Managing_Malnutrition.pdf).




VysSie uvadzany dokument atento $tandardny postup sa zaoberaju malnutriciou v zmysle
podvyzivy veducej k ubytku svalovej hmoty, nasledne k oslabenej imunite, inave a vycerpanosti,
depresii, a nasledne k strate samostatnosti. Malnutricia (v zmysle podvyzivy) ma bezprostredny vplyv
na priebeh ochorenia, na u¢innost’ liecby a je vyznamnym nezavislym prognostickym faktorom.

Podvyziva je patologicky stav veduci vplyvom nedostatku zivin k strate telesnej hmotnosti. Pocas
ochorenia narastaju nutri¢né naroky organizmu a klesa schopnost’ prijimat’ potravu.

Podra britskych zdrojov néklady spojené so zdravotnou starostlivostou v suvislosti s manazovanim
malnutricie s viac ako dvojnasobné v porovnani s nakladmi pri manaZovani pripadov
bez malnutricie a choroby podmienené malnutriciou stoja 13  bilibnov libier ro¢ne
(http://malnutritionpathway.co.uk/downloads/Managing_Malnutrition.pdf).

Podl'a Zadaka (2002) malnutricia nie je Casta iba u pacientov pred prijatim do nemocnice. Priblizne
30 % pripadov sa vyvinie v nemocnici ako iatrogénna malnutricia. Potrebu Standardizécie
manazmentu rizika malnutricie zvyraziuje fakt, ze az u 70 % pacientov, ktori prichadzaju do nemocnice
uZz s rdznym stupniom malnutricie, sa v priebehu pobytu v nemocnici stav malnutricie vyrazne zhorsi.
U 34 % hospitalizovanych je malnutricia natol’ko zavazna, Ze pokial nie je v€as lieCena umelou
vyzivou, vedie k smrti pacienta.

Tento Standard bol tvoreny na zaklade analyzy:

— §tadii a svetovych a eurdpskych odporacani (sila doporuéenia A — C),

— odbornych, publikovanych informdcii v problematike reSpektovanych, uznavanych autorit (sila
doporu¢enia A — D),

— nadnarodnych guidelines pre medicinsku a oSetrovatel'ski prax (sila doporucenia A — D, Level
- VI),

— vslovenskej praxi klinicky overenych skusenosti s riadenim rizika malnutricie v kontexte totalneho
manazérstva kvality na vybranych pracoviskach dlhodobej osetrovatel’skej starostlivosti v SR (Dom
oSetrovatel'skej starostlivosti, ZSS Slne¢ny dom v Humennom (sila doporucenia D - V).

Vsetky definované pristupy su koncipované tak, ze predstavuju zaroven poziadavku, ktorej plnenie je
indikatorom $tandardu v praxi. V textoch su tieto pristupy, ktoré si zaroven indikatorom oznacené 9.
Jadrom $tandardu su kapitoly ,,OSetrovatel'ska diagnostika®, ,,Planovanie a realizicia® a ,,ZabezpecCenie
a organizdcia starostlivosti“. 7Z hladiska hodnotenia efektivnej starostlivosti a udrzatel'ného,
pokracujuceho rozvoja kvality ma kI'i¢ové postavenie kapitola ,,Odporucania“, ktora rekapituluje d’alSie
moznosti zvySovania kvality starostlivosti v oblasti uspesného riadenia rizika, ¢i uz pritomného rizika
malnutricie v oSetrovatel'skej praxi.

Stbor definovanych pristupov efektivneho predchadzania a rieSenia problému malnutricie je urceny
predovSetkym pre oblast’ dlhodobej (inStitucionalnej) i akitnej oSetrovatel’skej starostlivosti
0 chronicky chorych, no méze byt ramcovym podkladom ¢i vychodiskom aj pre oSetrovatel’ski prax
poskytovantl formou ambulantnej alebo tstavnej zdravotnej starostlivosti na ostatnych pracoviskach.

Odporucania, ktoré¢ su overenymi pristupmi v ramci slovenskej oSetrovatel'skej praxe a zaroven st
v stilade s nadnarodnymi odporuc¢aniami su v zavere odporicania oznac¢ené rozsahom urovne [Level I-
IV/EBN].


http://malnutritionpathway.co.uk/downloads/Managing_Malnutrition.pdf

Hodnotenie kvality dokazov!

I: Dékazom je najmenej jedna randomizovana experimentalna stadia (EBM/EBN).

I1: Doékazom je najmenej jedna kvazi experimentalna (jednoduchd) stadia iného typu nez Stadia uvedena
vyssie (EBM) alebo jednoducha experimentalna Stadia (EBN).

I11: Dokazom su vysledky popisnych studii bez realizacie experimentu, t. j. napr. porovnavacich stadit,
korela¢nych stadii alebo stadii pripadov a control (EBM) alebo kvazi experimentalna §ttdia (EBN).
IV: Dokazom su nazory alebo klinické skusenosti expertov a autorit (EBM) alebo stadie
bez experimentov (EBN).

V: Osetrovatel'ské spravy/program, odborné ¢lanky v literatare (EBN).

V1. Nazory respektovanych autorit (EBN).

Hodnotenie sily doporuéenia (vo vztahu k EBM)

A: Doporucenie je zaloZzené priamo na dokazoch urovne I

B: Doporucenie je zalozené priamo na dokazoch trovne II alebo na extrapolécii doporucenia s dokazmi
urovne |

C: Doporucenie je zalozené priamo na dokazoch trovne Il alebo na extrapolacii doporuéenia s dokazmi
urovne I alebo |1

D. Doporucenie je zalozené priamo na dokazoch urovne IV alebo na extrapolacii doporucenia s dékazmi

urovne I, II alebo 111

Spracované podla: MELNYCK, B.M. — FINEOUT-OVERHOLT, E. 2005. Evidence-based practice in nursing and
healthcare: A guide to best practice. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins and STETLER, C.B. - MORSI, D. -
RUCKI, S. - BROUGHTON, S. - CORRIGAN, B. - FITZGERALD, J. et al. 1998. Utilization-focused integrative reviews in
a nursing service. Applied Nursing Research, 11(4) 195-206.

Prevencia

Vyziva je jednou z oblasti, ktora byva v nemocni¢nej starostlivosti najviac zanedbavana. Zvlast
rizikovou skupinou st geriatricki pacienti, ktori tvoria najvic¢Siu skupinu malnutriciou ohrozenych
0s6b. Stav vyzivy v starobe ovplyviuju faktory, ktoré je mozné rozdelit’ do troch zakladnych skupin —
socialno-ekonomické problémy, fyziologické zmeny a vplyv choroby a uzivania liekov. Geriatricky
pacient je Casto pacientom imobilnym, ktory vyzaduje zvySenu oSetrovatel'skl starostlivost’ a pozornost’
(Kapounova, 2007).

Zodpovednost'ou oSetrujiceho personalu je ucinne predchadzat’ a riesit’ riziko alebo pritomny
stav malnutricie vo vSetkych fazach starostlivosti.

Epidemiologia
Malnutricia sa vyskytuje u 19 — 80 % hospitalizovanych pacientov, ¢im sa klasifikuje ako jedna

Z najcastejSich situacii, s ktorymi sa je mozné stretnut’ vo vSetkych oblastiach zdravotnej starostlivosti
po celom svete (Zadak, 2002).

Malnutricia sa vyskytuje azu 11 % o0sob starsich ako 65 rokov a u 7 % os6b mladsich.

Rizikova skupinu ohrozeni malnutriciou v najvyznamnejSom zastipeni tvoria osoby s malignymi
nadormi a pacienti s ochorenim traviaceho traktu (dominuju pacienti s idiopatickymi crevnymi
zapalmi, u ktorych vyskyt presahuje az 85 %). Seniori vo veku nad 75 rokov sit malnutriciou postihnuti
v 50 — 80 %.



Malnutricia byva faktorom zvySenia vyskytu komplikécii, Go ma zaroveii vplyv aj na dizku
hospitalizacie. Medzi ¢asté infekéné komplikacie patria sepsa, bronchopneménia a zhorSené hojenie
pooperaénych ran.

K neinfekénym komplikaciam patri srdcovd zastava, srdcova arytmia a respiracné zlyhanie (Lukas,
2014).

Patofyziologia

Pri¢inou malabsorpcie je nedostato¢ny prijem zakladnych zivin, zvySené straty zivin alebo zvysené
naroky organizmu na vyzivu. Tieto pri¢inné faktory vedu k deficitu energie a proteinov, ¢i
ku kombinacii tychto stavov (Lukas, 2014).

Nedostatocna vyziva negativne ovplyviuje schopnost’ organizmu:

— hojit’ rany,

— tvorit’ hemoglobin,

— tvorit’ biele krvinky,

— udrzat’ adekvatnu ventilaciu, z dévodu zniZenia hmoty a sily dychacich svalov,
— znizuje kapacitu prenosu kyslika v krvi,

— zvySuje riziko respiracného zlyhania,

— zvysuje riziko vzniku dekubitov,

— sposobuje potlacenie imunitnej reakcie (Vorlicek, 2006).

Klasifikacia

Vseobecna typologia malnutricie:
1. marantnicky typ - proteino-kaloricka malnutricia,
2. kwashiorkorovy typ - malnutricia sposobena prevazne deficitom proteinov (Zadak,2002).

Lukas (2014) deli z patofyziologického hladiska malnutriciu na maranticka, kwashiorkorova
a proteinoenergeticku, ktora tvori kombinaciu / prechodové stadium obidvoch predchadzajucich.

Z ¢asového hladiska rozoznavame akutnu, subakutnu a chronickd malnutriciu, podl'a mechanizmu
vzniku primarnu (nedostato¢ny prijem) a sekundarnu (symptomaticka).

Posudzovanie

Klinicky obraz, resp. symptomy malnutricie zavisia od prevazujuceho typu malnutricie.

Maranticky typ, ktory je spdsobeny nedostatocnym privodom energie a zaroven bielkovin,
charakterizuje strata podkozného tuku, strata oblych kontir, kachekticky vzhPad, slabost’,
unavnost’, zmeny nalady, anorexia, dysfiagia, nauzea, zvracanie, hnacky. V dosledku
hypoproteinémie sa objavuju opuchy v oblasti priehlavkov na dolnych koncatinach, d’alej opuchy
v sakralnej oblasti, méze sa tiez vytvorit' ascites. Pritomny je nedostatoény prisun Zivin, alebo
katabolizujuce faktory ako bolest’, horu¢ka, maligne ochorenie, organové zlyhavanie, teda hepatalne,
renalne ¢i kardialne.

Pri stresovom hladovani, ktoré vznika v dosledku urychleného katabolizmu v suvislosti s napriklad
chronickou sepsou ¢i popaleninami, moZe pacient pdsobit’ dojmom dobre Ziveného i v situacii, ked’
je tazkou podvyzivou vitalne ohrozeny (Lukas, 2014).



¢ Prvé posidenie/identifikacia rizika malnutricie sestrou prebieha pred prijatim a v priebehu
prijatia do KOS [Level I, C], (vid. Tab. ¢. 2 a Algoritmus pre komplexny oSetrovatel'sky manazment 0
pacienta s rizikom vzniku a rozvoja malnutricie).

¢ Z dovodu doslednej pripravy pracoviska na zabezpecenie kontinuity indikovanej nutricie v pripade
pacienta vyzivovaného sondou, sestra patra po odporucaniach o pokra¢ujucom programe nutricie uz
pred prepustenim z validného informaéného zdroja predchadzajtcej starostlivosti [Level I, B].

¢ Identifikaciu rizika a planovanie realizacie viacSiny intervencii na jeho redukciu sestra realizuje
pocas prvych 24 hodin od prijatia pacienta. Tento proces sestra finalizuje najneskér do 48 hodin
od prijatia [Level I, B].

¢ Riziko malnutricie sestra posudzuje kontinualne a priebeZne ako sucast’ osetrovatel'ského procesu,
vratane jeho primeranej dokumentécie v sulade s platnou legislativou [Level I, A].

¢ Komplexné posudenie rizika malnutricie a patranie po jej indikatoroch sestra realizuje predovsetkym

na zéaklade a pri zohl'adneni:

— aktudlnej =zdravotnej dokumenticie, vratane laboratornych nalezov (pre malnutriciu je
charakteristicka znizena koncentracia albuminu, prealbuminu, transferinu a pokles absolitneho
poctu lymfocytov, ktory informuje o imunosupresivnom vplyve malnutricie (Lukas, 2014; [Level
IV, A] a tiez zvysSena hladina CRP,

— rozhovoru s pacientom,

— konzultovanim s podpornymi osobami, ktoré¢ boli bezprostredne zainteresované do starostlivosti, a
ktor¢ vedia poskytnut’ dolezité informéacie o zdravotnom stave pacienta, pozorovania pacienta,

— fyzikalneho vySetrenia pacienta (pozri ast’ Klinicky obraz),

— pouzitia posudzovacich a hodnotiacich nastrojov zdravotného stavu a potrieb pacienta [Level IV,A].

¢ Sestra realizujuca prijem pacienta do KOS postdi pritomnost’ vzniku a rozvoja rizika malnutricie
pri prijati prostrednictvom kontrolného listu ”Posudenie rizika vzniku a rozvoja malnutricie”
Riziko vzniku a rozvoja malnutricie je pritomné pri skére 1 a viac bodov:

1 — 10 bodov = prvy stupen rizika

11 — 20 bodov = druhy stupen rizika

21 — 30 bodov = treti (najt’azsi) stupen rizika

OSetrovatel’ska diagnostika
Vyber suvisiacich sesterskych diagnéz podla prilohy vyhlasky MZ SR ¢. 306/2005 Z. z., ktorou sa
ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz:
A 120 — 129 Alergicka reakcia

A 121 Alergicka reakcia na potraviny

A 124 Riziko alergickej reakcie

A 130 — 139 Aspiracia

A 130 Aspiracia

A 131 Riziko aspiracie

E 100 — 119 Edukécia a vedomosti

E 100 Nedostatok informacii

E 101 Riziko deficitu informacii

E 102 Nezaujem o informacie



E 103 Nedostatok vedomosti

E 104 Riziko nedostatku vedomosti

K 110 - 129 Koza a tkaniva

K 120 Zmena sliznice tstnej dutiny

P 100 — 119 Psychické stavy a procesy

P 104 Riziko zmeny psychického stavu

P 107 Zmena spravania

S 100 - 119 Sebaopatera

S 105 Riziko deficitu sebaopatery v prijimani potravy
T 100 — 109 Telesné tekutiny

T 100 Znizeny objem telesnych tekutin

T 101 Riziko deficitu objemu telesnych tekutin

T 102 Zvyseny objem telesnych tekutin

T 103 Riziko zvySeného objemu telesnych tekutin

V 120 - 139 Vyziva

V 122 Zmenena vyziva - mensi prijem ako telesna potreba
V 123 Riziko mensieho prijmu potravy ako telesna potreba
V 124 Odmietanie potravy

V 125 Riziko odmietania potravy

V 126 Porucha prehitania

V 127 Riziko poruchy prehitania

V 128 Nechutenstvo

V 129 Riziko nechutenstva

V 130 Nevol'nost’

V 131 Zvracanie

V 132 Riziko zvracania

Z 100 — 119 Zmyslové vnimanie

Z 100 Zmenené vnimanie chuti

Z 101 Riziko zmeneného vnimania chuti

Planovanie a realizacia

Prvorady vyznam v terapii podvyzivy ma liecba priciny, ktora k tomuto stavu viedla. Zakladom lieCby
malnutricie bez ohl'adu na pri¢inu je nutri¢na podpora. Nutri¢na podpora pozostdva z aktivnych

opatreni k zachovaniu adekvatneho prijmu energie, tukov, proteinov, vody, iénov, stopovych prvkov a

vitaminov (Lukas, 2014, [Level 1, B].

O Osetrujuca sestra planuje vhodné intervencie pri zohl'adneni dopatranych pri¢innych suvislosti, je

analytickd, vnimava, aktivne pracuje s vysledkami laboratérnych vySetreni, hl'ada suvislosti, odhal'uje
rizika a v neposlednom rade intervencie prehodnocuje a aktualizuje vo vztahu k ich efektu [Level

-V, B].

¢ Sestra kontinualne posudzuje a cielene intervenuje pri komplexnom zohladneni pric¢innych

faktorov, ktoré mozu viest’ k rozvoju malnutricie:
— nevyhovujica zubna protéza,

— pélenie zahy,

— nechutenstvo,

— nauzea, zvracanie,



— porucha prehitania,

— bolesti brucha,

— hnacka/zapcha,

— anémia,

— rany/dekubity,

— zapaly,

— febrilné stavy,

— depresia,

— iné priciny (napriklad cukrovka, choroby stitnej zl'azy, peCene, Zl¢nika ¢i zaludka) [Level [,A].

O Sestra planuje vsetky dostupné, efektivne intervencie s cielom vylucit, resp. redukovat riziko
malnutricie, pri uplatneni najnovsich poznatkov moderného oSetrovatel'stva a suvisiacich disciplin
[Level I, B].

¢ Intervencie sestra planuje a realizuje v rozsahu svojich kompetencii,v pripade predpokladu

potreby/indikacie:

— zmeny terapie,

— nutrinej podpory,

— enteralnej/parenteralnej vyZivy,

— vySetreni,

— a tieZ v pripadoch zhorfovania stavu alebo narastu faktorov malnutricie, hroziacej
destabilizacie celkového stavu pacienta konzultuje starostlivost’ s osetrujicim lekarom, pripadne
s psychiatrom, a nasledne zabezpeci plnenie ordinacii [Level [, A].

¢ Proces planovania, realiziacie a hodnotenia intervencii vhodne a cielene komunikuje, deleguje
a zabezpecuje s d’als§imi ¢lenmi oSetrovatel’ského (zdravotno-socialneho) timu podla internych
postupov [Level I, A].

O Do procesu planovania, realizacie a hodnotenia intervencii sestra zapaja samotného pacienta
ajeho blizkych takym sposobom, aby ziskala ich primeranti informovanost’ a maximalnu su¢innost’
pre dosiahnutie ciel'ov [Level I, B].

¢ U pacienta s identifikovanym rizikom malnutricie sestra bezprostredne zavedie individualny
nutriény plan, ktory sa stava sti¢ast'ou osetrovatel'skej dokumentacie [Level L, B].

ZlepSenie prijmu potravy

¢ Sestra

— podrobne posidi schopnost’ pacienta prijimat’ jedlo po¢as 24 hodin (Jeffries, Johnson, Ravens,
2011 [Level I, A), (vid’. tab. ¢. 1)

— informuje sa 0 ne/obl'iubenych jedlach a zohl'adnuje to,

— pravidelne pacientovi pontika malé porcie jedal s primeranou nutri¢nou hodnotou, aby mu
pomohla znovu ziskat’ alebo zachovat’ hmotnost’ (Capra et al., 2007 [Level I, B]),

— poskytuje vyzivné snacky (Capra et al., 2007 [Level I, A]),

— pomaha pacientovi so starostlivostou o dutinu tstnu a nasadenim zubnej protézy
pred podavanim jedla, resp. tito ¢innost’ deleguje na personal v rozsahu kompetencii



— prisposobi ¢asy prestavok oSetrujuceho timu pred alebo po ¢ase podavania jedla pacientovi tak,
aby bolo isté, ze tim ma dostatok ¢asového priestoru na podanie stravy pacientovi (Jeffries, Johnson,
Ravens, 2011 [Level I, A]),

— podporuje blizkych k nav§tevam v ¢ase podavania jedla,

— poziada rodinu nosit’ z domu obPibené jedla, ktoré su zarovenn vhodné, (Jeffries, Johnson,
Ravens, 2011 [Level 1V, C]). https://guidelines.gov/summaries/summary/43931/nutrition-in-aging-
in-evidencebased-geriatric-nursing-protocols-for-best-practice?q=malnutrition

¢ Individualny nutri¢ny plan obsahuje stihrn informécii a intervencii, ktoré sestra planuje na zaklade
individualneho zhodnotenia pritomnosti rizika malnutricie a jeho pri¢innych suvislosti (napr. spésob
vyzivy, Specifikacia stravy, frekvencia podéavania stravy) [Level I, B].

¢ Indikaciou k zavedeniu individualneho nutricného planu je taktiez pritomnost’ ran. U pacientov
s ranami sestra zavedie individualny nutriény plan zabezpecujtci zvySeny prijem bielkovin, zinku,
vitaminov C a E [Level I, B].

O Sestra vedie oSetrujuci personal k tomu, aby bezodkladne hlasil zniZeny prijem potravy, zvlast
u diabetikov [Level I, A].

O V pripade, Ze pacient z akychkol'vek dovodov neprijima/nedokaze prijimat’ potravu viac ako 24 hodin,
a sestra pouzila vSetky intervencie v ramci svojich kompetencii, o situacii bezodkladne informuje a
dal$iu starostlivost’ konzultuje s lekarom [Level 1. A].

O Sestra svojim aktivnym pristupom v spolupraci s lekarom vylac¢i prolongaciu stavu hladovania
a vyuzije vSetky dostupné moznosti k vyluceniu karencného rizika (napriklad zavedenie NGS,
zabezpecenie enteralnej vyzivy, zabezpeCenie parenteralnej vyzivy na Specializovanom pracovisku,
napr. v pripade nefunkcnosti PEG a zaroven nemoznosti zavedenia NGS) [Level I, A]. Spracované
podra: http://malnutritionpathway.co.uk/downloads/Managing_Malnutrition.pdf

O Sestra priebezne posudzuje potrebu zavedenia NGS/PEG pri zohl'adneni vyvoja rizika malnutricie a
realnych moznosti jeho vylucenia vo vztahu k stavu pacienta (pozri Tab. €. 1).

¢ Sestra zavadza NGS na zaklade ordinacie lekara [Level I, A].

Tabul’ka ¢. 1

B ‘P Postdenie indikacie spésobu vyZivy
9
P.¢. | MoZno podavat’ stravu per os? Sposob vyZivy
1. | Ano, v dostatoénom mnoZstve. bezna strava
2. | Ano, &iastoéne. beZna strava + popijanie (sipping)
3 Nie / v nedostatoénom mnozstve. Je mozné sondova enterdlna vyziva
" | pouzit’ traviaci systém.
4 Nie / v nedostato¢nom mnozstve. Je mozné NGS alebo NJS — na zaklade individualneho
" | pouzit’ traviaci systém. posudenia zdravotného stavu a jeho vyvoja
5 Nie / v nedostatoénom mnozstve. Je mozné PEG alebo iné chirurgické rieSenia’
" | pouzit’ traviaci systém.
6 Nie. Traviaci systém je mozné pouZzit’ kombinacia enteralnej a parenteralnej vyzivy
" | CiastoCne.
7. | Nie. Traviaci systém nie Je mozné pouZit'. parenteralna vyziva

1PEG moze byt kontraindikovana pri peritonitide, ascite, stave po resekcii zaltidka, portalnej hypertenzii a pod.
Vek nie je kontraindikaciou.



Rozhodnutie pre enteralnu, parenteralnu ¢i kombinovanu vyZivu zavisi od stupfia podvyzivy, potrieb
organizmu a pritomnych kontraindikacii (Lukas, 2014, Level I, A]).

Dévodom zahdjenia nutricnej podpory je neschopnost’ pacienta prijimat’ potravu po dobu dlhsiu
ako tri dni alebo porusenie nutri¢ného stavu uz pred vznikom ochorenia, ¢i za¢iatkom liecby. Najlepsim
spdsobom, ako zaistit’ vyzivu pacienta, je peroralny prijem. I nizky peroralny prijem je vyhodny, pretoze
stimuluje sekréciu GIT, udrziava rovnovahu v bakterialnej flore GIT a stimuluje sekréciu
gastrointestindlnych horménov. Pre pacienta je ordlny prijem potravy a vertikalizacia silnym
psychickym momentom, ktory posililuje jeho vieru v uzdravenie (Zadak, 2002; Level I, Al).
Odporucania (sila doporucenia IV, ak nie je uvedené inak)

¢ V pripade indikdcie nutricnej podpory sestra zabezpe€i jej podavanie pri dodrzani tychto

aspektov lekarskej ordinacie:

— nazov, frekvencia a mnoZstvo enterilnej umelej vyZivy (napriklad 3 x 400 ml za 24 hodin),

— mmnozstvo, pripadne druh tekutin (napriklad voda, ¢aj od 1000 - 1200 ml / 24 hod.), a v pripade
indikacie tiez potraviny/pridavky (napriklad tvaroh 100 g na olovrant).

¢ Ak to stav pacienta dovoluje a nie je znama kontraindik4cia peroralneho prijmu, sestra zabezpeci
pravidelné ponikanie, aj malého mnoZstva peroralneho prijmu, s cielom prinavratit' pacienta
k prirodzenému sposobu vyzivy (Zadak, 2002; Level I, A]).

O V pripade, Ze ma pacient zavedenit NGS sondu viac ako 4 tyZdne, sestra konzultuje s oSetrujucim
lekdrom/Specialistom zavedenie PEG.

O Pokial’ gastroenterolog neodporuca zavedenie PEG z dovodu pritomnosti rizik vzhl'adom k stavu
pacienta (napr. kachexia, riziko vzniku komplikacii po zavedeni PEG), je mozné ponechat' NGS aj dlhsie
ako 4 - 6 tyzdniov. Zavedenie PEG je potrebné opdtovne konzultovat’ po stabilizacii celkového stavu
pacienta.

0 V pripade indikacie zavedenia NGS/PEG sestra v primeranom rozsahu informuje pacienta, pripadne
jeho blizkych. Sestra edukuje o vyzname a oddévodni nevyhnutnost’ zékroku.

¢ Zavedenie PEG sestra organizuje tak, aby bola dostupnd moznost pokracujucej starostlivosti
pri moznych komplikaciach (v pripade absencie moznosti okamzitej odbornej pomoci sa pacient ocita
V ohrozeni zivota).

0 Ak enteralna vyziva nie je mozna, je nedostatocna alebo je kontraindikovana, a vSetky moznosti
jej zabezpeCenia st vyCerpané, je vylucené ponechat pacienta bez nutricie dlhsie ako 48 hodin.
V pripade, Ze nutricia pred vznikom problému nebola dostatocnd, toto obdobie sa primerane skracuje.
Sestra s oSetrujucim lekdrom konzultuje indikdciu a nasledne zabezpeCi nutriciu/ordinovany
parenteralny hydratacny rezim v spolupraci s nemocnicou. V pripade hroziacej prolongacie
zabezpecenia nutricie nad 48 hodin bezodkladne kontaktuje OAIM za i¢elom hospitalizacie z dovodu

karenéného rizika.!
Vztahuje sa na domy oSetrovatel'skej starostlivosti, agentiry domacej oSetrovatel'skej starostlivosti a zariadenia socidlnych
sluzieb a socialnej kurately.

Tento postup po konzulacii s oSetrujicim lekarom, pri dodrzani nalezitosti dokumentacie sa nevzt'ahuje
na umierajticich pacientov v terminalnom §tadiu.
¢ Vsetky ¢innosti sestra riadne dokumentuje.



Prognoza a vyhodnotenie

Existuje celd skala pristupov, ktoré zlej progndze malnutricie dokazu t€inne zabranit. VSeobecnym
pozadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metodou oSetrovatel'ského procesu s kladenim dérazu
na sekundarnu a terciarnu prevenciu je maximalne mozné saturovanie jeho bio—psycho—socialnych
potrieb so zohl'adnenim ziskania ¢o najvacsej samostatnosti, zvladania dennych aktivit a zachovania
¢o najvyssSej kvality Zivota pacienta. Sucastou zvladnutia oSetrovatel'skej starostlivosti je dostatocne
edukovany pacient, pripadne oSetrujuce osoby, ak je pacient mimo ustavnej starostlivosti. Prognoza
pacientov s malnutriciou je vo vyznamnej miere priamo umerna urovni efektivneho manaZzmentu
rizika v kontexte zodpovedného a aktivneho pristupu sestier a oSetrujuceho personalu, ktory
bezprostredne zodpoveda za saturovanie biologickych potrieb pacienta. Zakladnym principom je
analyzovanie pri¢innych suvislosti a nasledné planovanie a zodpovedna realizacia opatreni. Prognézu
vyvoja stavu pacienta pozitivne ovplyviiuje skimanie a prehodnocovanie pristupov s cielom dosiahnut’
individualne definované vysledky starostlivosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Odporicania (sila doporucenia IV, ak nie je uvedené inak)

0 Poskytovatel’ zdravotnej alebo socialnej starostlivosti (d’alej len ,,poskytovatel*) ma vytvoreny
a Vv praxi implementovany pristup pre primerané zabezpeCenie vyzivy vo vztahu k potrebam
a oCakavaniam pacientov a ich blizkych. Sti¢ast'ou tohto pristupu st opatrenia na vylacenie rizika
malnutricie.

O Poskytovatel pouziva efektivny spdsob bezpecného odovzdavania informécii suvisiacich
S primeranym zabezpecenim vyZzivy a vylucenim rizika (iatrogénnej) malnutricie.

¢ Pacienti st dostatocne hydratovani.

¢ Pacienti maju pravidelne k dispozicii stravu, ktora je pre nich primerana a je sucastou zdravotnej
starostlivosti a sluzieb, ktoré¢ st im poskytované.

¢ Vsetkym pacientom sa predpisuje/zabezpecuje strava ¢i iné vyzivové pripravky na zaklade ich
nutri¢ného stavu ¢i nutricnych potrieb, vratane predpisu ,,nihil per os*, ordinacie normalnej stravy,
diétneho stravovania, parenteralnej i enteralnej vyzivy.

O Pacientom sa pri podavani stravy pomaha.

O Zariadenie pouziva osobitny pristup pre primeranti upravu a bezpecné podavanie stravy pacientom
s poruchami prehitania.

O Pacientom s poruchou vyzivy sa zaist'uje nutri¢na liecba.

O Nutri¢na liecba sa zabezpecuje multidisciplinarne.

O Efekt nutricnej liecby na pacienta sa zaznamenava do jeho dokumentacie.

¢ Osetrovanie pacienta s rizikom vzniku a rozvoja malnutricie v kontexte dlhodobej starostlivosti je
indikaciou pre osetrovanie v:
— dome oSetrovatel'skej starostlivosti,
— zariadeni socidlnych sluzieb s poskytovanim osetrovatel'skej starostlivosti,
— hospici,
— ADOS/mobilnom paliativnom time/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.

DalSie odporicania
¢ Sestra realizujuca prijem pacienta do komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti posudzuje pritomnost’
rizika malnutricie v ramci celkového zhodnotenia rizik destabilizacie. Riziko malnutricie, osobitne



karencné riziko je vhodné zaradit’ do dokumentacie ako sicast’ vstupného posudenia typickych
rizik dlhodobej starostlivosti v ramci Standardizovaného formulara pracoviska.

Hromadné zabezpecenie merania hmotnosti, merania obvodu ramena.

Pri zvySenom poéte rizikovych pacientov (viac ako 30 %) odpori¢ame model napriklad tyzdenného,
hromadného vazenia vsetkych pacientov.

Hromadné vazenie menej ako raz za 2 tyzdne predstavuje riziko neskorej identifikdcie malnutricie
a nasledne oneskorenych opatreni na zlepSenie stavu vyzivy.

Veduca sestra, resp. nutri¢ny terapeut (nutriciou povereny zamestnanec) prevadzky rozhoduje o pristupe
aj pri optimalnom vyvazeni tychto aspektov:
— eliminacia podcenenia sledovania véhy,
— redukcia neefektivnej zat'aze personalu.

Predovsetkym v zariadeniach dlhodobej starostlivosti s relativne stabilnou Struktirou pacientov je
vhodné efektivizovat’ vazenie hromadnou redukciou v bezpecnom intervale alebo ur¢enim frekvencie
U kazdého pacienta individualne, ktort je potrebné definovat’ na zéklade objektivneho posudenia.

Odporucana minimalna frekvencia (pacienta s nizkym rizikom malnutricie) je 1x za mesiac.

¢ Poskytovatel ma vytvoreny subor formuldrov, ktoré sluzia k efektivnym zaznamom o nutri¢nej
starostlivosti.

Pouzivanie suboru $pecifickej dokumentacie k nutricii napr.

— Nutri¢né karty (nutricny skrining pri prijati)

— Zaznam o prijatej vyzive

—  Prehl'ad nutri¢nej vyzivy (manual pre personal uskutocnujici vydaj a podanie nutri¢nej vyzivy
pacientom pri priprave/davkovani stravy v kuchynke, obsahujuci diéty i Specifika z individualnych
nutri¢nych planov)

— Nutriény zoznam

— Individualny nutri¢ny plan (poziadavka Standardu)

— Zaznam vyvoja stavu vyZzivy pacienta (nutri¢na krivka)

— Informacia o nutri¢nej podpore ako stcast’ Prehl'adu/zaznamu k davkovaniu liekov

— Zaznam o vyzive a hydratacii pre pacientov s PEG/NGS pri 16zku pacienta

Zaznam vyvoja stavu vyZivy (nutri¢na krivka)

Vyvojovy zaznam o hmotnosti/obvode ramena pacienta je vhodné viest’ v tabul’ke nutri¢nej krivky ako
sucast’ dekurzu v podobe grafického zaznamu. Takyto spdsob zaznamu umoznuje efektivnu orientaciu
pri posudzovani vyvoja malnutricie.

Kritéria zaradenia pacientov do Nutri¢ného zoznamu:

— stanovena malnutricia pri prijme,

— zniZeny prijem potravy,

— znizené/hrani¢né nutriéné parametre pri zmene zdravotného/psychického stavu,
— pokles hmotnosti/zmensenie obvodu ramena ¢i hribky koznych rias.



Meranie hrubky koZnych rias sluzi na hodnotenie tukovych rezerv organizmu. Meria sa riasa
nad bicepsom, tricepsom, v subskapularnej a suprailiakalnej oblasti pomocou kaliperu. Meranie
obvodu pasa a bokov mozno vyuzit' na posudenie rozloZenia tuku v tele. Meranie obvodu svalstva
ramena sluzi na posudenie mnoZzstva svalovej hmoty v tele (Béder, 2005). Meranie na hornej koncatine
je vhodné preto, lebo menej podlicha zmenam pri svalovej inaktivite.

Sestra zodpovedna za manaZment nutricie - urcenie zodpovednosti za manaZment nutricie
na pracovisku, pracu s kontrolnym listom.

Sestra zodpovedna za manazment nutricie v zariadeni svojou pracou a nadvézuje na pracu vSetkych
sestier a dalSicho oSetrujuceho personalu, ktorého ulohou je v ramci komplexnej zdravotnej
starostlivosti dlhodobé a priebezné saturovanie potrieb vratane potreby nutricie u vSetkych
pacientov.

Sestra zodpovedna za manazment nutricie:

— priebezne a dlhodobo vyhodnocuje pristupy sestier a ostatného osetrujiceho personalu
(primeranost’ intervencii na rieSenie malnutricie, resp. karencného rizika) v oblasti nutricie
u pacientov,

—  kriticky prehodnocuje kvalitu prijmu potravy, diétu a jedalny listok, no predovsetkym priebezne
hodnoti Groven plnenia Standardu k vyluceniu rizika malnutricie u nutri¢ne rizikovych pacientov
prostrednictvom Standardizovaného kontrolného listu.

Meranie a hodnotenie vysledkov manazmentu rizika malnutricie

Uspesnost manazmentu rizika malnutricie odpori¢ame hodnotit meranim pozitivneho efektu
pristupov vo vztahu k celkovému poctu rizikovych pacientov s potrebou Specifického nutricného
pristupu.

Rizikovy pacient s potrebou Specifického nutri¢éného pristupu: nizka hmotnost,, nezelany pokles
hmotnosti / tbytok hmoty, opuchy v désledku hypoproteinémie, znizena hladina transferinov /
albuminov, nedostatocny denny prijem potravy z akychkol'vek dévodov, dekubity/rany 2. a tazSieho
stupnia, pokrocild porucha kognitivnych funkcii, porucha schopnosti prijimat’ potravu (nesebesta¢nost,
neschopnost’ prehitat’).

Pozitivny efekt pristupov: vzostup nutricnej krivky, zastaveny predchadzajuci pokles hmotnosti,
zlepSenie prijmu potravy, laboratornych parametrov, zlepSenie kondicie, zvysena chut’ do jedla, Gstup
opuchov, nauzey, odmietania potravy, zlepSenie urovne schopnosti prijimat’ potravu.

Poskytovatel’ si kriticky urcuje vlastné kritérium, napriklad 90 % tspesSnost’ z celkového poctu
rizikovych pacientov s potrebou Specifického nutri¢ného pristupu.

Ziadici je stabilny alebo vzostupny trend uspeSnosti rieSenia nutricie u vsetkych rizikovych
pacientov (Fabianova et al., 2017).



Specialny doplnok $tandardu

Tabul’ka €. 2: Kontrolny list - Posudenie rizika vzniku a rozvoja malnutricie

KONTROLNY LIST

Standard ‘ Posudenie rizika vzniku a rozvoja malnutricie
Standardné
0STupy d,

P (do 24 hodin, max. 48 hodin od prijatia pacienta do KOS)

Pracovisko:

Meno a priezvisko pacienta:

Datum prijatia:

P. ¢. Indikacny faktor Skore (body)

1 nizka hmotnost’ /astenicky az kachekticky vzhl'ad alebo nezelany +2

" | pokles hmotnosti / ibytok telesnej hmotnosti

2. | kimenie sondou +2

3. | opuchy v dosledku hypoproteinémie +2

4. | znizena hladina transferinov / albuminov +2

5. | nedostatocny denny prijem potravy z akychkol'vek dovodov +2

6. | dekubity / rany +2

7. | pokrocila porucha kognitivnych funkcii +2

8. | nesebestacnost’ v prijimani potravy +2

9. | porucha prehltania +2

10. | porucha vedomia +2

11. | odmietanie stravy, malé porcie jedla +1

12. | onkologické diagnoza +2

13. | pretrvavajice nechutenstvo / nauzea +1

14. | opakované vracanie +2

15. | opakované hnacky +2

16. | uzkost’, depresia, naruSend adaptacia +2
Vysledok hodnotenia: poétu30 b/()z(::l]ax
Riziko vzniku a rozvoja malnutricie je pritomné pri skore 1 a viac bodov Stupen rizika
01 — 10 = prvy stupen rizika malnutricie:
11 — 20 = druhy stupen rizika
21 — 30 = treti (najtazsi) stupeit rizika |
Dna: Schvalil:

Posudzoval:
Opatrenia zapracovanév:

Pozn. pre manazment a administrativu: Indikacia k zaradeniu do indikacného ramca Standardu Komplexny
oSetrovatel'sky manazment pacienta s rizikom vzniku a rozvoja malnutricie na zaklade posudenia kontrolnym
listom je platnd dinom posudenia so zapisom do zdravotnej dokumentécie pacienta. Indikacia je prehodnocovana
podla potreby priebezne, najmenej vsak jedenkrat za 3 mesiace.



Algoritmus pre komplexny osSetrovatel'sky manazment
© pacienta s rizikom vzniku a rozvoja malnutricie

’ Posud pritomnost’ (rizika) vzniku a rozvoja mailnutricie

.

-

Zaved individuainy nutriény plan

Prehodnot priciny / inter

Konzultuj starostlivost’ s osetrujuacim
lekarom / psychiatrom

Zabezpel pinenie ordinacii lekara
Prehodnocuj a aktualizu) az do zlepsenia




Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
SDTP odporaéame revidovat’ raz za dva roky z hl'adiska postidenia potreby aktualizacie vo vztahu k:

aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach,
najnovsim poznatkom vo vztahu k problematike v zahrani¢nej praxi,

vysledkom indikatorov kvality v rdmci dobrej praxe pracovisk v SR,

posudeniu efektivity,

podnetom zo strany ZP a d’alSich zainteresovanych stran.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako
uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zaklade klinickej
konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdacii pacienta.

Utinnost’
Tento §tandardny postup nadobuda uéinnost’ od 15. novembra 2023.

Zuzana Dolinkova
ministerka zdravotnictva



