TEMA

VYZIVA V STAROBE A JEJ PORUCHY

Peter Paviov

VysokoSpecializovany odborny ustav geriatricky sv. Lukasa v KoSiciach, n.o., KoSice

Vyziva je velmi dolezita v starostlivosti o geriatrického pacienta. Spravna vyziva vyznamne ovplyviiuje celkovy stav organizmu, telesnu
a dusevnu vykonnost, odolnost k infekcii. Spravna vyZiva ma vSeobecne pozitivny vplyv na kvalitu Zivota starého ¢loveka. Medzi poruchy
vyzivy v starobe patri obezita (vyskytuje sa u 50 % ludi vo veku 65 — 74 rokov a u 22 % v pripade 75 a viac roénych) a malnutricia (vyskyt
15 % u 65 — 74-ro€nych a 45 % u 75 a viac ro€nych).
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NUTRITION IN ELDERLY AND ITS DEFECTS

The nutrition plays an important role in care of geriatric patients. Correct nutrition significantly influences upon comprehensive organism
condition, physical and mental efficiency, infection resistance and quality of life. There are two types of nutrition defects in old age: obese
(50 % occurrence in age of 65 - 74 years and 22 % occurrence in age over 75 years) and malnutrition (15 % occurrence in age of 65 - 74
years and 45 % occurrence in age over 75 years).

Key words: elderly, malnutrition, enteral nutrition, nutrition.

Via pract., 2007, ro¢. 4 (12): 556-558

Ovod

VyZiva hré vyznamnu ulohu v starostlivosti o ge-
riatrického pacienta. Spravna vyziva vyznamne
ovplyviiuje celkovy stav organizmu, telesnt a dusevnu
vykonnost, odolnost k infekcii, lepsie zviadnutie stresu
a rychlejSie hojenie ran. Spravna vyZziva ma vieobecne
pozitivny vplyv na kvalitu Zivota.

Zdrava vyZiva musi byt energeticky dostato¢na,
s vyvazenym obsahom sacharidov, bielkovin a tukov.
Musi obsahovat dostatok vitaminov, mineralov, vratane
stopovych prvkov, balastnych latok a tekutin.

Energetickd hodnota 1 g sacharidov je 15,6 kJ =
3,71 keal, 1 g bielkovin je 17,2 kJ = 4,09 kcal, 1 g tukov
je 38,9 kd = 9,26 keal.

Sacharidy by mali tvorif 55—75 %, bielkoviny
10— 15 % a tuky do 30 % energetického prijmu. Prijem
potravy koreluje s energetickymi potrebami organizmu.
U os6b starsich ako 70 rokov je o 1/3 niZi ako vo veku
30 rokov.

NajCastejSou poruchou vyzivy v starobe je obezita.
Vyskytuje sa u 50 % ludi vo veku 65— 74 rokov, a u
22 % v pripade 75-ro¢nych a starsich.

Malnutricia v starobe

S pribudajticim vekom sa zvySuje vyskyt malnut-
ricie (15 % vo vekovej skupine 65 — 74 roénych a 45 %
vo vekovej skupine 75 roénych). Osobitnym problémom
je malnutricia v domovoch pre ddchodcov (najma na
oddeleniach pre imobilnych), kde az 80 % obyvatelov je
ohrozenych jej vznikom a mdze sa vyskytndt az u 40 %
obyvatelov.

Diagnéza malnutricie
Anamnéza: vek, stravovacie navyky, nechceny
hmotnostny Ubytok, operacie v poslednom obdobi, po-
byt v nemocnici nad 5 dni v poslednych mesiacoch.
Fyzikalne vySetrenie: aspexia, vyska, hmotnosf,
BMI, hrubka koznej riasy nad m. triceps (TST = triceps
skinfold thickness), pod 3,5 mm u muzov a pod 7 mm

u zien, obvod ramena pod 19,5 cm u muzov a pod 15,5
cmu Zien.

Laboratérne parametre: sérovy albumin pod 30
g/l, lymfocyty pod 0,9.10 exp. 12/l cholesterol pod 4
mmol/l, prealbumin pod 0,2 g/l., transferin pod 1,5 g/I.

Priciny malnutricie v starobe

Anorexia: starobné zmeny (spomalend evakudcia
zaludka, rychlej$i pocit nasytenia, oslabenie Cuchu
a chuti). Dalsie priciny: depresia, bolest, dychavicnost,
nadory, obstipacia, imobilita, lieky (digoxin, SRSI anti-
depresiva, polypragmazia).

Malabsorpcia: choroby pankreasu, malabsorpény
syndrém, Crevnd ischémia, dysmikrdbia tenkého Creva,
cytostatika, ozarovanie.

Neschopnost zaobstarat si potravu: demencia,
NCMP, poruchy pohyblivosti, chudoba.

Poruchy prijmu potravy: poruchy prehitania, vra-
canie, choroby ezofagu, xerostémia.

Nespravne zlozenie potravy: chudoba, demen-
cia, Unava opatrovatela, nespravne navyky.

Zvysena spotreba zivin: hojenie ran, CHOPCH,
hypertyredza, dekompenzovany diabetes mellitus, tu-
mory, infekcie, Alzheimerova choroba.

Vplyv malnutricie na fyziologické funkcie

Kardiovaskularny aparat: znizenie hmotnosti srd-
ca 0 30 % ma za nasledok znizend kontraktilitu, pokles
minttového srdcového vydaja, bradykardiu a hypotenziu.

Oblicky: znizeny prietok obli¢kami a znizena glo-
meruldrna filtracia vedie k porucham vodného a mine-
ralového hospodarstva.

Dychaci systém: pokles bielkovin v dychacich
svaloch 0 20 % spdsobuije hypoventilaciu, hypoxiu, hy-
perkapniu, respira¢né infekcie.

Gastrointestinalny trakt: v GIT-e dochadza
k atrofii enterocytov, kolonocytov, k znizenej produkcii
Zalidocnej, pankreatickej $avy, ZICe (porucha ab-
sorpcie zakladnych Zivin, hnacka, prehibenie malnutri-

cie). Meni sa bakterialna fléra v Crevnej sliznici, viazne
tvorba slizni¢nych imunoglobulinov, zhorSuje sa funkcia
Crevnej bariéry (translokécia endotoxinov, baktérii, bak-
teriémia, neperforatna peritonitida).

Imunitny systém: zhorSuje sa celuldrna i humo-
ralna imunita (T lymfocyty, plazmocyty), klesé tvorba
cytokinov (interleukin 1), ¢o vedie k nedostato¢nej pro-
liferacii lymfocytov, zhorSenej fagocytdze a zhorSenej
chemotaxii.

Termoregulacia: zhorSend tolerancia chladu (po-
rucha vazokonstrikcie, hypotermia) vedie k poruchdm
CNS (zmétenost, svalova slabost).

Centralny nervovy systém: deficit vitaminov B,
B,, B,, @ mineralov Ca, Mg, P spdsobuje sklon k de-
presiam.

Karencia vitaminov v starobe

Vitamin B, - thiamin

Pre starsiu vekovu populdciu sa potreba tiaminu
pohybuje cca 1,2 mg/den pre muzov a cca 1 mg/den
pre Zeny. V starobe stlpa aktivita transketolazy v eryt-
rocytoch, €o ovplyviuje potrebu thiaminu. Deficit
thiaminu podporuje zvySeny prijem alkoholu. Ten sa
podiela jednak na zvySenej potrebe thiaminu, jednak
Casto spdsobuje nedostatocny privod thiaminu v diéte
celkovo zhorSenym stavom vyzivy alkoholikov.

Vitamin B, - riboflavin
Dennd potreba riboflavinu pre gerontov 1,2 -14
mg/den pre muzov i Zzeny.

Vitamin B, - pyridoxin

Potreba vitaminu B, v starobe je okolo 2 mg/defi
pre muzov a 1,6 mg/den pre Zeny. U gerontov nad 70
rokov sa ukazuje, Ze pri poklese privodu vitaminu B,
pod 2 mg/dert dochddza k vzostupu plazmatickych
hladin homocysteinu ako ukazovatela deficitu vitami-
nuB,.
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Vitamin B,, - cyanokobalamin

Davka vitaminu B, sa pohybuje okolo 2 ug/den,
av$ak toto mnozZstvo méze byt nedostatotné u pacien-
tov s dysmikrobiou, atrofickou gastritidou a celkovymi
prejavmi malnutricie s dlhodobym zniZzenim zasob vi-
taminu B,,.

Kyselina listovd - acidum folicum

Denné potreba kyseliny listovej u starSej populdcie
je 200 ug/den u muzov a 180 ug/den u Zien. Pri deficite
kyseliny listovej dochddza k vzostupu plazmatickej hla-
diny homocysteinu

Niacin - nikotinamid

Denna potreba je 15 mg u muZov a 13 mg u Zien.
Definovand zavislost zvy$enej potreby niacinu so stu-
pajuicim vekom nebola spolahlivo dokézana.

Vitamin C - kyselina askorbova

Deficit vitaminu C je sposobeny znizenym prij-
mom potravy a nevhodnym vyberom potravin, najma
znizenym prijmom ovocia a zeleniny vo vy$Som veku.
Nedostatok vitaminu C je zvyrazneny i vplyvmi zvy-
ujucimi jeho spotrebu ako fajCenie, polypragméazia,
emocny stres. Denny privod vitaminu C je 75 mg u Zien,
150 mg u muzov. Hypovitamindza C ma pre starSich
jedincov Casto Zijucich osamelo v zlej finanénej situdcii
nepriaznivé dosledky. Vedie k vy$3ej frekvencii vzni-
ku infekcii a zhorSenej rekonvalescencii po Urazoch.
Deficit kyseliny askorbovej sa spéja s predéasnym
vznikom katarakty.

Vitamin A - retinol

Denna potreba u starsich je 800 — 1000 ug. V staro-
be dochadza skor k riziku prefaZenia vitaminom A, ktoré
je spbsobené spomalenym odsunom lipoproteinov bo-
hatych na karotenoidy a retinylestery do pecene.

Vitamin D - kalciferol

Deficit vitaminu D v starobe méze mat viac pricin.
Je to jednak nedostatok svetla u pacientov Zijucich
v Ustavoch, dalej diéta starsich fudi byva chudobna na
zdroje vitaminov D a k tomu eSte rezorpcia vitaminu D
v GIT-e s vekom klesa (pokles poctu receptorov pre vi-
tamin D v GIT). V starobe sa odportca suplementovat
10 ug vitaminu D (40 IU) denne pre osoby medzi 50
a 70 rokmi veku a 15 ug/den pre osoby starSie.

Vitamin E - tokoferol

Prisun vitaminu E méze byt v starobe ovplyvneny
zmenou diétnych zvyklosti, obmedzenim prijmu tuku
v diéte. Dennéd potreba je 10 mg tokoferolu.

Vitamin K - fylochinén

Dennd potreba fylochindnu je 80 ug pre muzov
a 65 ug pre Zeny.
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Indikdcie k zahdajeniu nutricnej

podpory

1. Neschopnost pacienta prijimat potravu peroraine,

2. predpoklad, Ze pacient nebude prijimat vyZzivu
peroralnou alebo enterdlnou cestou minimaine

4 dni,

3. dobkaz malnutricie stanovenej Standardnym spo-
sobom, ktory zahfiia:

- anamnestické vySetrenie,

- somatické vySetrenie a zhodnotenie stavu
vyZivy (antropometria, biochemické vy3et-
renie, funkéné vySetrenie),

4. zhodnotenie pévodu malnutricie a ovplyvnitel-
nost vyZivou,

5. zhodnotenie kvality perifémeho alebo central-
neho rieCiska pre podanie nutriénej podpory

a rozhodnutie 0 moznosti gastrickej &i jejunalnej

sondy.

Enterélna vyZiva je indikovana u tych chorych
starych [udi, ktorych nutriény stav vyZaduje umelu
vyZivu pre existujiicu malnutriciu alebo pre ochorenie,
ktoré chorého malnutriciou ohrozuje. Podmienkou je
zachovanie funkcie traviaceho traktu z hfadiska trave-
nia a resorpcie zivin.

Hlavné indikdcie enterdlnej vyzivy podla

diagnoéz

- Proteinova a proteino-energeticka malnutricia roz-
nej etioldgie,

- stendzy orofaryngu, pazeraka, kardie,

- poruchy hltania,

- Urazy orofacidlnej oblasti,

- syndrém kratkeho Creva,

- akutna pankreatitida,

- chronicka pankreatitida,

- neSpecifické zépalové ochorenia Eriev (Morbus
Crohn)

- malnutricia spojend so zhubnymi nadormi,

- sepsa,

- niektoré typy multiorganovej dysfunkcie,

- predopera¢na priprava,

- vgasna poopera¢na nutriénd podpora,

- intestindne zlyhanie na podklade enteritidy,

- poruchy prijmu potravy z psychiatrickych dévodov
(mentdlna anorexia),

- dyspeptické syndrémy a anorexie pri chemotera-
pi,

- dyspeptické syndrémy a anorexie pri aktinoterapii,

- nutriéna starostlivost pred transplantaciou kostnej
drene a po nej,

- chronické kachektizujtice infekcie (HIV).

Kontraindikdcie enterdlnej vyZivy

- Uplna strata funkcie ¢reva spdsobenda zlyhanim,
tazkymi zapalmi alebo poruchami motility v poo-
peraénom stave,
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- Uplnd revna obstrukcia,

- nemoznost pristupu do GIT-u z dévodov fazkych
popdlenin, polytraumy,

- velké straty ¢revného obsahu fistulami.

Rozdelenie tekutych vyziv
Tekuté vyzivy poddvané enteralnou cestou sa de-

lia do 4 zakladnych skupin:

1. tekuté vyzivy pripravené kuchynskou alebo potra-
vinarskou technolégiou (home made diets),
polymérne formuly,
elementérne a oligomérne diéty,

4. Specialne (organovo Specifické) formuly enterainej
VYZivy.

1. Tekuté vyzivy pripravené kuchynskou tech-

noldégiou

St bezné potraviny, ktoré su v tekutej forme, napr.
mlie¢ne napoje, bujény. Alebo ide o potraviny, ktoré boli
prevedené do tekutej formy pridanim tekutiny a mixova-
nim. V tychto pripadoch nejde v pravom slova zmysle
o nutri¢ne definovanu vyzivu, aj ked sa nespravne tento
termin pouZiva. V&¢Sinou su v praskovej forme a pri-
danim prevarenej vody ich mozno priviest do riedkej
kaSovitej alebo tekutej formy. Tekuté vyzivy pripravené
kuchynskou technoldgiou alebo dietetika vyrabané po-
travindrskym priemyslom sa mézu podévat peroraine
alebo sondou do Zalidka. Tento typ vyzivy nesmie
byt pouZity za pylorus, pretoze tym odpadé posobenie
kyslého Zaludo¢ného obsahu, ktory tvori u¢innu bariéru
proti kontaminovanej potrave. Mozno ho podavat len do
zaludka (sipping, nazogastrickd sonda). Pri nazogas-
trickej sonde kazdé 4 hodiny sondu preplachujeme pre-
varenou vodou, aby sa sonda neupchala. Nedodrzanie
tohto pravidla moze viest k zavaznym chybam, ktoré
ohrozuju zivot chorého. Tekutd vyZiva pripravena ku-
chynskou technoldgiou sa hodi ako doplnok nutricne;
podpory u chorych v rekonvalescencii. Nehodi sa vSak
v situdcii, kde je porusena digestivna alebo rezorpéna
funkcia GIT-u, u chorych v katabolickom stave. V tychto
pripadoch pouzivame enterdine formuly farmaceutické-
ho charakteru od polymérmych cez oligopeptidické az
po elementarne pripravky.

2. Polymérne formuly
Polymérne, nutri¢ne kompletné enteralne formuly
pripravované farmaceutickymi technoldgiami sa pou-
Zivaju pre enterdlnu vyZivu v nemocniciach aj v doma-
com prostredi. Na tieto pripravky su kladené zvlast-
ne poziadavky z hladiska ich chemického zlozenia,
osmolality a mikrobidlnej istoty, a preto ich mozno
podavat nielen do Zalldka, ale tiez tenkou sondou do
duodena alebo do jejuna za Treitzovu riasu.
Polymérne formuly va¢Sinou obsahuju:
— rastlinnu alebo Zivo¢isnu bielkovinu, ktora nebo-
la vystavena Stiepeniu,
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- oligosacharidy, maltodextriny alebo $krob ako
zdroj sacharidoyv,

- rastlinny olej ako zdroj tukov,

- minerdly, vitaminy, stopové prvky v davkach
zodpovedajucich dennym odporuéenym dav-
kam (RDA).

Polymérmne formuly neobsahuiju laktézu a vacsina
znich je bezgluténova. Ich osmolalita je va¢Sinou nizka
(cca 300 mosmol/kg). Tym, Ze bielkoviny nie st v nich
rozstiepené, majli vacsinou dobré chufové vlastnosti
a navyse byvaju ¢uchovo a chufovo korigované tak,
aby sa mohli pouzit formou peroralneho prijmu.

Vlastnosti polymérnych formdl: kalorické denzita = 1
kcal / 1 ml, obsah dusika bielkovin =5-7 g N /1000 ml.

Niektoré diéty st obohatené o bielkoviny (az 9 g
N /1000 ml) s ciefom zlepsit dusikovu bilanciu u faz-
ko malnutri¢nych a kachektickych pacientov. Niektoré
formuly maju kaloricku denzitu 1,5 kcal / 1 ml, tie in-
dikujeme v situéciéch, kde potrebujeme obmedzit pri-
jem tekutin, alebo ak chceme zretelne zvysit prijem
zivin. Bielkoviny v polymémych formuldch obsahuju
asi 15-25 % energie. Ich zdrojom je kravské mlieko
(kazein, bielkovina srvatky), vajecny bielok, sdjovy
protein, obilie (obilny protein, glutein a gliadin).

Tuky su hlavnym zdrojom energie v polymér-
nych formuldch. Ako zdroj tuku sa v&&Sinou pouziva
kukuriény, sinecnicovy, séjovy olej, maslo a hovadzi
tuk. Niektoré tekuté polymérne pripravky su obo-
hatené o triacylglyceroly s mastnymi kyselinami so
stredne dlhymi retazcami (MCT). Ich vyhoda spociva
v tom, Ze su rychlo a fahko hydrolyzovatelné v GIT-e
a mastné kyseliny so strednym refazcom sa vdaka
Ciastocnej rozpustnosti vo vode rychlo transportuju
portalnym rieCiskom priamo do pecene. Tym sa li-
Sia od TAG s dihym retazcom (LCT), tie po resorpcii
v Crevnej stene tvoria chylomikrény, ktoré najprv mu-
sia prejst lymfatickym systémom do krvného obehu
a az potom su vychytavané v peceni.

Hlavnym zdrojom sacharidov v polymérnych te-
kutych diétach st maltodextrin, niekedy Skrob.

3. Elementarne a oligomérne diéty

Oligoméme a elementéarne diéty su zloZzené zo
zivin, ktoré vyzaduju iba minimdlne travenie a su
takmer Uplne absorbovatelné. Obe elementérne
i oligomérne formuly su bezlaktézové a bezgluténo-
vé a prakticky bezzvySkové.

Elementarne enterdlne vyZzivy sa delia na ele-
mentarne vyzivy |. generécie (chemicky definované
pripravky) a elementdrne diéty Il. generacie, ktoré
obsahuju di- a tripeptidy.

Viastnosti elementarnych diét: energeticka
denzita =1kcal/ 1 ml, obsah dusika bielkovin =6 - 8
g N /1000 ml.

Nevyhody elementarnych diét: vyssia osmo-
lalita (500 — 900 mosmol/kg) spbsobuje osmotické

hnacky, obsah aminokyselin ddva tejto formule en-
terdlnej vyzivy neprijemnu horkd chut a Casto i velmi
neprijemny zapach (aj pri podavani do nazogastric-
kej sondy), aj napriek vyraznej chufovej korekcii ich
pacienti odmietaju k peroralnemu prijmu, preto je vy-
hodnejsie podavat ich sondou, najlepsie do jejuna.

Elementarne formuly I. generacie obsahuju
kryStalické aminokyseliny, monosacharidy a di-
sacharidy a rézne mnozstvo tuku vo forme MCT
a esencidlnych mastnych kyselin, mineraly, vitaminy,
stopové prvky. Obsah Na je nizky, osmolalita pomer-
ne vysoka (500 — 900 mosmol/kg).

Elementarne diéty Il. generacie (oligomérne
formuly) obsahuju dipeptidy, tripeptidy a ¢ast volnych
aminokyselin, nizkomolekulové maltodextriny, disa-
charidy, rézne davky tuku vo forme dlhych mastnych
kyselin (va¢Sinou zmesi omega-3 a omega-6 esenci-
alnych mastnych kyselin, réznu davku triacylglycero-
lov so strednym retazcom (MCT TAG)). Ich vyhodou
je Ciastoéna rozpustnost vo vode, fahka hydrolyza
a rychly transport do pe¢ene portalnou Zilou.

Oligomérne diéty maju prednost pred disto ele-
mentarnymi vyzivami v tom, Ze di- a tripeptidy sa
vstrebavaju lahSie nez Cisté aminokyseliny, maju
niz$iu osmolalitu, su lepSie tolerované pacientmia je
u nich menSie riziko hnaciek. Podstatnou vyhodou
oligomérnych diét je zlepSend biologicka dostupnost
vitaminov a stopovych prvkov, ktoré nevytvaraju s di-
a tripeptidmi, na rozdiel od istych aminokyselin, zle
rozpustné komplexy. Tieto pripravky su vhodnejSie
pre gastricku, duodenalnu alebo jejundlnu vyZivu.

4. Organovo Specifické enteralne tekuté vyzivy

(enteralne lieebné pripravky)

Su zaloZené na skutoCnosti, Ze niektoré nutricné
substréty (aminokyseliny, mastné kyseliny, produkty inter-
mediameho metabolizmu) pdsobia vo farmakologickych
dévkach priaznivo v liebe ur€itych chorobnych stavov.

Modulové diéty —ide o Specidlne pripravky,
ktoré su pripravované v nemocnici zmie$anim izo-
lovanych nutriCnych substratov tak, aby sa dosiahol
$pecialny pozadovany pomer zivin, ktory vyhovuje
individualnej situécii chorého ako z hladiska jeho
choroby, tak z hladiska zvlastnosti jeho organizmu
(vek, ziskané alebo vrodené metabolické odchylky).

Specialne indikécie modulovych diét si organo-
vé dysfunkcie rdzneho pdvodu, chori s velmi vysokou
energetickou potrebou, alebo potrebou redukovat
prijem tekutin alebo niektorého z minerdlov a dalej
kombin&cia akutne vzniknutého ochorenia s inou cho-
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robou, ako je rendlna insuficiencia, diabetes mellitus,
hepatalna insuficiencia, respira¢na insuficiencia, obe-
hové zlyhanie ¢i poruchy acidobazickej rovnovahy.
Stresové formuly enteralnej vyzivy - stres, sepsa,
trauma alebo chirurgicky vykon stimuluju extrémne prote-
olyzu a uvolnenie rozvetvenych aminokyselin (valin, leu-
cin, izoleucin) z kostrového svalstva. Dsledkom je zvySe-
né ireverzibilng utilizacia aminokyselin VLI s cielom ziskat
energiu z ketolatok a zaistit lepsiu dostupnost ostatnych
aminokyselin, predovsetkym alaninu a glutaminu pre glu-
koneogenézu, regeneraciu tkaniv, hojenie ran a imunitné
funkcie. Tieto enterdlne formy maju vys$Si obsah bielko-
vin. Z aminokyselin st zastipené vo vaéSom mnozstve
rozvetvené aminokyseliny (VLI), ktoré tvoria 40-45 %
oproti 25-33 % v Standardnych enterdinych vyZivach.
Energeticka denzita stresovych formdl je vyssia (1,5 kcal/1
ml) oproti Standardnym formuldm (1 kcal/1 ml). Ako zdroj
energie obsahuju stresové formuly MCT oleje a maju nizsi
obsah polynesaturovanych mastnych kyselin rady omega
6 a vySSi obsah PUFA rady omega 3. Cielom tejto zmeny
obsahu mastnych kyselin je potlacit tvorbu tromboxanov,
prekurzorom ktorych st mastné kyseliny rady omega
6 a zvysit tvorbu antiagregacnych a vazodilataénych
prostaglandinov, ktoré vznikaju z mastnych kyselin rady
omega 3. Oleje MCT maju vyznam pre rychle ziskanie
energie v strese a znizend potrebu karnitinu pre oxidéciu
tychto tukov. MCT oleje s fahko transportované z GIT-u
priamo portalnym obehom do pecene s vylicenim lym-
fatického obehu. ZniZend tvorba tromboxanov pri pouZiti
MCT vylucuje i neZiaduce vazomotorické reakcie, najma
v plticnom rieisku, ako aj neziaducu zvySenu agregabilitu
trombocytov, ¢o v kone¢nom désledku zlepSuje rezisten-
ciu chorych voéi rozvoj diseminovanej intravaskularnej ko-
aguldcie (DIC), respiratného dysstres syndromu (ARDS),
ako aj syndromu multiorgénovej dysfunkcie (MODS).
Imunomodulacné enteralne pripravky — hlavny-
mi komponentami su arginin, polynenasytené mastné
kyseliny radu omega-3, glutamin a nukleotidy.

Zaver

Malnutricia byva v starobe ¢asto nerozpozna-
na a nelieCend. Predstavuje nezdvisly nepriaznivy
prognosticky faktor, ktory u chorych vedie k zhorSe-
niu fyzickej vykonnosti, zvySuje mortalitu a naklady
na zdravotnu starostlivost.

MUDr. Peter Pavlov

Vlysoko$pecializovany odborny Ustav geriatricky sv.
Lukasa v Kosiciach, n.o.

Strojarenska 13, 040 01 KoSice

e-mail: pavlov@gckosice.sk

1. Hegyi L, Krajgik S. Geriatria pre praktického lekara. Herba: Bratislava 2006: 130—131.

2. Zadak Z. Vyziva v intenzivni péci. Grada: Praha 2002: 259-268.

3. Kalvach Z a spol. Geriatrie a gerontologie. Grada: Praha 2004: 298-323.

4. Topinkové E. Geriatrie pro praxi. Galen: Praha 2005: 23-27.

5. Jar¢uska P a spol. Parenteralna a enteralna vyziva hospitalizovanych geriatrickych pacientov. Medicinsko-o$etrovatelské listy

Sarisa — MOLISA 1., 2004: 38—40.

6. Sisulakova M, Krajéik S. Enteralna vyziva geriatrického pacienta. Dni enteralnej vyzivy, Zbornik prednasok, Demanovska doli-

na, 12. - 13. 5. 2000: 30-32.

www.solen.sk / VIAPRACTICA 12/2007



