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Riziko malnutrice ve vysSim seniorském véku

Souhrn

Bakalatskd prace se zabyvala rizikem malnutrice ve vyS$im seniorském véku,
které predstavuje stale se zhorSujici problém majici negativni dopady na zdravi jednotlivce
i spole¢nosti. Cilem prace bylo provést analyzu vyzivovych vzorcu jedinci ve vyS$im
seniorském veéku s dirazem na identifikaci moznych pfi¢in a rizik spojenych s malnutrici.
Dil¢im cilem bylo porovnani stravovacich zvyklosti a preferenci mezi obyvateli domovil
pro seniory a seniory, ktefi se stravuji samostatné v domécim prostiedi.

Teoreticka Cast prace zpracovana formou literarni reSerSe popsala fyziologické aspekty
starnuti a jejich vliv na vyzivu, vCetné zmén v gastrointestindlnim systému spojenych
se starnutim. Déle se zabyvala pozadavky na vyzivu ve stafi a samotnou problematikou
malnutrice, v¢etné jeji definice, prevalence, klasifikace, a v neposledni fad¢ diagnostikou.

V empirické ¢asti prace byly analyzovany 3 kazuistiky klientek ohroZenych malnutrici
nebo jiz v malnutrici. Ziskana data slouzila k vyhodnoceni stravovacich navyk, stavu vyzivy
a faktort ovliviyjicich pfistup ke kvalitni stravé. Na zakladé vyhodnoceni byly sestaveny
individualné ptizptisobené jidelnicky a poskytnuta vyzivova doporuceni pro kazdou klientku.

Z analyzy kazuistik vyplyva, Ze nejvyznamnéjsi vliv na stravovaci navyky klientek mél
jejich zdravotni stav a prostfedi, ve kterém ziji. Klientka zijici se svym manzelem poskytla
ukazkovy ptiklad socialni podpory a spole¢ného stravovani, coZ pfispiva k udrzeni adekvatniho
pfijmu potravy a prevenci podvyZzivy. Naopak druhd klientka, vdova zijici sama, celila
omezenému socialnimu kontaktu a mensi motivaci k pfipravé a konzumaci jidla, coz vedlo
ke snizenému piijmu potiebnych zivin, a nasledné malnutrici. Treti klientka, zijici v domové
pro seniory, méla pravidelny rezim stravovani, ale obvykle nedokazala snist celou porci jidla.

Pro ucelené;si pohled na situaci tykajici se rizika malnutrice ve vyS$im seniorském véku
bylo uskutecnéno dotaznikové Setfeni mezi 47 respondenty star$imi 60 let, zahrnujici osoby
zijici jak v domécnostech, tak v domovech pro seniory. Analyza této prace podtrhuje vyznamné
trendy tykajici se stravovacich navyku a rizika malnutrice u seniori. Respondenti vykazovali
pfevazné optimalni BMI, coZ naznacuje relativné stabilni zdravotni stav a zivotni podminky
vétSiny ucastnikd. Nicméné je tfeba upozornit na nezanedbatelny podil seniorG v riziku
podvyzivy ¢i v podvyzive, coz bylo signalizovano napiiklad uvadénou ztratou chuti k jidlu,
ubytkem hmotnosti, pocitem sucha v tstech, stavem netGplného chrupu ¢i mistem pobytu
senioru. Zjisténi ohledné pitného rezimu poukazalo na potiebu vétsiho povédomi a podpory
Vv oblasti hydratace seniorll. Nedostate¢na interakce seniorlt s odborniky ohledné jejich
stravovani byla také identifikovana jako dilezity faktor, jenz muze odraZzet nedostatecnou
informovanost o vyZive.

Zavery prace poskytuji smér pro dalsi vyzkum a intervence zameétené na zlepSeni kvality
zivota a zdravotniho stavu starSi populace.

Klicova slova: senior, podvyziva, deficience, absorpce, stravovaci zvyklosti



The risk of malnutrition in older age

Summary

The bachelor's thesis dealt with the risk of malnutrition in the elderly,
which is an increasingly worsening problem with negative impacts on the health of individuals
and society. The aim of the thesis was to analyse the nutritional patterns of individuals in older
age with an emphasis on identifying possible causes and risks associated with malnutrition.
A sub-objective was to compare dietary patterns and preferences between residents
of residential homes for the elderly and the elderly who eat independently at home.

The theoretical part of the thesis, developed through a literature search, described
the physiological aspects of ageing and their impact on nutrition, including changes
in the gastrointestinal system associated with ageing. Furthermore, it dealt with the nutritional
requirements in old age and the issue of malnutrition itself, including its definition, prevalence,
classification, and last but not least, diagnosis.

In the empirical part of the thesis, 3 case studies of clients at risk of malnutrition
or already in malnutrition were analyzed. The data collected were used to assess dietary habits,
nutritional status and factors influencing access to a good diet. Based on the assessment,
individualized menus were developed and nutritional recommendations were provided for each
client.

The analysis of the case studies showed that the most significant influence on the clients'
dietary habits was their health status and the environment in which they live. The client living
with her husband provided an example of social support and shared meals contributing
to maintaining adequate food intake and preventing malnutrition. In contrast, the second client,
a widow living alone, faced limited social contact and less motivation to prepare and consume
food, leading to reduced intake of necessary nutrients and subsequent malnutrition. A third
client, living in a home for the elderly, had a regular eating pattern but was usually unable to eat
a full meal.

In order to get a more comprehensive view of the situation regarding the risk
of malnutrition in the elderly, a questionnaire survey was conducted among 47 respondents over
60 years of age, including both those living at home and in retirement homes. The analysis
of this work highlights important trends regarding dietary habits and the risk of malnutrition
in the elderly. Respondents had a predominantly optimal BMI, indicating relatively stable
health and living conditions for most participants. However, it should be noted that a not
insignificant proportion of seniors were at risk of malnutrition or undernourished, as indicated
by reported loss of appetite, weight loss, dry mouth, incomplete dentition status, or location
of residence, for example. Findings regarding drinking patterns highlighted the need for greater
awareness and support regarding hydration for seniors. Lack of interaction of seniors with
professionals regarding their diet was also identified as an important factor, which may reflect
a lack of awareness about nutrition. The findings of this study provide direction for further
research and interventions aimed at improving the quality of life and health status of the elderly.

Keywords: elderly, malnutrition, deficiency, absorption, dietary habits
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1 Uvod

Malnutrice ve vys$Sim seniorském véku pifedstavuje komplexni problém s vaznymi
disledky pro jednotlivce i spolecnost. Studie naznacuji, Ze mira podvyzivy se vyrazné lisi
podle pouzitych kritérii a sledované populace (Kolberg et al. 2023). Podvyziva, jakozto
celosvétovy fenomén, negativne ovliviuje skalu vysledkli od dennich aktivit, fyzickych funkeci
az po morbiditu a mortalitu (Carballo-Casla et al. 2024). Neni pouze otazkou neadekvatniho
piijmu potravy, ale spiSe celkovou interakci mezi fyzickymi, socidlnimi, psychologickymi
a environmentalnimi faktory. Nedostate¢na pozornost vénovand podvyziveé starSich osob
vyplyva také z absence jednotnych kritérii pro jeji hodnoceni a diagnostiku (Xu et al. 2020).
Nutri¢ni riziko, které je na pomezi mezi uspokojivym nutricnim stavem a podvyzivou, mize
vést u star$i populace ke $patnému zdravotnimu stavu a snizené kvalité zivota (Keshavarz et al.
2023). Srozsitujici se délkou lidského zivota a zvySenou frekvenci zdravotnich problému
souvisejicich se starnutim je potieba lépe porozumét biologii starnuti a zlepSit preventivni
a intervenéni strategie v oblasti vyzivy star$i populace (Mohsenpour et al. 2022).

Teoretickd cast prace je rozdélena do nckolika kapitol, které postupné popisuji
fyziologické aspekty starnuti a jejich vliv na vyzivu. Prvni ¢ast se vénuje obecnému starnuti
a zabyva se specifickymi zménami v gastrointestindlnim systému spojenymi se starnutim.
Druh4 cast pfinasi detailni prehled pozadavkl na vyzivu ve stafi zahrnujici energeticky ptijem,
makro a mikronutrienty a pitny rezim. Nasledujici kapitola se zaméfuje na problematiku
malnutrice, v¢etné jeji definice, prevalence, klasifikace, etiologie, screeningu, diagnostiky,
hodnoceni a 1écby.

Prakticka ¢ast prace prezentuje vysledky provedeného vyzkumu a vyhodnocuje predem
stanovené hypotézy. Obsahuje tii kazuistiky detailné popisujici stav klientek v riziku
malnutrice. Kazda kazuistika zahrnuje zakladni informace, anamnézu, zhodnoceni stavajiciho
jidelni€¢ku a navrhy na tpravu stravovaciho rezimu. Mimo jiné je prezentovano vyhodnoceni
dotaznikového Setteni.



2 Cil prace

Cilem bakalatrské prace bylo provést analyzu stravovacich navyka jedincd ve vyS$Sim
seniorském veku s dirazem na odhaleni potencialnich faktort, jez pfispivaji k riziku vzniku
malnutrice. Dale se zaméfovala na identifikaci vhodnych preventivnich opatieni. Dil¢im cilem

bylo porovnani stravovacich preferenci osob Zijicich v domovech pro seniory a osob vyssiho
veku v domacim prostiedi samostatné se stravujicich.

Na zéklad¢ stanovenych cil byly formulovany tyto hypotézy:
Hypotéza ¢. 1: Vyziva osob ve vysSim seniorském veku splituje referencni hodnoty v mnozstvi
pfijaté energie.
Hypotéza ¢. 2: Vyziva osob v domové pro seniory je energeticky a nutriéné hodnotnéjsi
nez U seniortl v domécim prostiedi.
Hypotéza ¢. 3: Osoby v domovech pro seniory se stravuji pravidelnéji neZ seniofi v domacim
prostiedi.
Hypotéza ¢. 4: Skladba jidelnicku je ovlivnéna ekonomickou situaci seniori.
Hypotéza €. 5: Osoby vyssiho seniorského veku jsou malnutriéni z hlediska piijmu vapniku,
zeleza a bilkovin.



3 Literarni reSersSe
3.1 Fyziologické zmény starnouciho organismu

3.1.1 Starnuti

Starnuti ovliviiuje mnoho aspektl, véetné fyziologickych, smyslovych, psychologickych
a socidlnich zmén, které mohou ovlivnit pfijem potravy, a tim i celkovy stav vyzivy u starsi
populace (Maitre et al. 2021). Jednd se o slozity proces spojeny s postupnymi zménami
Vv télesnych strukturach a funkcich. Tento proces je nezastavitelny a je spojen se zvySenou
nachylnosti k riznym chorobam spojenych se starnutim (Vagnerova 2020; Zadak 2023).
Dle Prestona a Biddella (2021) byvaji tyto fyziologické zmény patrné priblizné kolem 30. roku
Zivota a jsou ovlivnény Zzivotnim stylem, genetickymi i environmentalnimi vlivy. Zhruba
polovinu variability v procesu starnuti lze pfisoudit okolnim vliviim, zatimco sila genetickych
faktort se odhaduje pouze kolem 20 — 30 % (Vagnerova 2020).

RozliSujeme fyziologické starnuti, jehoz proces je spojen s typickymi projevy
souvisejicimi se starnutim, které tvofi charakteristicky obraz zndmy jako ,,stafecky fenotyp®.
Fyziologické starnuti je spojeno s béZznymi pfirozenymi projevy spojenymi s vékem, a probiha
postupné, nejintenzivngji ho vSak pozorujeme po dosazeni véku kolem 65 let. Jinym modelem
starnuti je tzv. patologické starnuti, které chapeme jako starnuti doprovazené nemocemi,
a je vnimano jako chorobné. Byva charakterizovano zrychlenym procesem starnuti a souvisi
s vét§im vyskytem nemoci, kiehkosti, zdravotnimi postizenimi ¢i hendikepy. Mezi projevy
patologického starnuti patii i pokles sobéstacnosti. Tato forma starnuti je spojena
S patologickymi zmé&nami a zdravotnimi komplikacemi, jeZ mohou vyznamné ovlivnit kvalitu
zivota jedince (Vagnerova 2020; Malikova 2020).

Klasifikace stafi dle Burdy a Solcové (2016):

o ,,60-74 let: vyssi, starsi vek, rané stari, presenium

o 75-89 let: vysoky, starecky, pokrocily vek, senium

e 90 avice let: dlouhovékost, kmetstvi

Odbornici se shoduji, ze horni limit délky lidského Zivota za podminek optimalniho

zivotniho stylu, zdravého prostfedi a pokrocilé 1ékatské péce by mohl byt 120 az 130 let
(Celedova et al. 2016).

3.1.2 Fyziologické zmény gastrointenstinalnino systému ve staii

Existuje n€kolik fyziologickych faktord, jenz jsou spojeny se snizenym piijmem potravy
u star§i populace. Nekteré z téchto faktorti ovlivituji pocity hladu ¢i sytosti, zatimco ucinky
ostatnich jsou stale nejasné. VéEtSina z nich je spojena s hormony v téle, smysly a centralni
funkci mozku (de Boer et al. 2013).
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Dutina ustni a hltan: S piibyvajicim vékem dochdzi k vyznamnému ztenceni sliznice
Vv duting Gstni, coz vede k Gstupu dasni a ztraté skloviny na kousacich plochach zubu. Dle Chana
et al. (2021) se prevalence opotiebeni zubll zvySuje s vékem ze 3 % ve veku 20 let na 17 %
ve véku 70 let. Tyto pfirozené zmény zvysuji pravdépodobnost zubniho kazu a ztraty zubii,
coz miize predisponovat seniora k omezenému piijmu kvalitni a rtiznorodé stravy vedouci
k vyrazné zvySujicimu riziku nedostate¢né vyzivy u starsi populace.

V oblasti slinnych zlaz dochazi k vyznamnym zménam spojenych se sniZenim poctu
acinarnich bun¢k a snizenou produkci slin z pfiusnich zlaz. Témét polovina seniort trpi
subjektivnim pocitem sucha v tstech neboli xerostomii (Vagnerova 2020). Dle Ogawy et al.
(2022) pochazi vice nez 95 % pripadi sucha v tGstech ptedevsim z uzivani farmak. Osoby trpici
xerostomii vykazuji zvySené riziko zubniho kazu a parodontalnich onemocnéni, obtize
s mluvenim a polykanim, syndrom paleni v Gstech, zmény chutového vnimani a komplikace
spojené se zubnimi nahradami, v¢etné bolesti ¢i infekce (Chan et al. 2021). Pocit sucha
ovliviiuje schopnost pfipravy, zvlhéeni a polykédni potravy, coz mlze nasledné ovlivnit chut’
k jidlu, se kterou souvisi také mozny postupny ubytek po¢tu chutovych poharkd na jazyku.

Se starnutim dochazi k pfirozenym zméndm v procesu polykani. Orélni féaze
se prodluzuje, citlivost polykaciho reflexu se snizuje a dochazi ke zhorSeni svalovych pohybti
Vv hitanu a flexibility horniho jicnového svérace. Tyto zmény se oznacuji jako presbyfagie.
Presbyfagie piredstavuje stav, kdy je jedinec néachylnéjsi k poruchdm polykani (dysfagie)
pii urcitych okolnostech (Amarya et al. 2015; Vagnerova 2020).

Dysfagie je porucha polykani pevnych, polotuhych a tekutych potravin,
jez byva povazovana za geriatricky syndrom pftinasejici fadu zavaznych problémi negativné
ovlivitujicich stav pacienta. Mezi bézné komplikace poruch polykani patii malnutrice,
dehydratace ¢i riziko infekce plic zplusobené vdechnutim potravy, piipadné tekutin
(Novak & Ruazickova; Fernandes et al. 2021).

Jicen: u starSich lidi se vyskytuji Casté abnormality v chovani jicnu. Pvodné
se predpokladalo, Ze problémy s pohybem jicnu souvisi se starnutim samotnym, avSak veEtsi
vyskyt téchto problémi u zdravych seniorti posunul pozornost k nemocem spojenym se stafim
(neurologické poruchy ¢i neuropatie v dusledku diabetes mellitus). Pro oznaeni stavu,
jenz popisuje zmeny v pohybu jicnu spojené se starnutim, byl navrzen termin presbyezofagus.
Tyto anatomické zmény zahrnuji zvétSeni svalil ovladatelnych vili, ale 1 hladkého svalstva.
Dale dochazi ke sniZeni bunék, které reguluji stahy jicnu, coz sekundarn¢ vede ke snizeni sily
kontrakei a k vyskytu nepravidelnych vin pohybu, které nejsou koordinované. Pokles sily
kontrakci a sniZzeny svalovy tonus jicnového svérace zplisobuji prodlouzeni doby, po kterou
je jicen vystaven zalude¢nim $tavam. Toto muze vést ke gastroezofagealnimu refluxu,
kdy se obsah Zaludku vraci zpét do jicnu (Vagnerova 2020). Mirny stupen tohoto refluxu
predstavuje fyziologicky proces. U zdravych jedinci muze byt jicen vystaven kyselému
zalude¢nimu obsahu az v 5% pfipadd, avSak v pfipadé progresivniho zesilovani
se gastroezofagedlni reflux stava patologickym stavem vedoucim k vyskytu piiznaki
¢i komplikaci (Moreno & Woodland 2024).
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Dalsi problematikou postihujici stars$i populaci je dysfagie jicnu neboli neschopnost
spravného polykani. Projevuje se né¢kolik sekund po polknuti a je ¢asto doprovazena bolesti
na hrudi, palenim zadhy a pocitem uviznuti jidla v hrudniku, ktery muze byt zplsoben
mechanickym zablokovanim uvnitf jicnu (napi. nador) nebo tlakem =z vnéjSich tkani
(napf. stlatenim cév nebo tlakem z okolnich tkani v hrudniku) (Dawra et al. 2023).

Zaludek: S narastem véku dochazi k vyraznému poklesu produkce zaludeéni kyseliny.
Tento pokles 1ze vysvétlit zejména vétSim vyskytem a zavaznosti ztenceni sliznice téla zaludku
(gastropatie), coz je typicky stav spojeny se starnutim (Vagnerova 2020).

Ve fyziologii starnouciho zaludku se mimo jiné objevuji transformace, které zahrnuji
naptiklad snizeni po¢tu neuront ve stfeveé. Tato situace ma za nasledek obtize pii regulaci
motility zaludku. Ac¢koliv se zda, ze ptirozené starnuti ma pouze mirny vliv na motilitu traviciho
systému, je dalezité si uvédomit, ze pritomnost komorbidit, chronickych onemocnéni a uzivani
vice 1€kl (polyfarmacie), které Casto ptichazi s postupujicim vékem, mohou ovlivnit funkci
stfev, v¢etné vyprazdnovani zaludku (Stillhart et al. 2023). Vagnerova (2020) uvadi, Ze pii nizsi
kalorické hustoté potravy (méné nez 500 kcal) zlstava vyprazdnovani zaludku beze zmény,
ale pti vyssim obsahu se vyprazdnovani zpomaluje.

Tenké stievo: V tenkém stieve se vyskytuji drobné zmény v uspotadani klka a dochazi
K ubytku neuroni. Zmény ve fyziologii stfev spojené se starnutim maji hluboky dopad
na diverzitu, sloZzeni a funk¢ni charakteristiky stfevniho mikrobiomu. Tato v€koveé podminéné
odliSnost se projevuje zejména v disledku dlouhodobé stimulace imunitniho systému,
atomuze vést k oslabeni jeho funkce. S tim souvisi chronicky zénét nizkého stupné,
ktery je asociovan S mnoha onemocnénimi spojenymi se starnutim, véetné gastrointestinalnich
(napt. kolitida) a negastrointestinalnich patologickych stavii, jako jsou aterosklerdza, kachexie,
kiehkost, rakovina, ztu¢néni jater, metabolicky syndrom, diabetes 2. typu ¢i neurodegenerativni
onemocnéni (Vaiserman et al. 2017).

Lee et al. (2021) ve své studii rovnéZz zaznamenava, ze modifikace stfevni mikroflory,
Casto spojené se starnutim, koreluji s redukovanym piijmem a diverzitou potravin obsahujicich
vlakninu. Tato situace je spojena s vys$im rizikem podvyzivy, které vznikd v disledku omezené
zvykaci schopnosti.

Dle Vagnerové (2020) neni tranzitni doba traveni v tenkém stfevé involucné nijak
omezena. [ presto, Ze existuje ne¢kolik moznych faktorti ovliviiyjicich intestinalni absorpci
ve fyziologickém stafi, pozorované zmény jsou minimalni. AvSak vlivem nemoci dochazi
K vyraznym zménam. Chronickd gastritida, bakterialni preristani a nékteré léky mohou
vyznamng narusit absorpci zivin (viz Tabulka 1).

Tabulka 1: Zmény v absorpci zivin ve stafi (upraveno podle Vagnerové 2020)

SniZena Beze zmény ZvySena

Sacharidy Vitamin B (Thiamin) Cholesterol

Proteiny Vitamin B Vitamin A
(Riboflavin)

Triglyceridy Vitamin Bs (Niacin) Vitamin C

Kyselina listova Vitamin K

Vitamin B1o Zinek

Vitamin D Hot¢ik

Viapnik Zelezo
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Tlusté stievo: Tlusté stievo prochazi vyraznéjSimi zménami s postupujicim vékem
nez jiz zminéné tenké sttevo. Mezi anatomické zmény patii predevsim ztenceni stfevni sliznice
¢i ubytek svalové vrstvy vnéjsi stény tlustého stieva. Ve vys$sim veéku se prodluzuje doba, kterou
potrava prostupuje V tlustém stievé, a to z duvodu riznych faktori. Kromé samotného
involu¢niho procesu muze zpomalit tranzitni dobu napiiklad nizsi pfijem vlakniny a tekutin
nebo nedostatek fyzické aktivity. Snizena rychlost prichodu stfevem miize u starSich jedinct
ptispét k problémiim se stolici, pfi¢emz 40 % jedinci ve véku 65 a vice let se potyka se zacpou.
Tato mira je zvySovana na 74 % u osob zijicich v pecovatelském domé. Funk¢ni zmény
Vv tlustém stievée, jako je naruSena koordinace kontrakci a snizena propulzni schopnost stieva,
mohou piispét k akutni i chronické zacpé zptisobené 1éky (Vagnerova 2020; Lafc1 & Kasikei
2023).

3.2 Pozadavky na vyZivu ve stari

Dle Zrubakové et al. (2019) lze star$i dospélé definovat jako jedince ve véku 60 let a vice.
Pro tuto vékovou skupinu neni prioritou rist, ale spiSe podpora metabolismu a regeneracnich
schopnosti organismu, coz napomaha oddalovani procesii spojenych se starnutim. Faze vyzivy,
vcetné pfijimani potravy, traveni, vstfebavani, transportu, asimilace a vylucovani, prochazeji
zménami v pribéhu starnuti, a odlisuji tak nutriéni pozadavky seniord od mladsSich dospé€lych
(Kravchenko 2017). Senkyfik (2021) viak zdiraziuje, ze obecné zasady vyzivy pro seniory
se ptili$ nelisi od zasad zdravé vyZivy v produktivnim véku.

Dle Bernsteina a Bernsteina (2022) ma zivotni styl, v¢etné stravovacich navykt v raném
véku, dlouhodoby a vyrazny dopad na zdravi v pozdé&jSich letech. VyZiva je klicovym prvkem
urcujicim zdravi béhem celého Zivotniho cyklu. Cilem vyZivovych doporuceni pro starnouci
populaci je udrzovani stravy bohaté na Ziviny, coz piispiva k zachovani zdravi, prevenci
komplikaci souvisejicich s vyzivou a ke snizovani rizika progrese degenerativnich procest
(Black & Bowman 2020).

Celkové lze konstatovat, Ze vyZiva seniort predstavuje specificky aspekt péce o zdravi
a je nezbytné vzit v ivahu individualitu potieb kazdého jedince.

3.2.1 Energeticky prijem

S postupujicim vékem dochézi ke zménam v energetickych pottebach starsich dospélych.
Jejich obecna potieba kalorii klesa, ale naroky na ziviny zustavaji podobné, nebo se dokonce
zvySuji ve srovnani s mladSimi dospélymi (Bernstein & Bernstein 2022) a vychazeji
z tzv. pyramidy spravné vyzivy. I kdyz kleséa energetickd potfeba o pfiblizné 2 % na dekadu
oproti produktivnimu véku, bazalni metabolicka potieba zlstava relativné stabilni nebo mirné
klesa. Typicky se pohybuje v rozmezi 30 az 35 kcal/kg/den (Senkyiik 2021). Pokles energetické
naroc¢nosti je multifaktorialni, vétSinou je to vSak zptisobeno snizenou fyzickou aktivitou (Black
& Bowman 2020). Starsi dospéli, ktefi nesnizuji svtj kaloricky piijem, aby vyrovnali pokles
energetického vydeje, jsou ohrozeni nadvéahou a obezitou, jelikoZ maji zvySeny obsah té€lesného
tuku (Bernstein & Munoz 2012; Bernstein & Bernstein 2022).

Doporuceni némecké, rakouské a Svycarské spolecnosti pro vyzivu (DACH) stanovila
denni doporuceny energeticky ptijem pro jedince nad 65 let s optimalnim indexem télesné
hmotnosti (BMI) a zadouci télesnou aktivitou na 2300 kcal (9,5 MJ) pro muze a 1800 (7,5 MJ)
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pro zeny (Kiesswetter et al. 2020; DACH 2019). StarSi muzi a Zeny jsou v této vékové skupiné
heterogenni, s riznymi energetickymi potfebami zohlednujici jejich télesnou aktivitu (Stransky
2015).

3.2.2 Bilkoviny

Bilkoviny jsou hlavnimi stavebnimi kameny bunék a tkéni, a jsou zcela nenahraditelné.
Cast bilkovin slouZi nejen jako stavebni material, ale i jako zdroj energie pro organismus.
Bilkoviny nelze v téle skladovat, a proto dochédzi kjejich neustalému odbourdvani
a obnovovani. Pro udrzeni této kontinudlni piestavby je zdsadni pravidelny a stabilni piisun
bilkovin prostfednictvim stravy (Panek & Chrpova 2021).

Bilkoviny obvykle predstavuji 12-15 % celkové energetické hodnoty stravy,
ackoliv nejsou primarné vniméany jako zdroje energie (Tomesova 2021; Senkytik 2021).

Denni doporucend davka (DDD) bilkovin je zaloZena na udrzeni rovnovahy dusiku
v celém téle a poskytuje odhad minimélniho denniho primérného piijmu potravy, ktery
uspokoji potieby zivin u 97-98 % vSech zdravych jedinct. I kdyz je kvantitativné stejna
pro vsechny dospé€lé, bez ohledu na pohlavi, vék ¢i fyzickou kondici, star$i dospéli maji
tendenci konzumovat mén¢ bilkovin nez jejich mladsi vrstevnici, pfedevsim kvili snizenym
energetickym potebam. Ptiblizné tfetina dospélych nad 50 let nesplituje doporucenou denni
davku bilkovin, zatimco odhadem 10 % starSich Zzen nedosahuje ani odhadované prumérné
potiebé bilkovin (0,66 g/kg bilkovin denné) (Paddon-Jones et al. 2015).

Optimalni pfijem bilkovin pro geriatrickou populaci je v soucasné dobé piedmétem
castych diskuzi. I ptes doporuceni Svétové zdravotnické organizace (WHO) a Evropského
ufadu pro bezpecnost potravin (EFSA), které stanovuji pfijem bilkovin na urovni 0,8 g/kg
télesné hmotnosti denn¢, nékteti odbornici tvrdi, Ze tato hodnota neni dostate¢na (EFSA 2017;
Végnerova 2020). Pracovni skupina geriatrii vydala doporu€eni pro pfijem bilkovin ve stafi,
ktera jsou vys$si nez dosavadni standardy: pro osoby nad 65 let se doporucuje piijimat 1,0—
1,2 g/kg télesné hmotnosti/den, pii zvySené télesné aktivité dokonce vice nez 1,2 g/kg/den
(Stransky 2015).

V prubéhu klinické péce vSak asto dochdzi k nedostatecnému zajiSténi tohoto zvySeného
ptijmu bilkovin, zejména u pacientl s chronickym nebo akutnim onemocnénim, kde miZe byt
proteinova potieba dale zvysena v dlsledku zanétu, infekce nebo zvySenych narokii na hojeni
ran. Projekt PROT-AGE proto navrhuje tipravu doporuceni piijmu bilkovin az na 1,2-1,5 g/kg
denné u pacientli s t¢émito komplikacemi, a v ptipadé zavazného onemocnéni a/nebo podvyzivy
se dokonce doporucuje zvysit pfijem az na 2,0 g/kg/den. Toto odpovida primérnému dennimu
pfijmu proteinu 120 g pro Zeny a 140 g pro muZze (Stransky 2015; Vagnerova 2020).

Snizeny piijem bilkovin ve stafi mize pfedpovidat rozvoj kiehkosti a sarkopenie (ztrata
svalové hmoty). Nicméné je klicové, aby pfijimané davky bilkovin byly vyvazené
a rovnomérné rozdélené béhem celého dne. Nedavny vyzkum naznacuje, Ze obavy o negativni
vliv vysoko-bilkovinné stravy na funkci ledvin jsou neopodstatnéné (Vagnerova 2020; Zadak
2023).
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3.2.3 Sacharidy

Pro organismus jsou sacharidy optimalnim a nejvyhodnéj$im energetickym substratem,
pricemz 1 g vyuzitelného sacharidu pfinasi organismu energii 17 kJ, stejn¢ jako 1 g bilkovin
(Chrpova 2010; Panek & Chrpova 2021).

Vyzivova doporuceni pro piijem sacharidi u seniordt musi byt peclivé navrzena
s ohledem na konkrétni energetickou potiebu, proteinovy status a doporuceni pro tukovy
ptijem. Vzhledem k doporueni snizit pfijem tukll u starSi populace, se stavaji sacharidy
klicovym zdrojem energie (Stransky 2015).

Sacharidy by mély tvofit dominantni ¢ast energetického piijmu, pfiCemz optimalni
rozpéti se pohybuje od 45-50% do 55-60 %, zejména s vy$S§im zastoupenim pomalu
vstiebatelnych komplexnich sacharidii obsaZenych v potravindch, jako jsou celozrnné
obiloviny, brambory, ryze a luSténiny (JuraSkova & Andé€lova 2012; Panek & Chrpova 2021).

3.24 Tuky

Tuky ptedstavuji pro organismus nejvyssi mnozstvi energie, pti¢emz jejich energeticka
hodnota pfevySuje hodnoty sacharidl a bilkovin vice nez dvojnasobné. Omezeni ptisunu tukl
se proto stavd v pozdnim véku vyraznym opatienim pro kontrolu energetického piijmu.
Doporuceny podil tukd na celkovém energetickém piijmu by nemél piesahnout 30 %, avSak
u fyzicky aktivnich star$ich jedinc miiZze podil tukli v potravé dosahovat az 35 % celkové
energie (Stransky 2015).

Dle Panka a Chrpové (2021) tuku poskytuje 1 g tuku organismu nejvy$§i mnozstvi
energie, ato 38 kJ, coz znamena, Ze tuky piedstavuji predevsim zasobni zdroj energie, avSak
plni 1 funkei mechanické a termické ochrany. Organismus diky nim efektivné vyuziva vitaminy
rozpustné v tucich (A, D, E, K). Pravé nedostate¢na konzumace tukd, kdy jejich podil ¢ini méné
nez 10 % celkového denniho piijmu, mize vést k nedostatku vitaminu rozpustnych v tucich,
predeviim vitaminu D, a piipadné k nedostatku esencidlnich mastnych kyselin (Senkytik 2021).

Spravna skladba tukii, zejména redukce piijmu nasycenych mastnych kyselin
Vv jidelnicku, se zda byt spojena s moznosti prodlouZeni Zivotnosti u star$i populace (Zheng et
al. 2023).

3.2.5 Mineralni latky a stopové prvky

V pribéhu zZivota prochdzi imunitni systém mnoha zménami — vyviji se a dospiva béhem
détstvi, potencidln¢ dosahuje vrcholné funkce v rané dospélosti a postupné u vétSiny lidi
ve vys$§im véku klesd. Spole¢nym faktorem po cely zivot je potfeba dostatecného piisunu
mikrozivin, jez hraji klicovou roli pfi podpofe imunitnich funkci. Ve svétovém métitku
se setkdvame S rozsahlymi nedostatky mikroZivin, pfi¢emZz narGst pravdépodobnosti
této problematiky koreluje s postupujicim vékem jednotlivea (Maggini et al. 2018).

Dle Senkyiika (2021) je patrné, Ze mineralni latky a stopové prvky zpravidla
nezaznamenavaji vyrazné zmény ve vys$Sim véku, pokud nedochazi k jejich vycerpani
ve stravé, zejména u latek, jako je kalcium a Zelezo. I kdyZ jsou subklinické deficity vitaminQ
Casté u starSi populace, zpravidla nemaji klinicky vyznamny dopad na kazdodenni Zivot.
Nékteré studie vSak ukazuji na vice nez 50% snizeni piijmu mikronutrientli u starSich osob,
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V porovnani s jejich béznymi potiebami. Maggini et al. (2018) ve své studii poukazuje
na zhorSenou funkci kiize u starsich jedincti syntetizovat vitamin D, a syntéza je tak asi o 75 %
pomalejsi u lidi ve v€ku 65 let nez u mladsich dospélych. Dalsim problémem v souvislosti
s nedostateCnym piijmem vitaminl, zejména vitaminu C, je napiiklad neadekvatni mnozstvi
ovoce a zeleniny (Senkytik 2021; Yilmaz et al. 2024).

Existuje urCitd souvislost mezi neumyslnym ubytkem hmotnosti a nedostatkem
mikrozivin u starSich hospitalizovanych pacientd. V této populaci je nezdmérny ubytek
hmotnosti ¢asto determinovan slozitym souborem faktorti, jako je zhorSena absorpce Zivin,
zvySené nutri€ni potieby, a pfedevSim sniZzeny piijem potravy, zprosttedkovany riznymi
lékai'skymi, socidlnimi a psychologickymi faktory. Tyto faktory mohou soucasné pfispivat
k nedostatku zakladnich vitamini a minerald, které jsou zivotné dulezité pro fadu
fyziologickych funkci (Yilmaz et al. 2024). Vzhledem k udrzeni adekvatni kostni hustoty
ve vy$§im veéku a prevenci osteopenie ¢i ospeopordzy je vedle dostatecné stravy a pohybu
zasadni i dostate¢ny piijem vapniku a vitaminu D. Vitamin D navic vykazuje pozitivni vztah
k funkci kardiovaskuldrniho systému, imunitniho systému a svalové hmoté (Senkyiik 2021).

Ackoliv doporucené vyzivové davky pro star$i jedince naznacuji, Ze jejich energetické
potfeby jsou nizsi nez u jejich mladsich protéjskli, pozadavky na mikroziviny jsou vétSinou
stejné, a neni dostatek veédeckych dat pro ptesnou kalkulaci denni potteby. Davkovani
mineralnich latek a vitamini musi byt pifizpisobeno aktualnimu stavu pacienta, aby byly
zohlednény zvysené potieby ¢i omezeni davek, v pfipadé nékterych onemocnéni (Maggini
et al. 2018; Senkyfik 2021).

Vzhledem Kk dilezitosti mikrozivin v imunitnim systému a skute¢nosti, Zze mnoho lidi
vSech vékovych kategorii trpi nedostatkem jedné nebo vice mikroZivin, existuje divod
pro dopliiovani mikrozivin k obnoveni koncentraci na doporucenou uroven, zejména
proti infekci, k podpofe funkce a udrzeni imunitniho systému. Dostupna klinicka data
naznacuji, Ze suplementace mikroZivinami miiZze vykazovat ochranny efekt vii¢i infekcim a mit
vliv na jejich zavaznost. Tato intervence poskytuje moznost piimého poskytnuti adekvatnich
mikrozivinovych davek skupinam jedincim, jez jsou ohrozeni nedostatkem téchto zivin.
Suplementace Zivin je koncipovana jako kratkodoby prostiedek rychlé prevence ¢i 1écby
nedostatku mikrozivin u vysoce rizikovych skupin. Tento pfistup je platny do doby,
nez je dosazeno trvalého pristupu k adekvatni a vyvazené strave, nebo dokud nejsou uc¢inné
zavedeny jiné programy feSici dlouhodobé nedostatky ve stravovani (Maggini et al. 2018;
Young et al. 2023).

3.2.6 Pitny rezim

V priibéhu let dochazi k postupnému tbytku tekutin v téle, sestupujici z vice nez 70 %
hmotnosti u novorozenct na 60 % v détstvi a kon¢ici na pfiblizn€ 50 % u jedinct, ve vySSim
véku (Hooper et al. 2014). Pokles je spojen s komplexnimi fyziologickymi zménami,
kdy se snizuje schopnost organismu zadrzovat vodu. Ve vysSim veéku celi starSi dospéli
vy$§imu riziku dehydratace, coz je ¢astecné zpusobeno nizsi efektivitou ledvin p#i koncentraci
moci. Tato fyziologickd zména omezuje schopnost téla udrzet potfebné mnozstvi tekutin.
Zaroven se starsi jedinci potykaji s nizkym ptijmem tekutin, z diivodu snizeného vnimani zizné,
strachu z moc¢ové inkontinence ¢i omezené schopnosti polykani. Faktory, jako je fyzicka
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slabost, omezena pohyblivost a sniZzena sila, mohou déle ztizit pfistup k napojim. Kognitivni
pokles, jenz Casto doprovazi starnuti, mize vést k zapominani na pravidelny pfijem tekutin
(Parkinson et al. 2023). V této fazi zivota se mizZe projevovat postupné snizovani vnimani zizné
a rezistence vici piijmu tekutin, coz byva zesileno dehydrataci vyvolanou vnéjSimi faktory,
jako je vysoka teplota (Begg 2017).

Neexistuje jednotna shoda ohledné¢ definice dostate¢ného piijmu tekutin u starSich osob,
a doporuceni v této oblasti se 1i§1 mezi riznymi zemeémi. Evropsky ufad pro bezpe¢nost potravin
stanovil doporuceni pro adekvatni pfijem tekutin na urovni 2,0 1 denn€ pro Zeny a 2,5 |1 denné
pro muze ve vSech vékovych kategoriich. Toto doporuceni zahrnuje tekutiny z pitné vody,
napoji a potravin (Hooper et al. 2014).

Dle studie Parkinsona et al. (2023) se doporuceni pro pfijem tekutin lisi mezi britskou
Narodni zdravotni sluzbou, ktera navrhuje 68 $alkd napoju denné (1,5-2 ), a Evropskou
spolecnosti klinické vyZivy a metabolismu (ESPEN), ktera doporucuje, aby Zeny denné
konzumovaly 1,6 1 napoji a muzi 2 I navic, k 20 % tekutin z potravy.

Senkytik (2021) uvadi, ze dostateény piijem tekutin ve vy3sim véku by mél byt pfiblizné
1 ml na kazdou kilokalorii nebo 30 ml na kazdy kilogram télesné hmotnosti, pokud neexistuji
zdravotni divody k omezeni. V béznych podminkach se obvykle doporucuje minimalné
1600 ml pro zeny a 2000 ml pro muze. Mnozstvi tekutin potfebnych pro adekvatni hydrataci
je ovlivnéno rtznymi faktory, jako jsou mira potivosti (ibytek schopnosti potit se), styl
oblékani, uroven télesné aktivity, télesnd teplota a dechova frekvence, a ptipadné mimotradné
ztraty tekutin (napiiklad zvySena diuréza — vylu€ovani moci, prijmy, oteviené rany atd.).

3.3 Malnutrice

V priibéhu let se pocet starSich dospélych zvysuje a odhady predpovidaji, ze do roku 2050
se podil lidi ve véku nad 60 let zdvojnasobi z 11 % na 22 %, a procento lidi ve velmi vysokém
veku (nad 80 let) se zCtyfnasobi. Dlouhy Zivot je vSak obvykle spojen se snizenou kvalitou
Zivota, a to predevSim kvili Spatnému zdravotnimu stavu. Malnutrice (podvyziva), jakozto
jeden z hlavnich multifaktorialnich geriatrickych syndromi, je zdvaznym problémem, a mize
vést k dalsimu zhorSovani zdravotniho stavu (Katsas et al. 2020; Fernandes et al. 2021).

PrestoZe je podvyziva u starSich dospélych velmi rozsifend, zlistdva vSak nedostatecné
diagnostikovana, hlasena, a piedev§im nedostateCné feSena, coZ ma za nasledek zvySenou
nachylnost ke ztraté hmotnosti, infekcim, nemocem a prodlouZzenym pobytim v nemocnici.
Jespojena se zvySenou morbiditou a mortalitou, jak u akutnich, tak u chronickych
onemocnénich (Singh & Chattopadhyay 2023; Chen et al. 2024).

3.3.1 Definice a prevalence malnutrice

Stav vyzivy se odviji od ur€ité rovnovahy mezi kalorickym pfijmem a energetickym
vydejem, které té€lo vynaklada na zajisténi dulezitych procest (Zanetti et al. 2023). Podvyziva
je tedy patologicky stav zplUsobeny neadekvatnim ¢i nesoumérnym piijmem zivin,
a to jak z hlediska kvantitativniho, tak i kvalitativniho, jak ve své studii uvadi Zadak (2018).
Vyskytuje se pfi snizeném piijmu zivin a neménicich se potfebach, ale také pifi snizeném
pfijmu, v kombinaci se zvySenymi potiebami (Juraskova & Ande¢lova 2012). Dle Krusové et
al. (2019) je tento snizeny stav vyzivy charakterizovan poklesem hmotnosti o 5 az 10 %,
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béhem poslednich 3 mésici, a vede ke zméné télesného slozeni, coz nasledné zplisobuje snizeni
fyzickych ¢i dusevnich funkci, a zhorSenému klinickému vysledku nemoci (Beck et al. 2023).

V disledku mnoha faktorti je pfijem zivin u starSich osob Casto ohrozen, a prevalence
podvyzivy se obecné zvysuje se souCasnym zhorsSujicim se funkénim a zdravotnim stavem.
Prevalence podvyzivy do zna¢né miry zavisi na pouzité definici (Beck et al. 2023). Studie
Singha a Chattopadhyaye (2023) zaznamenava, ze celosvétova prevalence podvyzivy u star§ich
dospélych se pohybuje od méné nez 1 % az pro zhruba 25 %. Nejnizsi a nejvyssi prevalence
jsou hlaseny v severni Evropé (méné nez 1 %) a Jihovychodni Asii (24,8 %). Dle Carballa-
Casly et al. (2024) v zemich s vysokymi piijmy nese velkou ¢ast zatéze podvyzivy starsi
dospé€la populace, kde by mira vyskytu mohla dosahovat az 28 % Vv nemocni¢nich, 18 %
v rezidencnich a 9 % v komunitnich zatizenich. Pravdépodobné je to zplisobeno tim, ze v této
podskupiné populace se nejcastéji objevuje kombinace, jak snizené spotieby potravy,
tak chronickych organovych onemocnéni, jez vedou k zanétu.

Evropska data, vyuzivajici nastroje ke screeningu podvyzivy, odhaduji prevalenci
starSich jedincli ohroZenych podvyZivou v komunit¢ na 8,5 %. Naopak prevalence
podvyZivenych osob se pohybuje kolem 3 %, S mirnym nartstem na 11 % u jedinc v domaci
péci (Castro et al. 2021). Mesbah et al. (2023) ve své studii poukazuje na nutriéni riziko
po piijeti do nemocnice, které se podstatné zvysuje priblizné o 30 %, a béhem hospitalizace
se s malnutrici potyka az 70 % dospélych.

3.3.2 Klasifikace malnutrice

Soucasna terminologie malnutri€nich stavii vychazi z jejich pficin, vzniku a ptivodu
neboli etiologie. Malnutricni stavy jsou klasifikoviny na zaklad€ pfitomnosti
onemocnéni S riznym stupném stresového metabolismu ¢i prostého hladovéni. Tyto kategorie
zahrnuji malnutrici spojenou s onemocnénim a malnutrici bez pfitomnosti onemocnéni.
V ramci tfidy malnutrice pfi nemoci hraje vyznamnou roli aktivita zanétu, a podle této aktivity
je dale rozd€lovana. Zavisi to také na charakteru zanétlivého stavu, at’ uz se jedna o intenzivni
akutni zanét spojeny s malnutrici pfi akutnich onemocnénich, nebo o méné vyraznou
chronickou zanétlivou variantu. Malnutrice v souvislosti S chronickymi zanétlivymi
onemocnénimi je také zndma terminem kachexie. V aktudlni klasifikaci jsou ptivodni pojmy
marasmus a kwashiorkor zachovany pouze jako subkategorie v ramci prostého hladovéni,
nikoli ve spojitosti s malnutrici pii onemocnéni (Novak & Kanova 2021).

Malnutrice pri zanétlivém onemocnéni: Nastavd pii akutnich stavech, zejména
u kriticky nemocnych pacientl, jako jsou traumatickd zranéni, sepse, rozsahlé chirurgické
zakroky nebo naptiklad akutni pankreatitida. V disledku intenzivni zanétlivé reakce dochézi
k rozvoji vystupnovaného stresového metabolismu (Novak & Kanova 2021). Intenzita
katabolismu je pfimo propojena s urovni zanétlivé odpovédi, a tato vzajemna interakce muize
rychle vyustit v klinicky vyznamnou podvyzivu (Vagnerova 2020). Malnutrice pii akutnich
onemocnénich ¢i traumatech postupuje rychle, z divodu pusobeni katabolickych hormont
a mediatort zanétu (cytokini). Tyto faktory nejen vyvolavaji ztratu chuti k jidlu a pokles pfijmu
potravy, ale také stimuluji proteolyzu svalovych bilkovin, kdy aminokyseliny slouzi jako
nahradni zdroj energie. V dasledku toho dochézi k depleci svalové hmoty, coz se projevuje
svalovou slabosti, znamou jako sarkopenie (Stofkova 2015; Novak & Katiova 2021).
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Malnutrice pfi nemoci s minimalni aktivitou zanétu: Muze se vyvinout i v absenci
zanétlivé odpovédi, pficemz zanét neni povazovan za etiologicky faktor vzniku malnutrice.
Tento jev muzeme pozorovat napiiklad u nckolika neurologickych onemocnéni, vcetné
Parkinsonovy nemoci, Alzheimerovy demence a stavii po cévnich mozkovych piihodach. Dalsi
situaci, kdy se muze rozvinout malnutrice bez vyrazné zanétlivé reakce, je pii obstrukei horni
¢asti gastrointestinalniho traktu.

Pti¢inou malnutrice v téchto chorobach neni pfitomnost zanétu, ale spiSe omezeny piijem
potravy zpusobeny dysfagii (Novak & Kanova 2021). Vagnerova (2020) poukazuje jesté
na dalsi pficinu, kterou je tzv. stafecka anorexie, ovliviiovana nezdnétlivymi mechanismy.

Malnutrice ve spektru ostatnich nutricné podminénych patologickych stavii:
Malnutrice v ramci Skaly ostatnich nutriéné podminénych patologickych stavli ptredstavuje
jednu z kategorii terminologie dle ESPEN. Tato kategorie zahrnuje nejen malnutrici, ale také
dalsi stavy, jako jsou nadvéha, obezita, poruchy mikronutrientll ¢i realimentacni syndrom.
Sarkopenie, kachexie a stafecka kiehkost jsou téZ zarazeny do této skupiny, jak ve své praci
uvadi (Novak & Kanova 2021).

Sarkopenie je patologicky stav charakterizovany vyraznym ubytkem hmoty kosterniho
svalstva, provazenym poklesem svalové sily a omezenou pohyblivosti. Tento jev nastdva
S postupujicim vékem a puasobenim riznych neptiznivych faktor, vcetné genetickych
predispozic, nedostatecné fyzické aktivity, snizeného energetického pfijmu, zejména
nedostatku proteinti ve stravé, a inzulinové rezistence. Sarkopenie postihuje 5-13 % osob
ve véku 60 az 70 let a 11-50 % osob starich 80 let (Stofkova 2015), pii¢emz dle Zadaka et al.
(2023) je s postupujicim v€kem pozorovan vétsi pokles svalové hmoty u muzi nez u Zen.
Je dilezité si uvédomit, Ze definice a koncept sarkopenie jsou stdle ve vyvoji a nelze
je zaménovat s Ubytkem svalstva pii kachexii nebo malnutrici marantického ¢i kwashiorkového
typu. Snizeni svalové hmoty a funkce, zejména sily, jsou typickymi projevy starnuti a nekoreluji
s celkovou télesnou hmotnosti.

Kachexie predstavuje ztratu télesné hmotnosti spojenou s chronickym onemocnénim.
Je charakterizovana hypermetabolismem a anorexii, a obvykle dochéazi k vyvoji proteino-
energetické malnutrice. Kachexie negativné ovliviiuje prabéh zakladniho onemocnéni
a zvySuje morbiditu a mortalitu pacientll. Tento patologicky stav neni mozné zvratit pomoci
nutri¢ni podpory (Stofkova 2015).

Krehkost (frailty) pfedstavuje bézny geriatricky syndrom charakterizovany postupnym
zhorSovanim zdravotniho a funk¢niho stavu bez ziejmé pficiny. Jedna se o v€kové podminény
proces starnuti spojeny s hromadénim riznych deficitd. Termin ,kiehkost™ neni synonymem
pro invaliditu, ale spiSe oznacuje skupinu specifickych znakl: neimyslna ztrata hmotnosti
ptesahujici 4,5 kg rocné, hypomobilita spojena s pomalou chiizi, oslabeni svalové sily a celkova
slabost, spolu s poklesem stisku ruky a subjektivni tnavou. Neexistuje jednotny postup
pro lé¢bu kiehkosti. V obecnosti je snaha udrzet seniory nezavislymi, schopnymi provadét
bézné denni aktivity, motivovanymi a mobilnimi (Zadék et al. 2023). Guan et al. (2022) ve své
studii uvadi celosvétovou prevalenci kiehkosti u starSich jedinct, kterd byla zjiSténa na Grovni
13,6 % a roc¢ni incidence dosahovala 4,34 %.
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3.3.3 Etiologie malnutrice

Podvyziva u starSich dospélych predstavuje komplexni problematiku sne zcela
objasnénymi pricinami. Etiologie tohoto stavu je multifaktoridlni a jednotlivé faktory
se vzajemné propojuji a ovliviuji (Dent et al. 2023; Chen et al. 2024).

Velky vliv maji zejména fyziologické zmény gastrointestinalniho traktu, které¢ jsou
jiz popsany v piedchozi kapitole, jedna se predev§im o defekt chrupu, problémy s polykanim,
xerostomii ¢i poruchy traveni a vstiebavani.

Dle Denta et al. (2023) je hlavnim kontributorem k podvyzivé potravinova nejistota,
pricemz mnoho starSich jedincli nema zajistén bezpecny piistup k adekvatnim a nutriéné
vyvazenym potravinam, piedev§im kvili omezenym finanénim prostfedkim a vysokym
zivotnim nékladdm. Situace s potravinovou nejistotou se vyrazné prohlubuje, zejména
v regionech, kde dochdzi k rychlé urbanizaci, jelikoz se starSi dospéli st€huji do mést se svymi
rodinami nebo zistavaji sami ve venkovskych oblastech bez systému podpory rodin. Studie
ve venkovskych oblastech poukazuji na dopravu do supermarketi a zpét, jako na strukturalni
prekazku pro zajisténi adekvatniho zdsobovani potravinami. Dale identifikovali, ze starsi
jedinci s komplikacemi v oblasti oralniho zdravi, smyslovych organt, starnuti pohybového
aparatu a mobility, nebo ti, ktefi ¢eli riziku podvyzivy ¢i podvyziveni, obvykle voli potraviny
dle snadnosti Zvykani, obsahu ptfidatnych latek, barviv a konzervantii. Té¢lesna postiZeni,
napiiklad obtize pifi chlzi, nakupovéani a ptiprava jidla, ddle omezuji ziskavéani urcitého
mnozstvi a druhti potravin (Oliveira et al. 2022).

Jednim z dalSich faktorti pfispivajicich ke vzniku malnutrice v seniorském véku
je hospitalizace v nemocnici. Simsek et al. (2013) popisuje faktory piispivajici k podvyzivé
zpisobené nemocni¢nim pobytem, mezi nez patii dlouha doba hospitalizace (delsi nez 14 dni),
nespravna péce o nutriéni potieby seniord, diety v disledku 1é¢ebnych postupil, nespokojenost
s jidlem, nemoc ¢i vedlejsi ucinky 1écby. Obyvatelé pecovatelskych domi jsou také vystaveni
vysokému riziku podvyzivy, a to zné€kolika divodd. Navzdory zdkonnym nafizenim
0 poskytovani odpovidajici stravy v hygienickém prostiedi nelze v domovech pro seniory
tuto zaruku zajistovat. Kromé toho, seniory v tstavech castéji postihuji télesna postizeni
a deprese, pficemz oba faktory vyrazné pfispivaji k riziku podvyzivy. Vyskyt deprese u jedinct

cey

ve veku 65 let a starSich, Zijjicich v komunité, osciluje mezi 7-15 % (Brabcova et al. 2016).
Prevalence podvyzivy u starSich osob zijicich v domovech pro seniory je odhadovana na 25—
60 %, coz predstavuje pozoruhodné vysokou miru ve srovnani s prevalenci 1-15 % u starSich
osob, které nejsou v Gstavni péci (Saghafi-Asl & Vaghef-Mehrabany 2017).

Starnuti je spojeno také se zménami psychologickych a kognitivnich funkci. Pravidelny
nartist poctu jedinct ve vyssim véku s demenci predstavuje vyzvu pro oblast vetejného zdravi.
Demence je mezi stars$i populaci povaZzovana za sedmou nejcastéj$i pfi¢inu invalidity, zavislosti
a umrtnosti. Celosvétova prevalence je odhadovana na 55 miliont lidi. Mezi typy demence
dominuje Alzheimerova choroba zastupujici 60—70 % vSech diagnostikovanych ptipada
demence. Pacienti s demenci zazivaji Casto obtize v oblasti vyzivy zahrnujici nespravné
hodnoceni teploty, chuti viing jidla a neschopnost identifikovat pocity hladu, zvykani a poziti
potravy. Zmény chovani, jako je napiiklad bloudéni, mohou vést ke zvySenému energetickému
vydeji a pfijmu, coz v konecném disledku pfispiva k podvyzivé. Jinym aspektem byva
polyfarmacie snizujici chut’ k jidlu a navozujici nevolnost a xerostomii (Arifin et al. 2024).
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Jednim z kli¢ovych faktorti pfispivajicich ke ztraté¢ hmotnosti u starSich dospélych
je jiz nékolikrat zminovana redukovana chut’ k jidlu, kterou se zabyva ve své studii Noritake
etal. (2024). Snizeni chuti kjidlu podléha ovlivnéni nékolika faktory, které se meéni
s piibyvajicim vékem, vCetn¢ fyzickych a psychickych funkci a hormonalnich zmén. Védecké
dikazy rovnéz ukazuji, ze prostfedi a atmosféra béhem konzumace potravy mohou ovlivnit
stravovaci chovani. Kromé toho fyzické a socidlni aspekty, jako je osamély zivot, ucast
ve spolecnosti a sit” socialnich vztahli, mohou byt spojeny se snizenou chuti k jidlu. Promény
v rodinnych a socidlnich vztazich mohou nastat z riznych divodd, vcetné snizeni poctu
rodinnych pfislusniku s vékem a vlivem zivotnich udalosti, kuptikladu ptechod do dichodu.
Sirsi socialni vazby poskytuji vétsi moznosti spoleéného stravovani s ostatnimi. Dle Nawaie
etal. (2021) je jidlo velmi spoleenskou aktivitou, a to zejména pro starSi jedince. Rodinné
vecefe jsou pro n¢ povazovany za vyjimeéné okamziky, pii kterych jsou dokonce ochotni vice
vafit aprozivaji radost ze spolecného stolovani srodinnymi piisluSniky ¢i ptateli.
Tato spolecenska forma stravovani vytvari uvolnéné prostredi, prodluzuje délku konzumace
jidla, a v diisledku toho vede ke zvySenému piijmu potravy a lepSimu nutricnimu stavu. Nékolik
studii naznacuje, Ze jedinci disponujici silngjsi socialni podporou maji veétsi moznost ziskdvat
pomoc pii aktivitach spojenych s jidlem, jako je napiiklad piiprava jidel a nakup potravin
(Mills et al. 2023). Oproti tomu omezena socidlni sit’ mize vést ke zvysSeni samostatného
stravovani a snizeni pfijmu potravy. U osamélych starSich dospé€lych je Casto patrny nedostatek
motivace a energie K nakupu potravin, jejich pfipravé a nasledné konzumaci. To mize
zahrnovat vynechavani jidel, nahrazovani plnohodnotnych jidel svac¢inami ¢i dokonce
primyslové zpracovanymi (pohodlnymi) potravinami, ¢imz je sniZované mnozstvi a pestrost
potravin (Oliveira et al. 2022). Nawai et al. (2021) poukazuje na dvojnasobné vyssi
pravdépodobnost vyskytu nutricniho ohroZeni u star§ich jednotlivci Zijicich osaméle, napiiklad
v disledku ztraty partnera, ve srovnani s jednotlivci Zijicimi v domdacnosti s dal§imi osobami
(Mills et al. 2023).

3.3.4 Screening malnutrice

Identifikace rizika pfedstavuje prvni krok k iniciovani ¢asnych a personalizovanych
nutri¢nich intervenci. V poslednich desetiletich bylo vyvinuto n€kolik néstroji pro screening
podvyzivy s cilem identifikace jednotlivcl ohrozenych podvyzivou. Standardizovany postup
screeningového procesu je navrzen pro efektivni vyuziti ve velkém méfitku, musi byt rychly,
snadno proveditelny a prakticky, avSak zaroven dosahovat vysoké validity (Leij-Halwerk
et al. 2019).

Screeningové nastroje obvykle spocivaji v analyze biochemickych a klinickych
ukazatell, zatimco jiné se soustfedi na antropometrii, véetn¢ BMI, obvodu lytka ¢i obvodu
stiedni Casti paZe, ve spojeni s kratkymi dotazy tykajicimi se aspekti, jako je ubytek hmotnosti
¢i modifikace chuti k jidlu. Déle na mobilitu, kognitivni stav a subjektivni hodnoceni
zdravotnich a nutri¢nich faktort (Harding et al. 2016; Dent et al. 2023). Aloy dos Santos et al.
(2023) ve své studii poukazuji na ESPEN, podle které by mél nutri¢ni screeningovy nastroj
sméfovat k odpovédim na Ctyti klicové otazky. Prvni z nich se tyka aktualniho nutri¢niho stavu
pacienta v daném okamziku. Druha a tfeti se zaméfuji na stabilitu tohoto stavu
a jeho potencialni riziko zhorSeni. Posledni otdzka sméfuje k identifikaci ptipadného
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metabolického procesu, ktery by mohl pfispét k moznému zhorSeni nutricniho stavu daného
pacienta. Timto pfistupem se nutri¢ni screening stava komplexnim nastrojem zohlediujici
nejen aktudlni stav, ale i jeho dynamiku a potencidlni faktory ovliviiujici nutriéni status
pacienta.

V zévislosti na prostiedi poskytované péce by meél byt nutricni screening realizovan
Vv prib¢hu prvnich 24 az 48 hodin od prvotniho kontaktu s pacientem, a néasledné opakovan
Vv pravidelnych ¢asovych intervalech. Osoby identifikované jako ohrozené podvyzivou by mély
nasledné podstoupit dikladné nutri¢ni hodnoceni, které nejen potvrdi diagnostiku, ale také
kvantifikuje zdvaznost podvyzivy, detekuje potencidlni pfi¢iny a problémy, a poskytuje
informace pro formulaci planu implementace nutri¢ni podpory (de van der Schueren & Jager-
Wittenaar 2022; Dent et al. 2023).

Aktivni identifikace pacientli ohrozenych nutriénimi problémy je béznéa praxe v ramci
akreditované nemocni¢ni péce, zatimco nutri¢ni screening ma mensi uplatnéni na populacni
urovni, vcetné primarni péce a poskytovateli domacich pecovatelskych sluzeb, a také
v nékterych typech socidlnich zatizeni. V tomto kontextu se rovnéz stava standardni praxi,
Ze nastroje pro screening podvyzivy, puivodné urcené pro mladsi dospélé, jsou vyuzivany
i ve star§i populaci. Cetnost provadéni screeningu a jeho opakovani se li§i, Vv zavislosti
na charakteru instituce, poskytujici zdravotni, socialni ¢i ambulantni péci (Leij-Halfwerk et al.
2019; Vagnerova 2020). V Ceské republice bohuZel neexistuje systematické sledovéni
podvyzivy v populaci Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS), na rozdil
od sledovani diabetu mellitu, nadord, vrozenych vyvojovych vad, infekci, psychiatrickych
onemocnéni, nemoci z povolani nebo pracovni neschopnosti (Hrn¢iarikova & Zadak 2011).

Vyuzivani riznych screeningovych nastrojii predstavuje komplikaci pfi porovnavani
klinickych hodnoceni a vysledkii vyzkumu v oblasti podvyzivy. Multiplicita pouzivanych
screeningovych ndstroji rovnéz miize prispét k nespravné komunikaci mezi zdravotnimi
profesionaly a mlize zahrnovat potencialni rizika pro bezpecnost pacientt (Totland et al. 2022).
Cascio a Logomarsino (2018) popisuji nezadouci dopady spojené s nepfesnym screeningem,
kterymi jsou vyS$i umrtnost, nachylnost k infekcim, zpozdéné zotavovani, prodlouzena doba
hospitalizace a zvySené nédklady na zdravotni péci. Odhaduje se, Ze naklady spojené
s podvyzivou zvySuji celkové nemocni¢ni vydaje o 30-70 %.

Cil screeningového procesu by mél slouzit jako smérnice pro vybér optimalniho néstroje
pro screening. S ohledem na moznost pfijeti casnych, nebo dokonce preventivnich opatfeni
je preferovan nastroj, ktery se zaméfuje na identifikaci rizikovych faktorti podvyzivy, spise
nez na samotnou existenci podvyzivy (de van der Schueren & Jager-Wittenaar 2022).

Screeningové nastroje:

Posledni systematické ptehledy naznacuji existenci vice nez tfech desitek validovanych
nastrojii pro nutri¢ni screening. ESPEN doporucuje u hospitalizovanych pacientii vyuzivani
Screeningu nutri¢niho rizika 2002 (NRS-2002) nebo Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST). Tyto nastroje hodnoti BMI, nechtény ubytek hmotnosti, piijem potravy, zavaznost
onemocnéni a veék pacienta. Mezi dalsi nastroje fadime Kratky dotaznik hodnoceni nutri¢niho
stavu (Short Nutritional Assesment Questionnaire — SNAQ). Vysledek nutri¢niho screeningu
se standardn¢ zaznamenava do dokumentace. V praxi to znamena, Ze¢ zdravotni sestra,
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ktera provede screening a vysledek zaznamend, informuje nutricniho terapeuta v piipadé
pozitivniho vysledku. Nutri¢ni terapeut poté provede dikladnéjsi vysetfeni nutri¢niho stavu.

V situacich, kdy neni nutri¢ni terapeut k dispozici, provede vySetfeni oSetfujici 1ékar,
ktery nese odpovédnost za nasledné fizeni nutri¢niho rizika (Svihovec & kolektiv 2018; Novak
et al. 2021).

a) Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)

NRS-2002 piedstavuje jeden z nejcastéji vyuzivanych nastrojii pro nutri¢ni screening
nemocni¢nich pacient béhem hospitalizace. Byl vyvinut profesorem Kondrupem v Dansku
na pocatku 21. stoleti s cilem identifikovat hospitalizované jedince, ktefi by mohli profitovat
z nutriéni intervence (Novak 2021). Jednd se o validovany néstroj, ktery vyuziva dvou
klicovych kritérii: stavu vyzivy a zavaznosti onemocnéni. Stav vyzivy je urCovan tremi
proménnymi: indexem télesné hmotnosti, ubytkem hmotnosti za posledni tii mésice a snizenym
pfijmem potravy béhem posledniho tydne pfed zahajenim screeningu. Zatimco zavaznost
onemocnéni pak byva stanovena na zdkladé analyzy zvySenych nutri€nich pozadavkl
vyplyvajicich z aktualni anamnézy a existence diagnostikovaného chronického onemocnéni.
Kazdé z téchto kritérii je ohodnoceno skorem od 0 do 3 bodi, s pfipadnym ptidanim 1 bodu
U jedincti ve véku 70 let a vice. Celkové skére NRS-2002 je sumou skore nutri¢niho stavu
a skore zavaznosti onemocnéni s korekei na vék a pohybuje se v rozmezi od 0 do 7 bodda,
ptic¢emz skoére > 3 znamena, Ze pacient je jiz malnutri¢ni nebo v riziku malnutrice (Shamlan
et al. 2024).

b) Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Tento univerzalni screeningovy ndstroj pro malnutrici byl vyvinut Britskou asociaci
pro parenteralni a enteralni vyzivu (BAPEN). Nastroj klasifikuje pacienty do kategorii
S nizkym, sttednim nebo vysokym rizikem podvyZivy na zakladé n€kolika faktort, véetné€ BMI
u starSich osob, historie neimysIné ztraty hmotnosti a pravdépodobnosti budouci hmotnostni
ztraty v souvislosti s akutnimi onemocnénimi (Dent et al. 2019). Dle Vagnerové (2020) se jedna
o rychly, jednoduchy a obzvlasté citlivy screeningovy nastroj citlivy k detekci protein-
energetické malnutrice u hospitalizovanych pacientti. Oproti MNA vyzaduje MUST mén¢ Casu,
avSak ma 1 své nedostatky. Nedavna studie provadéna na hospitalizovanych star§ich osobach
ukazala, ze ma nizkou miru vyplnéni (47 % chybe¢jicich udaju), coz nektefi autoti povazuji
za omezeni jeho klinické pouZitelnosti ve srovnani s jinymi ndstroji pro nutri¢ni screening. Déle
MUST zahrnuje BMI, jehoZ méfeni miize byt u star$i populace problematické, jelikoz existuji
studie naznacujici, ze hranice BMI stanovené pro star$i osoby jsou pfilis nizké, a tudiz dochazi
k podhodnocovani rizika podvyzivy. Zavérem je mozné konstatovat, Ze uvedeny nastroj
prokazuje nedostatecnou korelaci s ubytkem hmotnosti a hodnotami BMI, coz signalizuje
omezenou schopnost piesné identifikace pacientll s malnutrici na zékladé téchto parametra.
Soucasné vykazuje i nizkou senzitivitu a specifitu (Dent et al. 2019).

¢) Mini Nutritional Assesment (MNA)
Nejbéznéji a Siroce pouzivanym nastrojem pro identifikaci nutriéniho rizika
u geriatrickych pacientli je MNA, jenz je doporu¢ovan ESPEN. Tento screeningovy nastroj
vznikl v roce 1994 jako vysledek spole¢ného usili 1ékaiti z Francie, Ameriky a Svycarska
(Vagnerova 2020). MNA naléza své nejcastéjSi uplatnéni zejména u seniorti v pobytovych

23



zafizenich socialnich sluzeb (Novék 2021). V Ceské republice neni MNA bé&zné zaélenén
do standardniho diagnostického postupu, nicméné se Casto vyuziva jako soucast lokalnich
studii (Hrnc¢iarikova & Zadak 2011). Dle Lysa (2023) provadi MNA u geriatrickych pacienti
komplexni hodnoceni zahrnujici nejen dotazy ohledné stravovacich navykt a hmotnostnich
zmen, ale také analyzuje dal$i parametry, kterymi jsou BMI, obvod paze a lytka, piijem tekutin,
uroven mobility, pacientovo subjektivni hodnoceni vlastniho stavu, pocet uzivanych 1€k,
vyskyt koznich defektli a neuropsychickych symptom1, jako jsou deprese ¢i demence.

Byly vytvofeny dvé varianty dotazniku — zkracend a plna verze, Mini Nutritional
Assesment — Short Form (MNA-SF) a MNA. Nezkracena verze MNA dosahuje podle
dostupnych dat 96% senzitivity a 98% specifity s pozitivni prediktivni hodnotou 97 %
ve srovnani s klinickou diagnézou nutri¢ni poruchy nebo rizika. MNA-SF ma jesté vyssi
diagnostickou ptesnost s 98% senzitivitou a 100% specifitou, coz vede k celkové diagnostické
ptesnosti 99 % pro hodnoceni rizika malnutrice. AvSak pfesnost vSech screeningovych test
je ovlivnéna prevalenci onemocnéni v dané populaci (Vagnerova 2020). Dent et al. (2019)
ve sv¢é studii poukazuje na fadu vyhod, které MNA pfinasi, vcetn€ schopnosti identifikovat
podvyzivu diive, nez dochazi k vyraznému ubytku hmotnosti a jeji schopnosti monitorovat
zmeény v nutri¢ni stavu. Néastroj MNA vSak neni bez nedostatki, obsahuje subjektivni otazky,
jez jsou vhodnéjsi pro starsi osoby zijici v komunité nez pro hospitalizované pacienty, coz mize
vést k nedostateéné spolehlivosti mezi testy. Existuje také riziko nadmérné diagnostiky rizika
podvyzivy u kiehkych starSich jedinci. Vysledky studie Schradera et al. (2016) ukazuji,
ze kompletni MNA vedla ke snizeni prevalence podvyZivy, nicméné identifikovala vyssi pocet
pacientt ohroZenych nutri¢nim rizikem.

Kompletni dotaznik zahrnuje 18 parametri hodnoceni, které jsou rozdéleny do 4 domén.
Zkracena verze, obsahujici pouze 6 parametrd, je navrZena pro efektivni screening,
pii¢emz zachovava podobnou spolehlivost jako rozsahlejsi varianta (Novak 2021). Rozsah
skore se pohybuje mezi 0 aZz 14 a jeho interpretace je nasledujici: hodnota > 12 indikuje
pijjatelny stav vyzivy, rozmezi 8 az 11 signalizuje riziko podvyzivy a hodnota < 7
je diagnostikovana jako podvyziva (Shamlan et al. 2024).

3.3.5 Diagnostika a hodnoceni malnutrice

Proces diagnostiky a nasledného nutriéniho oSetfovani seniori zahrnuje nékolik kroki.
VSichni jedinci ve vy$§im véku by méli byt pravideln¢ podrobeni preventivnimu
screeningovému vySetieni na riziko podvyzivy, bez ohledu na jejich aktuélni zdravotni stav
a diagnozy. V ptipad¢ pozitivniho vysledku screeningu by mélo nasledovat individualni
vySetieni, personalizovana intervence a prubézné monitorovani U¢inku této intervence
(Senkyfik 2021). Diagnostika podvyZivy nese vyznamnou dileZitost, nebot jeji dokumentace
spolu s lécebnym planem predstavuje nezbytny krok. Je pozadovano, aby byla spravné
zdokumentovana, koédovana a zaclenéna do propoustécich zprav a nasledné klinické
korespondence (Allen & Saunders 2023). Dent et al. (2023) zduraziuje potiebu odliseni
podvyzivy od souvisejicich diagnoz, jako jsou sarkopenie, kiehkost a kachexie. Ptiznaky
a diagnosticka kritéria téchto stavii se v mnohém piekryvaji, jak jiz bylo popsano v kapitole
Klasifikace malnutrice.
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Vznik diagnostického konsenzu GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)
predstavuje prvni krok smérem ke standardizaci diagnostiky malnutrice a stanoveni ptislusnych
kritérii. Je zasadni, aby zdravotnici, v¢etné 1€kaiti, nutri¢nich terapeutti a dalsich klinickych
odbornikti, rozuméli patofyziologickym aspektiim vyvoje malnutrice a moznostem terapeutické
intervence (Novak & Kanova 2021). Konstrukt GLIM se zaméfuje na spojeni klinické pfesnosti
a jednoduché implementace, kterou mize vyuzit i nespecializovany personal v kazdodenni
praxi. Vagnerova (2020) ve své praci piedstavuje GLIM jako dvoufazovy model nutri¢ni
diagnostiky, kde je prvnim krokem provadéni nutricniho screeningu. Na zikladé vysledki
bodového skore ztohoto screeningu je pacient zafazen do skupiny s rizikem malnutrice
nebo jiz v malnutrici (pozitivni screening), popiipadé do skupiny bez rizika a bez pfitomnosti
malnutrice (negativni screening). U pacientli s negativhim screeningem a uspokojivym
nutriénim stavem se proces screeningu opakuje v urcenych ¢asovych intervalech. Diagnéza
podvyZivy podle GLIM je postavena na kritériich, kterd jsou Siroce akceptovana a vybrana
z existujicich diagnostickych nastroji. Byla navrZena tfi fenotypova (ubytek hmotnosti, nizky
index télesné hmotnosti, nizkd hmotnost kosterniho svalstva) a dvé etiologicka kritéria (nizky
pfijem potravy, pfitomnost onemocnéni ¢i systémového zanétu). Dle GLIM je diagnoza
malnutrice potvrzena kombinaci jednoho fenotypového a jednoho etiologického kritéria
(Barazzoni et al. 2022; Qing et al. 2024). V soucasné dob¢ probiha ovéfovani diagnostického
ramce GLIM u stars$i populace v riznych prostiedich a klinickych podminkach (Dent et al.
2023).

Pii hodnoceni nutri¢niho stavu je nepostradatelné provést nutri€ni anamnézu zahrnujici
dikladny sbér zakladnich informaci tykajicich se stravovacich navyki a historie stravovani
pacienta. Primarnim v této souvislosti je uvédoméni si moznych poruch vyzivy. V kritickych
situacich je nedostatek vyZivy patrny jiz na prvni pohled, av§ak u vétSiny pacientt je tieba tento
problém aktivné hledat a vcas jej identifikovat. Vedle dotazli ohledné hmotnosti a stravovacich
navykt musi lékat zohlednit i chronickd onemocnéni a charakter ptipadnych akutnich stavi,
zejména pak situace spojené s katabolismem (zanétlivé stavy rtzné etiologie, pohybova
aktivita, potiZe s polykénim, stav chrupu, eventualni problémy v dutin€ tstni, neZadouci ucinky
1€kii, neuropsychické obtize jako deprese, demence ¢i pocit osamélosti) a dalSi relevantni
faktory (Lys 2023). V oblasti geriatrie se tyto postupy nelisi od béznych praktik v dospélé
populaci, ptesto je dilezité vzit v ivahu rizné faktory omezujici komunikaci s pacientem.
Témito faktory jsou smyslové vady, zejména nedoslychavost a problémy se zrakem, ale také
kognitivni poruchy, v€etné problémil s paméti, orientaci a porozuménim feci. Psychomotorické
tempo seniort byva ¢asto pomalejsi, maji obtize se soustfedénim a snadno se unavi. Z tohoto
divodu je dilezité vyhradit si dostateny ¢as pro vysetieni, komunikovat pomalu, srozumiteln¢,
nahlas a projevit trpélivost (Vagnerova 2020).
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3.3.6 Lé¢ba malnutrice a nutriéni intervence

Na zaklad¢ zjisténych udaju je nezbytné zhodnotit celkovou nutricni potfebu seniora,
a nasledné urcit vhodnou cestu, formu a davku nutricni podpory, véetné mnozstvi energie,
bilkovin, mineralnich latek, mikronutrienti a tekutin. Nutri¢ni plan musi byt pfizptisoben
individualnim cilim, a musi respektovat soucasny stav a moznosti seniora. K realizaci
této strategie se stdva rozhodujici synergicka spoluprace tymu oSetiovatelli, zdravotnich sester,
nutri¢nich terapeutt a 1ékait (Senkyiik 2021).

Mnohdy se doplilovani nutricnich potieb dosahuje prostfednictvim fortifikace
(obohacovani potravin) o bilkoviny, sacharidy nebo tuky. V pfipad€, kdy neni mozné
pacientovi zajistit potiebny pfijem zivin a tekutin Gsty, at’ uz z divodu dysfunkce jicnu, potize
S polykéanim, obstrukce traviciho traktu ¢i jinych stavi, které brani normalnimu procesu traveni
a vstiebavani potravy, je nutna enteralni vyziva sondou, nebo parenteralni vyziva (Allen &
Saunders 2023). Dle Novaka a Kanové (2021) se indikace pro podani sondové enteralni vyzivy
nebo parenterdlni vyzivy objevuje, pokud existuje redlnd nadéje na zlepSeni stavu a jeho
dlouhodobé udrzeni, pfedev§im s ohledem na zachovani kvality Zivota. Enteralni vyziva mtize
byt realizovana bud’ formou peroralnich nutri¢nich doplika (tzv. sipping) nebo pomoci sondové
vyzivy podavané skrze nazalni sondy. Parenterdlni vyziva je indikovana v piipadech,
kdy je enteralni vyZiva kontraindikovana nebo neni pacientem tolerovana (Krusova 2019).
Vzhledem k obtizné progndze u velmi starych pacientt se stava dilezité zaméteni na klinické
vystupy. Cile nutricni podpory jsou urCovany individudlné, a Vv pfipadé, ze se v prubchu
intervencniho procesu ukaZou jako nerealizovatelné, je nezbytné je upravit (Novak & Kanova
2021). Dle Senkytika (2021) a Novaka (2016) se osobam s rizikem &i prokazanou malnutrici
doporucuje zaclenéni orédlnich nutri¢nich suplement (ONS) ve form¢ modularnich dietetik
nebo sippingu (popijeni enteralni vyzivy) do jejich stravovaciho rezimu. AvSak zatim
je k dispozici pouze omezené mnozstvi kvalitnich studii, které by porovnavaly uc¢innost tohoto
pfistupu s Gpravou samotné stravy. Pfi podavani ONS se povazuje za adekvatni davku
minimalné¢ 400 kcal a 30 g bilkovin v kazdém drinku, pficemz se respektuji individudlni
moznosti (typ, ochuceni, textura drinku), pfidruZzené komorbidity, kapacita peroralniho piijmu
a chutoveé preference seniora. Je optimalni, aby zatfazeni ONS a Upravy stravovaciho reZimu
provadél nutriéni terapeut v uzkém kontaktu s pacientem. Pro dosazeni efektu nutri€ni podpory
je nezbytné podavat ONS po dobu minimélné€ 1 mésice od jejich zavedeni.

Pti vyznamné zanétliveé aktivité u pacienti, jako je malnutrice pti akutnich onemocnénich
a kachexie, je obvykle obtizné dosahnout vyznamného zlepSeni nutricniho stavu pouze pomoci
nutricni podpory. Cilem nutricni podpory v téchto piipadech je udrzet télesné funkce
a minimalizovat zhorSeni stavu vyzivy. Naopak, u pacientl trpicich prostym hladovénim
¢i malnutrici pfi chorobach s minimalni zanétlivou aktivitou, mize zavedeni vhodné formy
nutri¢ni podpory vyrazné zlepsit jejich nutricni stav (Novak & Kanova 2021).

Znalosti a odborna ptiprava zdravotnickych pracovnikl jsou hlavnimi faktory umoznujici
poskytovani vhodné nutri¢ni péce v klinické praxi. Nicméné, existuje fada piekazek, které brani
poskytovani adekvatni nutri¢ni péce osobam s (rizikem) podvyzivy. Tyto prekdzky zahrnuji
nedostatek asu, omezeny piistup k vyskolenym dietologiim a nedostate¢nou multidisciplinarni
spolupraci (Eglseer 2023). Neékteti prakticti lékafi zdaraznuji neadekvatni povédomi
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0 podvyzivé a také rusnou klinickou agendu, v niz neni podvyziva pro jejich pacienty prioritou
(Dominguez Castro et al. 2020).

Je nezbytné vénovat pozornost pouceni pacienta a jeho rodiny o vyznamu stravovani
aprovadénych nutricnich intervenci pro zlepSeni =zdravotniho stavu a motivovat
je ke spolupraci (Senkytik 2021). Efektivni komunikace mezi zdravotnickymi pracovniky,
pacienty, jejich pecovateli a vefejnosti je vyznamnym prvkem pro dosazeni optimalniho zdravi
a 1éEby nemoci (Geraghty et al. 2021). Guidry-Grimes et al. (2024) ve své studii nahlizi na styl
komunikace mezi 1ékafi, pacienty a rodinou. Komunikac¢ni styl by mél reflektovat nejen cile
tymu, ale také potencidlni vyznamy pro pacienty a jejich rodiny, spojené s diagndézou
podvyzivy. To, co zdravotnickému personalu obvykle piipada jako neutralni a uzitecna lékaiska
informace, predstavuje pro pacienta nebo jeho rodinu vyznamnou emoc¢ni zatéz. Kupiikladu
diagnéza podvyzivy mize byt vnimana jako obvinéni z nedostateéné péce o sebe ¢i selhani
ve stravovani. Navic, pokud zdravotnici doporuc¢i zménu stravovacich navyku, které jsou
vrozporu skulturnimi nebo nabozenskymi tradicemi pacienta, miZe to vést k pocitu
nedostate¢ného respektu a frustrace. Rodiny mohou mit téZ obavy ohledné finanéni dostupnosti
a proveditelnosti zmén stravovani. Je dileZité, aby zdravotnici brali v ivahu nejen fyziologické,
ale i socialni a emocionalni faktory pii komunikaci s pacienty a jejich rodinami ohledné vyzivy
a podvyzivy.
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4 Material a metody

Pro empirické vyzkumné Setfeni byl v praktické Casti zvolen polostrukturovany
rozhovor, na jehoz zékladé byly zpracovany 3 kazuistiky. Dal§im zdrojem pro ziskéni dat
k bakalaiské praci bylo dotaznikové Setieni.

4.1 Polostrukturovany rozhovor a kazuistiky

Polostrukturovany rozhovor piedstavuje metodu vyzkumu, pfi niz jsou respondentovi
kladeny otazky na zékladé piredem pfipravenych témat reflektujicich hlavni cile vyzkumu.
Tato pfedem stanovena témata poskytuji rozhovoru strukturu a smér, zaroven vsak zachovavaji
dostate¢ny prostor pro spontanni vyjadfeni respondentl. Pfedem pfipraveny soubor témat
a otazek umoznuje tazateli vytvofit systém, jenz zajisti pokryti vSech relevantnich témat.
Flexibilita v pofadi naopak poskytuje formulaci otazek a pfizptisobeni se specifickym potifebam
a znalostem kazdého z respondentt (Reichel 2009; Hricova et al. 2023).

Prostiednictvim polostrukturovanych rozhovort byly ziskany 3 kazuistiky. Dle Prichy
a Vetesky (2014) se jedna o ,, popis jednotlivého pripadu (jedince, skupiny, instituce, situace
aj,), jeho chovani a fungovani, vyvoje od pocatku sledovani ke konecnému stavu apod.
Kazuistika je zdakladem metody pripadové studie.“ V nékterych publikacich je vSak uvedeno
odlisné vymezeni tohoto pojmu. Chrastina (2019) ve své praci zdaraznuje, Ze zatimco
ptipadova studie je vnimana jako autonomni nebo doplitujici metoda kvalitativniho vyzkumu,
kazuistika je chapana jako forma sumarizace analyzy pifipadu, jeZ mize slouZit jako prostiedek
pro prezentaci, vzdélavani ¢i publikovani. Nejedna se tedy o synonyma (Hricova et al. 2023).

4.1.1 Struktura kazuistiky

Struktura kazuistiky se vyznacuje paralelnim uspofddanim komponent, jez se vzajemné
dopliuji a navazuji na sebe (Chrastina 2019). Komponentami jsou v tomto piipadé osobni
rodiny, majici vliv na vyzivova doporuceni. Dale socidlni anamnéza specifikujici zaméstnani,
pohybovou aktivitu a socidlni stav dotazujiciho. V neposledni fadé nutriéni anamnéza
zjiStujici stravovaci zvyklosti, alergie a nesnaSenlivosti. V rdmci nutricni anamnézy byl
nasledné proveden vypocet BMI, bazalniho metabolismu (BM) a bylo stanoveno doporuc¢eného
denniho energetického ptijmu (DEP). Pro vypocet bazalniho metabolismu byla zvolena Harris-
benedictova rovnice zohlediujici pohlavi, v€k, vySku a hmotnost, avSak jeji piesnost
je omezena. U jedinci s vy$$im obsahem télesného tuku a men$im mnozstvim svalové hmoty
muze byt vypocitany BM nadhodnocen, nebot’ rovnice ptedpoklada konzistentni energetické
pozadavky tuku, ktery vSak neni metabolicky aktivni a nepotiebuje stejnou miru energie jako
svalova tkan (Pourovd & JakeSova 2019). Pro pfesné meéfeni je vhodné pouZzit nepiimou
kalorimetrii, pfi niz je méfena spotieba kysliku a tvorba oxidu uhli¢itého (Pontzer 2022). DEP
byl vypocten vynasobenim bazalniho metabolismu a faktoru aktivity (FA). Na zékladé vysky
anejvyssi (THazs) €iselné hranici. Dle ziskanych tdaji byl vypocten doporuceny energeticky
pomér zivin, na jehoz zadklad¢ bylo stanoveno doporucené¢ denni mnozstvi bilkovin, tuka
a sacharidl v gramovém vyjadfeni, které by mél klient konzumovat.
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Soucasti kazuistiky bylo také zhodnoceni stdvajicich jidelniCkd zaznamenévanych
klienty po dobu jednoho tydne s konkrétnimi hmotnostmi jednotlivych slozek pokrmi.
V piipad¢ kazuistiky ¢. 3 byl dodan tydenni jidelni¢ek od nutri¢ni terapeutky z domova
pro seniory. Jidelnicek byl analyzovdn pro kazdého tucastnika prostfednictvim aplikace
Nutriservis. Vysledky byly exportovany do programu Microsoft Excel, kde byly zhodnoceny,
a na jejichz zaklad¢ byla poskytnuta individualni vyzivova doporuceni a sestaveni vzorového
jidelnicku. Pro 1. a 3. klientku byl sestaven jednodenni vzorovy jidelnicek reflektujici jejich
individualni potieby a nutri¢ni stav. 2. klientka vSak vyzadovala specialni pfistup s ohledem
najeji kriticky nutriéni stav. Pro minimalizaci rizika negativnich dopadii na zdravotni stav
klientky spojeného s ndhlym zvysenim energetického piijmu byl navrzen jednodenni jidelni¢ek
rozdéleny do tfi obdobi. Tento postup umoznuje navySovani energetického piijmu
az na pozadovanou hodnotu.

4.1.2 Charakteristika mista Seti‘eni a vyzkumného vzorku

Pro téely komplexnéjsiho zhodnoceni stravovani byly vybrany 3 klientky, s ohledem
na jejich specifické zivotni situace a prostiedi, ve kterém ziji. Prvni a druhd kazuistika byla
provedena v domacim prostiedi po osloveni klientek v Plané u Marianskych Lazni v prosinci
2023. Prvni klientkou je Zena Zzijici ve spole¢né domacnosti s manzelem, druha klientka zije
sama. Treti kazuistika byla uskuteénéna s klientkou z Domova pro seniory a domu
s pecovatelskou sluzbou v Maridnskych Laznich za asistence zaméstnankyné, nutri¢ni

terapeutky, v bieznu 2024.
4.2 Dotaznikové Setfeni

Pro feseni stanovenych vyzkumnych problémt byla vyuzita metoda sbéru dat
prostfednictvim strukturovaného anonymniho dotazniku (viz PFiloha 4). Dotaznikové Setfeni
reprezentuje metodiku, skrze niZ jsou ziskadvana data tykajici se specifické populace pomoci
strukturovaného dotazniku. Tento pfistup k vyzkumu zahrnuje jeho systematické usporadani
(Lindova 2019).

4.2.1 Charakteristika vzorku respondentii, technika sbéru dat

ey

Cilovou skupinou dotaznikového Setfeni byli seniofi star$i 60 let Zijici v doméacim
prostfedi a domovech pro seniory. Nejprve byla v prosinci 2023 provedena pilotni studie
na skupiné 3 seniori zokoli (z rodiny). Lindovd (2019) ve své publikaci uvadi,
ze pted uvedenim dotazniku do terénu je nezbytné provést jeho otestovani a odstranéni
ptipadnych nedostatkll a problémi. Tato faze vyzkumného procesu se nazyva pilotdz, a jeji
podcenéni muze mit vazné dopady na kvalitu ziskanych dat, a dokonce muze vést k deformaci
vysledki vyzkumu. Pilotdz by méla probihat tak, aby co nejlépe simulovala realné podminky
sbéru dat. V piipad¢ dotazniku, ktery respondent sam vypliuje, je proto vhodné, aby byl
respondentem vyplnén i v prubéhu pilotaze. Vyzkumnik pak s respondentem analyzuje
jednotlivé ¢asti dotazniku a identifikuje problematické otdzky, které mohou byt nejasné
nebo zavadgjici. Pilotaz také umoznuje métit délku vyplnovani dotaznikl, coz pomaha I1épe
odhadnout cas, ktery respondenti vénuji vypliovani dotaznik. Samotné Setfeni probihalo
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od tinora 2024 do 20. bfezna 2024. Dotaznikového $etfeni se celkem zudastnilo 47 seniory,
32 Zen a 15 muz.
Zpiusoby dotazovani:

Dotaznikové Seteni je spojeno s dvéma hlavnimi metodami sbéru dat, které sdileji
mnoho podobnosti v jejich pfipravé a charakteristikach, ale zaroven se v nékterych aspektech
vyrazn¢ odliSuji. Prvni metoda zahrnuje situaci, kdy sami respondenti vypliuji dotazniky,
at’ jiz v tisténé, ¢i online podobé. Respondent si sam pro sebe ¢te otazky, vybird odpovédi
a oznacuje je. Druha metoda zahrnuje pouziti tazatele jako prostfednika mezi dotaznikem
a respondentem. Tazatel predCitd otazky respondentovi, a poté zaznamenava jeho odpovédi,
obvykle do pfedpiipravenych  standardizovanych  kategorii.  Dotaznikové  Setieni
prostfednictvim tazatele ptredstavuje predev§im organiza¢né naro¢ny proces. S ohledem na to,
ze dotaznikova Setfeni Casto pracuji s vysokym poétem respondentd, je tento piistup obvykle
proveditelny s omezenym poctem ucCastniki. Naopak, sbér dat pomoci samostatného
vyplnovani dotazniku respondenty vykazuje vyrazné¢ mensi organiza¢ni obtize. Tento pfistup
vyzaduje od respondentll iniciativu, zdjem a schopnost samostatné dodrzovat formélni strukturu
dotazniku. Absence tazatele znamena, Ze neni mozné v prib¢hu dotazovani upiesiovat
nebo objasnovat slozité otazky (Lindova 2019).

V tomto vyzkumu byly aplikovany obé metody sbéru dat. Zpiisob dotazovani se riznil
u jednotlivych respondentd. Prvni metoda byla realizovana skrze elektronickou podobu
dotazniku vytvofeného a dostupného na webovém portalu ,Survio”, ktery byl poté uveiejnén
prostfednictvim sdileného odkazu na Facebookovych skupinach sdruzujici cilovou skupinu
S nazvem ,,Seniofi a diichodci tvofici radost* a ,,Aktivni seniofi z Prahy a okoli“. Elektronické
dotaznikové Setieni, jakoZto stale rozsifenéjsi prostiedek ziskavani dat, se vyznacuje pouZzitim
specifického typu dotazniku, ktery je respondenty vypliiovan prostfednictvim elektronického
rozhrani, ¢imz vznika digitalni podoba sbiranych dat (Lindova 2019). Vystupem prvni metody
bylo 17 dotaznikd.

Druhou metodou bylo dotazovano 20 respondentl, zc¢ehoz 10 bylo v Domové
pro seniory a dome¢ s pecovatelskou sluzbou v Maridnskych Laznich a 10 v domécim prostredi.
Na zéklad€ obou metod bylo ziskano celkem 47 respondentt.

4.2.2 Struktura dotazniku

Uvodni sekce dotazniku zahrnuje kratké seznameni s problematikou zkoumanou
vramci bakalarské prace. Tato cast zahrnuje také instrukce k vyplnéni dotazniku,
V niz je zdiraznéna anonymita a dobrovolnost i¢asti respondentti. Dotaznik je slozen celkem
ze 30 otazek, z nichz 20 je uzavieného typu (viz Priloha 4). U téchto uzavienych otazek
je respondentovi nabidnut vybér z pfedem definovanych moznosti odpovédi, jezZ mu umoznuji
vybrat jednu ¢i vice variant nejrelevantnéjsich pro jeho zkusSenosti ¢i nazory. Dale jsou také
zahrnuty 3 oteviené otazky, které nemaji na vybeér predem stanovené moznosti odpovédi.
Respondent je vyzvan k formulaci vlastni reakce ¢i ndzoru v souladu s danou otdzkou.
Poslednich 7 otazek ptedstavuje polootevieny typ otazek. Jedna se o hybridni formu
kombinujici uzavieny format s polootevienym prvkem. Tento postup Casto spoc¢iva v doplnéni
pevné stanoveného seznamu moznosti o volbu "jiné", ktera dava respondentovi moznost uvést
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vlastni odpovéd’. Tento pfistup je zvlasté vhodny v piipadé nejistoty ohledné zahrnuti vSech
mozny variant nebo alternativ (Lindova 2019).

Prvni Ctvefice otazek se zabyva ziskdvanim zdkladnich demografickych informaci
respondentli, konkrétné jejich pohlavim, vékem, vyskou a vahou. Tyto tidaje jsou zasadni
pro analyzu dat a identifikaci pfipadnych souvislosti mezi zkoumanymi proménnymi. Otazka
¢islo 5 byla zvolena pfedevsim pro odliSeni seniort Zijicich v domécim prostfedi a seniorti
zijicich v domov¢ pro seniory. 6. otazka byla vybrana jako prostfedek k podpoie ¢i vyvraceni
hypotézy €. 4. Nasledné byla provedena selekce otazek ¢. 7, 12, 13, 14, 16, 19, 20, 21, 22 a 27
s mirnymi Upravami otdzek z MNA screeningového nastroje. Upravené otazky byly nésledné
zaClenény s ohledem na pfesny vyzkumny zamér a cile studie, a pfispivaji tak k hlubsimu
pochopeni nutriéniho stavu zkoumané populace. Zbylé otazky byly zvoleny stmyslem
podpofit dany vyzkum a piispét ke komplexnéjsimu dosazeni definovanych cila studie.

4.2.3 Analyza dat

Po sbéru dat prostiednictvim dotazniku byl provedeno jejich zpracovani a analyza
v programu Microsoft Excel. Tento nastroj byl vyuzit pro aplikaci metod popisné statistiky,
jez poskytuji hlubsi porozuméni strukture a charakteristikdm datové sady. Vysledky této
analyzy byly nasledn¢ prezentovany formou tabulek a grafti, coz umoznuje efektivni vizualizaci
a interpretaci vyznamnych trendti a vzorca.

4.2.4 Etika vyzkumu

Na pocatku vyzkumného Setfeni byla kontaktovana nutriéni terapeutka Domova
pro seniory a domu s pecovatelskou sluzbou v Marianskych Laznich, které byly prezentovany
cile a metodologie planovaného vyzkumu. Nésledné probehla konzultace s feditelkou zatizeni,
jez vyjadtila souhlas s realizaci vyzkumného projektu. Informovani byli i zaméstnanci zafizeni,
kteti byli seznameni s pribéhem Setfeni. Pro ucely selekce vhodnych respondentli byla
stanovena specifickd kritéria zahrnujici schopnost klienti porozumét ucelu, prib&hu
a implikacim sledovanych aspektt, stejné jako jejich orientaci v prostoru a ¢ase. Pro kazuistiku
prostiednictvim polostrukturovaného rozhovoru byla vybrana 1 klientka, zatimco
pro dotaznikové Setfeni bylo vybrano 15 klient, avSak zucastnilo se pouze 10 z nich.
Respondentiim byl poskytnut dostatecny Cas ke zvazeni jejich Gcasti.
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5 Vysledky

V této kapitole jsou prezentovany vysledky ziskané prosttednictvim dvou
metodologickych pfistupti. Prvni podkapitola se vénuje interpretaci kazuistickych analyz,
jez poskytuji hloubkové porozuméni jednotlivym piipadim a jejich kontextim. Druha
podkapitola pak piredklada vysledky dotaznikového Setfeni, které poskytuji predevsim
kvantitativni perspektivu, a jenZ umoziuji systematické zhodnoceni rozsahu a charakteristik
zkoumané¢ problematiky.

5.1 Kazuistika ¢. 1

5.1.1 Zakladni informace

Klient: H.J.

Pohlavi: zena

Vek: 79

Vyska: 165 cm

Hmotnost: 80 kg

BMI: 29 (horni hranice nadvahy, vzhledem k véku se povazuje za normu)

5.1.2 Osobni a rodinna anamnéza

Osobni anamnéza:

Vroce 2021 byla klientce diagnostikovana refluxni ezofagitida, ktera je aktualné
farmakologicky kompenzovana. Kromé toho ma klientka 1ékatsky potvrzenou lehkou formu
diabetes mellitus, hypertenzi a hypercholesterolémii — vSe je farmakologicky kompenzovano.
Dale trpi artr6zou a osteopordzou, jez fesi doplilky stravy a je nositelkou kardiostimulatoru.
Jeji 1écba a stav vyzaduji pravidelnou 1ékatskou kontrolu.

Rodinna anamnéza:
Oba rodice jsou jiz po smrti. Matka i otec 1é¢eni na hypertenzi.

5.1.3 Socialni anamnéza

Povolanim byvala ucitelka télesné vychovy na zakladni Skole. Je jiz v dichodu, Zije
s manzelem v rodinném domé& se zahradou. Cely Zivot aktivné sportuje (volejbal, lyZovani,
jizda na kole, brusleni, chiize, plavani). Nyni cvi¢i kazdé rano 20 min, zafazuje spolu
s manzelem hodinové odpoledni prochazky, v sezon€ pracuje na zahradé. Klientka ma rada
ruéni prace (pleteni, vy$ivani, hackovani), rada vafi a pece, stravuje se doma.

5.1.4 Nutri¢ni anamnéza

Klientka nekouii a alkohol konzumuje pouze pftilezitostn€é, zejména na rodinnych
oslavach. M4 radda ovoce a zeleninu, upiednostiiuje sladké odpoledni svadiny doprovazené
¢ernou kavou. V ramci pitného rezimu preferuje ¢aj — K snidani si dava cerny caj s pridavkem
citrébnu a zazvoru, zatimco k vecefi voli ovocny ¢aj. Béhem dne pije zejména Cistou vodu
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a Vv letnich mésicich domaci kombuchu. Motské plody nejsou jeji preferenci, ale ryby ano.
Po vecefi ma obcasné chuti na sladké ¢i slané pochutiny (gumové medvidky, ofisky, kosticka
cokolady). Alergie ani intolerance nejsou pfitomny. Pokud jde o spanek, ma pravidelny rezim,
obvykle chodi spat kolem pulnoci a vstiva okolo sedmé rano. V piipadé nespavosti

se neuchyluje k 1ékiim na spani, ale radéji si ptipravi med s citronem ¢i mléko s medem.

80

BMI: ——

=29

TH19=19 x 1,65% = 52 kg
TH25 =25 x 1,65% = 68 kg
BM: 655 + 9,6 X 80 + 1,8 X 165 — 4,7 x 79 = 1349 keal (X 4,2 = 5666 k)

FA=1,4

DEP: 5666 x FA = 5666 x 1,4 = 8000 K]

Doporuceny energeticky trojpomér zivin: 20 % bilkoviny, 35 % tuky, 45 % sacharidy.

Doporuc¢ené mnozstvi zivin v gramech na den:

Bilkoviny: 96 g
Tuky: 74 ¢
Sacharidy: 212 g

5.1.5 Stavajici jidelni¢ek klientky:

Pondéli:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obéd:

Odpoledni svacina:

Vecete (1):
Vecete (2):
Pitny rezim:

Utery:
Snidané:

Dopoledni svacina:

Obéd:

Odpoledni svacina:

Vecete (1):
Vecete (2):

Pitny rezim:

chléb s maslem, tvrdym syrem, hermelinem a medem, cerny caj
S citrobnem

cerna kava

hovézi polévka s domacimi nudlemi, palacinky se Spenatem a kutecim
masem

jable¢ny zavin, ¢ernd kava

topinky s ¢esnekem, rajce,

ovocna misa

2,51(11¢aj, 1,51voda)

chléb s tvrdym syrem, mékkym syrem a medem, ¢erny ¢aj s citronem
cerna kava

brokolicova polévka, hovézi gulas s téstovinami, kyseld okurka
Tatranka, Cerna kava

zemlovka

ovocna misa

2,51(11¢aj, 1,51 voda)
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Streda:

Snidang:

Dopoledni svacina:

Obeéd:

Odpoledni svacina:

Vecete (1):
Vecete (2):

Pitny rezim:

Ctvrtek:

Snidaneé:

Dopoledni svacina:

Obeéd:

Odpoledni svacina:

Vecete (1):
Vecete (2):

Pitny rezim:

Patek:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obéd:

Odpoledni svacina:

Vecete (1):
Vecete (2):

Pitny rezim:

Sobota:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obéd:

chléb s tvrdym syrem, nivou a medem, ¢erny ¢aj s citronem

éerna kava

gulasova polévka, jahodové knedliky s tvarohem

kynuty kolacek, ¢erna kava
uzena ryba, chléb (mensi krajic), ovocny Caj
ovocna misa

2,51(11¢aj, 1,51voda)

bily jogurt s domacim dzemem a vlo¢kami, Cerny €aj s citronem

éerna kava

kufeci polévka s noky, hrach s kroupami, cibulkou a parkem, salat

z kysaného zeli

kynuty kolacek, cerna kava

chléb s maslem, olomoucké tvartizky, sklenici mléka

ovocna misa

2,51(11¢a;, 1,51 voda)

chléb s tvrdym syrem, mékkym syrem a medem, ¢erny €aj s citronem

¢erna kava

zeleninova krupicova polévka, ¢ina se zeleninou, kufecim masem a ryzi

poloméacené susenky, Cerna kava

chléb se syrovou pomazankou, zeleninova obloha

ovocna misa

2,51(11¢aj, 1,51 voda)

chléb (3 platky po 35 g) s tvrdym syrem, nivou a medem, Cerny ¢aj

S citronem

cerna kava

hovézi polévka s jatrovymi knedlicky,
s bramborovymi knedliky, salat Coleslaw

34

veprove

na houbach



Odpoledni svacina:

Vecete (1):
Vecete (2):
Pitny rezim:
Nedéle:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obéd:

Odpoledni svacina:

Vecete (1):
Vecete (2):

Pitny reZim:

bortivkovy kola¢, ¢erna kava
chléb, 2 michana vejce se slaninou a cibulkou, okurka
ovocna misa

2,51(11¢aj, 1,51voda)

chléb s tvrdym syrem, hermelinem a medem, ¢erny ¢aj s citronem
cerna kdva

kufeci vyvar s celestynskymi nudlemi, vatené brambory s kufecim
fizkem, mrkvovy salat

bezé rolada, ¢erna kava

krupicova kase s kakaem, ovocny kompot

ovocna misa

2,51(11¢&aj, 1,51 voda)

Tabulka 2: Porovnani doporuéenych hodnot s propocitanymi hodnotami stavajiciho jidelni¢ku
klientky €. 1 (vlastni zdroj)

Doporucen¢ | 1955/8000 | 96120 | 74/35  212/40 25 1000 10
mnozstvi

Stavajici

jidelnicek:

Pondéli 1402/5907 72/21 57/36 158/43 8 496 5
Uter}'/ 1333/5590 56/17 56/38 164/45 9 788 9
Streda 1571/6618 74/19 59/34 194/47 12 466 4
Ctvrtek 1280/5374 63/20 41/29 183/51 9 499 7
Patek 1513/6354 55/15 59/35 201/50 18 625 7
Sobota 1808/7587 75/17 74/37 217/46 11 448 4
Ned¢le 1815/7601 77117 74/37 216/46 11 926 8
Pramér

hO’dn(.)’t , 1531/6433 67/18 60/35 190/47 11 600 7
stavajiciho

jidelni¢ku
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5.1.6 Zhodnoceni tydenniho jidelni¢ku

Dle klasického hodnoceni BMI je u klientky zaznamenana nadvaha, avSak v pfipadé
hodnoceni BMI v kategorii seniorti jde o adekvatni hmotnost. Porovnani primérnych hodnot
stavajiciho jidelnicku s nastavenym doporucenim bylo celkové mnozstvi energie a jednotlivych
makrozivin o trochu nizsi (viz Tabulka 2, PFiloha 1).

Ackoliv je jidelni¢ek velmi bohaty na pfijem ovoce a zeleniny, piesto je mnoZzstvi
vlakniny nedostacujici. Pro dosazeni doporuc¢eného mnozstvi by autorka navrhovala zaradit
do jidelni¢ku, mimo ovoce a zeleniny, vice celozrnného peciva a lusténin.

Dale je dulezité sledovat ptijem vapniku, ktery by mél byt dle (DACH 2019) 1000 mg
denné u seniorii, coz klientka nesplituje. Moznym feSenim pro navySeni by mohla byt
konzumace mlé¢énych vyrobkt, naptiklad jogurtl, v rdmci dopoledni svaciny. Hodnota Zeleza
je také mirn€é pod doporucenou denni dévkou, kterd ¢ini 10 mg. Zafazenim jiz zminénych
lusténin do jidelni¢ku by mohl byt tento nedostatek eliminovan.

Pochvalit 1ze klientku za pravidelnost stravy, riznorody vybér druhii mas a masnych
vyrobkd, pestrych pfiloh a za dostacujici konzumaci ryb. Déle za zafazeni svain a snidani
do stravovaciho rezimu a za nadstandardni pitny rezim zajistény vhodnymi napoji.

V ramci vyzkumného Setfeni byl sestaven a propocitan jednodenni vzorovy jidelnicek,
ktery odpovidd dietnim potfebam klientky a zohlediluje jeji nutricni pozadavky
(viz Tabulka 3).

5.1.7 Jednodenni vzorovy jidelnic¢ek

Snidané: celozrnny Zitny chléb s maslem a syrem, rajce, ¢aj

Dopoledni sva¢ina:  jablko s ofechy

Obed: restované kufeci prso, bramborové noky se Spenatem a smetanou,
Odpoledni svacina:  bily jogurt S ovesnymi vlockami, ovocem a medem

Vecete: losos na masle s dusenou zeleninou, celozrnny toast

Pitny rezim: 2,51(11¢aj, 1,51voda)

Tabulka 3: Srovnani nutri¢nich doporuceni s hodnotami vzorového jidelnicku klientky
¢. 1(vlastni zdroj)

Doporucené
mnozstvi 1905/8000 96/20 | 74/35  212/40 25 1000 10
Vzorovy
jidelnicek 1905/8000  96/20 | 78/37 @ 214/43 18 1096 11
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5.2 Kazuistika €. 2

5.2.1 Zakladni informace

Klient: M. J.

Pohlavi: zena

Vek: 81

Vyska: 160 cm

Hmotnost: 48 kg

BMI: 19 (dolni hranice normy, ale vzhledem k véku klientky se jedna
0 podvahu)

5.2.2 Osobni a rodinna anamnéza

Osobni anamnéza:
Klientka trpi postoperativnimi nasledky Sedého zakalu, tudiz Spatné vidi. Soucasné ji byla

diagnostikovana hypertenze, ktera je farmakologicky kompenzovéna. Dale trpi poruchami
mobility a artrézou v koleni.

Rodinng anamnéza:
Oba rodice jiz po smrti. Matka i otec 1éCeni na hypertenzi. Matka se dozila vysokého véku
(94 let), otec zemfel na astma.

5.2.3 Socialni anamnéza

eey

Klientka je byvala ucitelka a také prodavacka, zijici sama v rodinném domé se zahradou,
jiz 10 let je vdova. Je v invalidnim dichodu (po operaci o¢i) uz od 40 let véku. Stravuje se Sama,
obcasné se synem. V souvislosti s pohybovou aktivitou ji omezuje vySe zminéna artroza kolene,
tudiz musi chodit o holi. Obvykle jde jen jednou az dvakrat tydné na nakup do obchodu, ktery
je vzdaleny do 500 m od domu, jinak se prochazi po zahrad¢. Nezvlada uz ani zahradni prace.
Jejim spole¢nikem je kocka.

5.2.4 Nutri¢ni anamnéza

Klientka je kutackou, alkohol konzumuje pftilezitostné (pfedevsim vino). Jeji stravovaci
preference nezahrnuji tolik ovoce a zeleniny. Alergie nem4, avSak nekonzumuje mléko,
nechutna ji. Chodi spat velmi brzy, ale trpi poruchami spanku, bere 1éky na spani. Posledni
dobou zaznamenava ztratu chuti k jidlu. Hlavnim zdrojem tekutin v jejim pitném rezimu
je neperliva ovocna voda znacky Dobra voda, obyéejnou vodu z kohoutku nepije. Cernou kavu
pije pfiblizné dvakrat do tydne. Snidani klientka vynechava, jejim prvnim jidlem v prib¢hu dne
je dopoledni svacina kolem desaté hodiny dopoledne.
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BMI: — =19
1,6
TH19=19 X 1,6? = 49 kg
THos = 25 X 1,6% = 64 kg
BM: 655 + 9,6 X 48 + 1,8 X 160 — 4,7 x 81 = 1023 keal x 4,2 = 4297 kJ
FA=13
DEP: 4297 x FA = 4297 x 1,3 = 6000 kJ

Doporuceny energeticky trojpomér Zivin: 16 % bilkoviny, 35 % tuky, 49 % sacharidy.

Doporuc¢ené mnozstvi Zivin v gramech pro 1 vzorovy den 1. obdobi (3500 kJ)
Bilkoviny: 34 g
Tuky: 32 ¢
Sacharidy: 101 g

Doporu¢ené mnozstvi zivin v gramech pro 1 vzorovy den 2. obdobi (4500 kJ)
Bilkoviny: 43 g
Tuky: 41 ¢
Sacharidy: 130 g

Doporucené mnozstvi zivin v gramech pro 1 vzorovy den 3. obdobi (adekvatni ptijem 6000 kJ):
Bilkoviny: 58 g
Tuky: 55 ¢
Sacharidy: 173 g

5.2.5 Stavajici jidelni¢ek klientky:

Pondéli:

Snidang¢: nic

Dopoledni sva¢ina:  houska s maslem a Sunkovym salamem, cherry rajée (1ks), ovocny ¢aj
Obed: bramborova polévka, bramborak
Odpoledni svadina: nic

Vecete: nic

Pitny rezim: 11(0,51¢aj, 0,5 1 mineralka)
Snidané¢: ovocny €aj

Dopoledni svacina: houska s maslem a salamem
Obéd: brambory s platkem sekané
Odpoledni svafina:  nic

Vecete: jablko

Pitny rezim: 11(0,51¢aj, 0,5 1 mineralka)
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Streda:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obeéd:

Odpoledni svacina:

Vecere:

Pitny rezim:

Ctvrtek:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obéd:

Odpoledni svacina:

Vecere:

Pitny rezim:

Patek:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obéd:

Odpoledni svacina:

Vecere:

Pitny rezim:

Sobota:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obeéd:

Odpoledni svacina:

Vecere:

Pitny rezim:

nic

houska s maslem a platkem syra

zeleninové rizoto
nic
mandarinka

11(0,51 ¢aj, 0,5 1 mineralka)

ovocny €aj
houska s maslem a Sunkou
guldsova polévka
Croissant (7 days), ¢erna kava
nic

11(0,51¢aj, 0,5 I mineralka)

nic

houska s maslem a salamem, paprika

kufeci vyvar s nudlemi

nic

jablko

11(0,51¢aj, 0,5 I mineralka)

nic

vanocka

vafené brambory s kufetem
jable¢ny stradl

nic

11(0,51¢aj, 0,5 1 mineralka)
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Nedéle:
Snidang: ovocny €aj

Dopoledni svacina:  tvarohovy kolacek

Obeéd: slepici vyvar, francouzské brambory
Odpoledni svacina: Tatranka, Cerné kava

Vecefe: nic

Pitny rezim: 11(0,51¢aj, 0,5 1 mineralka)

Tabulka 4: Porovnani doporu¢enych hodnot s propoc¢itanymi hodnotami stavajiciho jidelni¢ku
klientky €. 2 (vlastni zdroj)

Doporucene 1429/6000 = 58/16 | 55/35 = 173/49 25 1000 10
mnozstvi

Stavajici

jidelnicek:

Pondéli 735/3075 = 27/15 | 36/44 76/l 1 20 2
Utery 413/1735 | 13/13 | 17/36 @ 40/51 1 34 3
Stieda 272/1138 = 13/19 | 8/27 = 37/54 1 182 05
Ctvrtek 671/2817 = 17/10 | 27/37  89/53 1 69 1
Patek 374/1567 = 2224 | 17/42  32/34 1 8 03
Sobota 556/2333 | 37/27 | 13/21 | 73/52 2 35 2
Nedéle 492/2054 | 18/15 | 23/43 | 57/42 2 107 3
Pramér hodnot

stavajiciho 502/2103 | 21/17 | 20/36 = 58/47 1 65 2
jidelnicku

5.2.6 Zhodnoceni tydenniho jidelnicku

Na zéklad¢ analyzy télesné hmotnosti pomoci BMI se klientka nachazi na dolni hranici
normy, avSak vzhledem k véku se jedna o podvahu, klientka je jiz malnutri¢ni. Jidelni¢ek
vykazuje nékolik zasadnich problematickych aspektil, jez by mély byt peclivé zhodnoceny
apopsany s ohledem na zajisténi optimalniho stravovani pro veékovou kategorii klientky.
Nasleduje vymezeni téchto nedostatkii:

Stravovaci plan klientky vykazuje opakujici se absenci snidané, odpoledni svaciny
a vecefte, coz vede k celkové nizkému energetickému ptijmu (viz Tabulka 4, Priloha 2). Denni
pramérny piijem energie, ktery piedstavuje 2103 kcal, je piiblizné tfetinovy v porovnani
s vypocitanym doporu¢enym mnozstvim. Snizené jsou také veskeré hodnoty makroZzivin.
| prestoze je maso soucasti jidelni¢ku, ptijem zivociSnych bilkovin je nizky.

Jidelnicek nedostatecné zahrnuje potraviny bohaté na vlakninu, jakou jsou celozrnné
vyrobky a lusténiny. SniZzeny piijem ovoce a zeleniny mé za nasledek neadekvatni pfisun
vitaminu a mineralnich prvka.
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Klientka pfijima podprimérné mnozstvi tekutin béhem dne, coz mize vést k dehydrataci
a snizené funkci ledvin. Doporucené jsou alespon 2 litry tekutin denné.

Dale bylo zjisténo neuspokojujici mnozstvi mléénych vyrobki, které jsou dilezitym
zdrojem dobfe vyuzitelného véapniku. NedostatecCny piijem mlécnych vyrobkli miize zvysit
riziko osteopordzy a dalSich onemocnéni spojenych se ztratou kostni hmoty.

Skladba jidelnicku je rovnéz deficitni v piijmu zeleza, kterého by mélo byt pfijimano
okolo 10 mg denné. Autorka by doporucila suplementaci zeleza a vapniku.

Celkové Ize konstatovat, ze tento jidelni¢ek neni vhodné sestaven s ohledem na vékové
potteby a zdravotni stav klientky. Je nezbytné upravit stravovaci plan tak, aby reflektoval
optimalni stravovaci potieby seniort, a podpofil tak zdravi klientky a jeji pohodu v pokroc¢ilém
veéku. Revize jidelnicku spociva zejména v navyseni energetického piijmu a jednotlivych
makrozivin, v adekvatnéjSim rozlozeni potravin po cely den, zatazeni vyssiho pfijmu ovoce,
zeleniny, mléénych vyrobkil, zvySeni deficitnich mineralnich a stopovych prvki, a predevS§im
Vv optimalizaci pitného rezimu. Pro klientku byl vytvofen jidelnicek na 3 obdobi S postupnym
navySovanim energetického pfijmu az na doporuc¢enou hodnotu. Pro prvni obdobi je cilenou
hodnotou 3500 kJ (viz Tabulka 5), pro druhé obdobi 4500 kJ (viz Tabulka 6) a tfeti dosahuje
planovanych 6000 kJ (viz Tabulka 7). Tento postup by mél umoznit postupny piechod klientky
Kk vys$simu energetickému piijmu.

5.2.7 Vzorovy jidelni¢ek pro 3 obdobi

1 vzorovv den 1.obdobi:

Snidané: ovesné vlocky s mlékem a jahodami, ¢aj

Dopoledni svacina: celozrnny zitny chléb s méaslem a Sunkou

Obéd: kuteci zeleninovy salat

Odpoledni svacina: hruska

Vecefte: hrachova polévka s celozrnnym toastovym chlebem
Pitny rezim: 2,51(11¢aj, 1,51 voda/mineralka)

Tabulka 5: Srovnani nutri¢nich doporuceni s hodnotami vzorového jidelnicku na 1 den 1.
obdobi pro klientku ¢. 2 (Vlastni zdroj)

Doporucené

mnozstvi 833/3500 34/16  32/35 101/49 25 1000 10
Vzorovy

jidelnicek 842/3510 55/27  29/32 97/41 8 278 9
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1 vzorovv den 2. obdobi:

Snidang: ovesna kase s jablkem a arasidovym maslem, Caj
Dopoledni svacina:  bily jogurt s bananem

Obéd: hovézi gulas s téstovinami

Odpoledni svacina: zitny chléb, mozzarella, rajce, okurka

Vecefte: celozrnnd houska se Sunkou, Zervé a vafenym vejcem

Pitny rezim: 2,51(11¢aj, 1,51 voda/mineralka)

Tabulka 6: Srovnani nutri¢nich doporuceni s hodnotami vzorového jidelnicku na 1 den 2.
obdobi pro klientku ¢. 2 (vlastni zdroj)

Doporucené

mnozstvi 1071/4500 43/16 41/35 | 130/49 25 1000 10
Vzorovy

jidelnicek 1083/4533 47/17 43/36 = 129/47 7 174 7

1 vzorovy den 3. obdobi:

Snidang: celozrnnd houska s maslem a syrem, paprika, ¢aj
Dopoledni svacina:  jahody, ofechy liskové

Obed: cockova polévka; kufeci restovand prsa s vafenymi brambory
a brokolici

Odpoledni svacina:  skyr s ovesnymi vlockami a borivkami
Vecete: peceny losos s ryZi s grilovanou zeleninou

Pitny rezim: 2,51(11¢aj, 1,51 voda/mineralka)

Tabulka 7: Srovnani nutri¢nich doporuceni s hodnotami vzorového jidelni¢ku na 1 den 3.
obdobi pro klientku ¢. 2 (Vlastni zdroj)

Doporucené
mnozstvi 1429/6000 | 58/16  55/35 | 173/49 25 1000 10
Vzorovy
jidelnicek 1454/6076 86 55 157 13 445 9,4
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5.3 Kazuistika ¢. 3

5.3.1 Zakladni informace

Klient: D. K.

Pohlavi: zena

Vék: 89

Vyska: 166 cm

Hmotnost: 69 kg

BMI: 25 (horni hranice nadvahy, vzhledem k véku se povazuje za normu)

5.3.2 Osobni a rodinna anamnéza

Osobni anamnéza:

Klientka je polymorbidni (pfes 20 diagn6z), byla ji diagnostikovana hypotyreoza, divertikularni
nemoc tenkého stieva, plicni embolie, porucha metabolismu lipoproteinti. Klientka uvedla,
ze je po operaci zluéniku, ma problémy se srdcem (2x do roka Iékatské kontroly) a chronickou
zacpou, jiz pres 20 let. Na zacpu uziva 1 tabletu Laktulosy denn¢ a dle potfeby Fructolax. Dale
ma potize s vnitinimi 1 vnéjSimi hemeroidy. Klientce byla diagnostikovand osteopordza
a artroza — feSeno dopliky stravy. Za posledni roky méla 4 fraktury (oba krcky + osteosyntéza
kycelniho kloubu). Je po operaci Zlu¢niku a o¢i.

Rodinna anamnéza:
Matka umiela v 70 letech na tézkou sklerozu, otec v 80. Jinou diagnostiku chorob klientka
neuvedla.

5.3.3 Socialni anamnéza

Povolanim byvala servirka, prodavacka za pultem a uklize¢ka v nemocnici. Klientka
jejiz 8 let vdova a zije 3 mésice Vv Domové pro seniory a domé s pecCovatelskou sluzbou
Vv Marianskych Léaznich, kde se také stravuje. Kviili snizen¢ stabilité chiize (po zlomeninéch)
vyuziva klientka jako kompenza¢ni pomticku choditko. Prochdzi se pouze po chodbéch.

5.3.4 Nutri¢ni anamnéza

Klientka nekoufi a alkohol, pfedev§im pivo, konzumuje pouze piilezitostné. Domov
pro seniory zajistuje klientce celodenni stravovani formou snidané, piesnidavky, obéda,
odpoledni svaciny a vecete (popfipade 2. veCete). Ma moznost si vybrat ze 2 obédl vzdy tyden
dopiedu. Syn ji nosi kazdy tyden nékup potravin, které si klientka pieje, zejména Actimel,
Sunku, babovku — kterou si dava k snidani, jogurty a obvykle ovoce. Uvadi, ze porce
podavanych ob&dt jsou pro ni nadmeérné, takze vétsSinou nesni celou porci. Klientka ma vyhrady
k hovézimu masu podavanému v domove pro seniory, které povazuje za tvrdé a suché (chutna
pry jako diivi), avSak velice si pochutné na koprové omacce s knedlikem, rajské omacce s ryzi
a jejim nejoblibenéjSim pokrmem je Zemlovka s jablky a tvarohem. Ke snidani si ddva nejcasté;ji
babovku od syna nebo preferuje Cerstvé rohliky a housky s maslem a uzeninou, chléb nemusi.
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Rada konzumuje ovoce a zeleninu, avSak naptiklad mrkev ji pouze v syrovém stavu, jelikoz
vafend mrkev ji stavi azplsobuje potize se zazivanim. Zeleninu konzumuje zejména
V nastrouhané formé ¢i nakrajenou na malé kousky kviili parodontéze. Oblibenou zeleninou
je kvétak, zeli, Spenat. Klientka ma rada i sladka jidla. V souvislosti s pitnym rezimem, vypije
za den 1,5 az 2 litry perlivé vody (Magnesia) a vafi si kazdy den ovocny neslazeny Caj. Kéavu
konzumuje ttikrat tydné a vétSinou s mlékem. Nema problémy se spankem.

BMI: —— =25
1,66

TH19=19 X 1,662 = 52 kg

TH2s = 25 X 1,662 = 69 kg

BM: 655 + 9,6 X 69 + 1,8 X 166 — 4,7 X 89 = 1198 kcal (x 4,2 = 5031 kJ
FA= 1.2

DEP: 5031 X FA = 5031 X 1,2 = 6100 K]

Doporuceny energeticky trojpomér zivin: 23 % bilkoviny, 35 % tuky, 42 % sacharidy.
Doporu¢ené mnozstvi zivin v gramech na den:

Bilkoviny: 83 ¢

Tuky: 56 ¢

Sacharidy: 151 g

5.3.5 Stavajici jidelnicek klientky:

Pondéli:

Snidang¢: Sunka, maslo, rohlik

Dopoledni svacina:  Cerstva Stava z hruSky a pomerance

Obéd: kulajda, domaci prejt, vafené brambory, zelny salat
Odpoledni svafina: ~ hermelinova pomazéanka, houska

Veceie (1): ovesna kaSe s maslem a karamelovym dipem

Pitny rezim: 21(11¢aj, 11 mineralka)

Snidané: Eidam, maslo, houska

Dopoledni svacina:  jablko strouhané

Obed: polévka driibezi sryzi, hovézi maso, koprovd omdacka, houskovy
knedlik

Odpoledni svacina: vanocka, maslo, dzem

Vecete (1): sekana, hotcice, pecivo, €aj

Vecete (2): jogurt ovocny v misce

Pitny rezim: 21(11¢caj, 1 1 mineralka)
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Streda:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obeéd:

Odpoledni svacina:

Vecete (1):

Pitny rezim:

Ctvrtek:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obéd:

Odpoledni svacina:

Vecete (1):

Pitny rezim:

Patek:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obéd:

Odpoledni svacina:

Vecete (1):

Pitny rezim:

Sobota:

Snidané:

Dopoledni svacina:

Obeéd:

Odpoledni svacina:

Vecete (1):

Pitny rezim:

pastika, Rama, rohlik
mineralni voda

polévka fazolova s uzeninou, kufeci fizek smazeny, vafené¢ brambory,
okurka

mandarinka
leco s vejcem, chléb

21(11¢aj, 11 mineralka)

zavin ofechovy, ¢aj

bila kava

driibezi krém se zeleninou, bramborak po kaplicku
maslo, rohlik

aspik, chléb

21(11¢aj, 11 mineralka)

Sunka, Rama, houska

strouhané jablko

kvétakova polévka, rybi filé zapeCené se syrem, bramborova kaSe
ovocny jogurt

frankfurtska polévka, rohlik

21(11¢aj, 11 mineralka)

visnova Spicka

kakao

bramborovy krém, zapecené té€stoviny, michany salat
ovocna piesnidavka

hovézi nudli€ky na kming, duSena ryze

21(11¢aj, 1 1mineralka)
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Nedéle:
Snidané: duko, maslo, houska
Dopoledni svacina: ~ Prolinie sklenice

Obéd: hovézi vyvar s téstovinou, CevabCiCi, vafené brambory, obloha
(salatova okurka, cherry rajcata)

Odpoledni svacina: rybickova pomazanka, rohlik
Vecete (1): veprove rizoto z téstovinoveé ryze
Vecete (2): ovocna presnidavka

Pitny rezim: 21(11¢aj, 11 mineralka)

Tabulka 8: Porovnani doporuc¢enych hodnot s propoé¢itanymi hodnotami stavajiciho jidelnicku
klientky ¢. 3 (vlastni zdroj)

Doporucene | 4 \oo/6100 | 83/23 | 56/35  151/42 25 1000 = 10
mnozstvi

Stavajici

jidelnicek:

Pondéli 1915/8015 = 59/13 | 100/47 199/40 8 176 7
Utery 1577/6599 = 59/15 | 70/40 = 171/45 5 292 6
Stieda 1045/4390 = 61/23 | 57/49 @ 71/28 2 144 6
Ctvrtek 1272/5325 = 51/16 | 63/45  130/39 5 250 6
Patek 1153/5085 = 54/18 | 55/41 @ 133/41 11 318 5
Sobota 959/4018 = 45/19 | 30/28 = 130/53 6 138 7
Nedéle 1581/6647 = 68/17 | 69/39  176/44 7 146 9
Prumér hodnot

stavajiciho 1357/5726 = 57/17 | 63/42  144/41 6 209 6
jidelnicku

5.3.6 Zhodnoceni tydenniho jidelni¢ku

Dle klasifikace BMI je u klientky zjist€éna nadvaha, avSak v ptipadé hodnoceni BMI

Vv kategorii seniort jde o hmotnost v normalnim rozmezi. Primérny energeticky denni piijem
odpovidd vypoctenému doporu¢enému mnozstvi, je vSak zaznamenan zvySeny piijem tuki
a sacharidu (viz Tabulka 8, P¥iloha 3)

Nékteré snidané jsou bohaté na tuky, coz by mélo byt vyvazeno vétSim piijmem
vlakniny, ktery je nevyhovujici a komplexnich sacharidd, kupiikladu celozrnnych produkta.

Obédy zahrnuji polévky piedstavujici dobry zdroj tekutin a zeleniny, nicméné nekteré
obédy jsou zatizeny mastnymi ¢i smazenymi pokrmy, coz by mohlo byt nahrazeno leh¢imi
alternativami.

Autorka by vytkla volbu primyslové zpracovanych potravin, jako jsou vanocky
nebo kupované pekaiské vyrobky, s doporuc¢enim upfednostnit naptiklad vice mlécnych
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produktli pro lepsi pifijem stravitelného véapniku a bilkovin. Obsah vapniku je vyznamné
pod doporu¢enym dennim piijmem 1000 mg a hodnota zeleza je téZz mirné€ pod doporucenou
denni davkou 10 mg. Zatfazenim lusténin do jidelnicku by mohl byt tento nedostatek
eliminovan, ale autorka by doporucila suplementaci téchto prvkd.

Pochvalit l1ze klientku za pravidelny rezim stravovani, pestrou nabidku druhi mas
a masnych vyrobk, riznorod¢ prilohy a uspokojivou konzumaci ryb. Velmi pozitivn¢ Ize také
hodnotit zafazeni svacin a snidani do stravovaciho rezimu a adekvatni pitny rezim zajistény
vhodnymi napoji.

Byl sestaven jednodenni vzorovy jidelnicek, ktery vyhovuje dietnim potiebam klientky
a zohlednuje jeji nutriéni pozadavky (viz Tabulka 9).

5.3.7 Jednodenni vzorovy jidelnicek

Snidané: vajeCna omeleta se Spendtem a celozrnnym toastem, rajce, ¢aj
Dopoledni svacina: ~ pomeranc, celozrnné susenky
Obed: kuteci restované prso s bataty a zeleninou

Odpoledni sva¢ina:  skyr s vlo¢kami a bortvkami
Vecefe: peceny losos s ryzi

Pitny rezim: 2,51(11¢aj, 1,51voda)

Tabulka 9: Srovnani nutri¢nich doporuéeni s hodnotami vzorového jidelnicku klientky ¢. 3
(vlastni zdroj)

Doporucené
mnozstvi 1452/6100 82/23 56/35 @ 151/42 25 1000 10
Vzorovy 1415/5914  86/25 | 50/32 153/43 = 6,5 371 | 7
jidelnicek
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5.4 Vyhodnoceni dotaznikového Setieni

Otazka ¢. 1: Pohlavi

Tabulka 10: Pohlavi respondent (vlastni zdroj)

MozZné odpovédi

Pocet respondentii

Procentualni zastoupeni

zena

32

68

muz

15

32

80%

68%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Zena

32%

Graf 1: Pohlavi dotazovanych (vlastni zdroj)

Komentat: Tabulka 10, Graf 1 ilustruji genderovou strukturu respondentt, kterou tvofi
pievazné Zeny, jez ¢ini 32 jedinct, tedy 68 % celkového vzorku. Dotaznikového Setfeni se

zucastnilo 15 muzi, coz odpovida 32% zastoupeni.

Otazka ¢. 2: Kolik Vam je let?

Tabulka 11: Vék respondentt (vlastni zdroj)

Vlastni odpovédi Pocet respondentii Procentualni zastoupeni
6066 let 10 21
69-74 let 9 19
75-79 let 10 21
8084 let 10 21
85-89 let 8 18
22% Iy 519 21%

21%
20% 19%
19%
18% 18%
7% .
16%

60-66 let  69-74let 75-79let 80-84let  85-89 let

Graf 2: Znazornéni vékovych kategorii respondenti (vlastni zdroj)
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Komentai: Na Tabulce 11, Grafu 2 je zobrazeno rozlozeni respondenti podle véku. Vékovou
kategorii 80—84 let zastupuje 10 jedinct, coz piedstavuje 21 % celkového poctu respondentil.
Stejny pocet respondenttl, tedy 10 jedincd (21 %), se nachazi ve vékové kategorii 75-79 let
a 6066 let. 9 respondentti (19 %) patii do vékové kategorie 69—74 let. Nejnizsi zastoupeni bylo
zaznamenano u respondenti starSich 85 let, kde se nachéazi 8 zastupct, coz piedstavuje 18 %
z celkového vzorku.

Otazka €. 3: Kolik mérite?

Tabulka 12: Vyska respondenti (vlastni zdroj)

Vlastni odpovédi Pocet respondentii Procentualni zastoupeni
155-160 cm 9 19
162-166 cm 15 32
168-172 cm 5 11
173-178 cm 15 32
180-183 cm 3 6
35% 399 32%

30%

25%

20% e

15% 11%

0,
10% 6%
5%

0%
155-160 cm  162-166 cm  168-172cm  173-178 cm  180-183 cm

Graf 3: Variabilita vysky jednotlivych respondentt (vlastni zdroj)

Komentai: Tteti otdzka se zabyvala télesnou vyskou dotazovanych, kterd byla zaznamenéana
vrozsahu mezi 155 cm a 183 cm (viz Tabulka 12, Graf 3). Nejvice respondentt
(15, coz predstavuje 32 %) udavalo vysku v kategoriich 162-166 cm a 173-178 cm. Devétkrat
(19 %) byly uvadény vysky v rozmezi 155-160 cm. Vysku 168-172 cm deklarovalo
5 respondentti (11 %), zatimco krajni hodnoty mezi 180—183 cm byly uvedeny pouze ttikrat.
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Otazka ¢. 4 — Jaka je VaSe hmotnost?

Tabulka 13: Hmotnost respondentt (vlastni zdroj)

Vlastni odpovédi Pocet respondenti Procentualni zastoupeni
45 kg 1 2
50 kg 2 4
63 kg 2 4
64 kg 1 2
66 kg 1 2
69 kg 2 4
70 kg 2 4
72 kg 1 2
73 kg 3 6
75 kg 3 6
76 kg 1 2
77 kg 1 2
78 kg 1 2
79 kg 2 4
80 kg 4 8
81 kg 2 4
82 kg 2 4
85 kg 4 9
87 kg 1 2
89 kg 1 2
90 kg 1 2
91 kg 1 2
94 kg 1 2
95 kg 2 4
98 kg 1 2
102 kg 1 2
103 kg 1 2
108 kg 1 2
150 kg 1 2

10%

9%

8%

7%

6%

5%

4%

3%

2%

1%

0%
45 63 66 70 73 76 78 80 82 87 90 94 98 103 150
ke kg kg kg kg kg kg kg ke kg kg kg kg kg kg

Graf 4: Heterogenita hmotnosti mezi jednotlivymi respondenty (vlastni zdroj)
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Komentai: Tabulka 13 a Graf 4 ukazuji rozlozeni uvedenych hodnot, které se pohybovaly
v rozmezi od 45 kg do 150 kg. Krajni hodnoty na obou koncich $kaly, stejné jako hmotnosti
64, 66, 72, 76, 77, 78, 87, 89, 90, 91, 94, 98, 102, 103 a 108 kg, byly zaznamenany pouze
jednou. Nejéetnéjsimi hodnotami v souboru byly 80 a 85 kg. Hmotnosti 73 a 75 kg byly
zaznamenany tfikrat (coz predstavuje 6 %), zatimco zbyvajici odpovédi byly vyplnény dvéma
respondenty, tedy 4 %.

Vypocet BMI:
Tabulka 14: Vypocet BMI respondentt (vlastni zdroj)
Vypocitané BMI Pocet respondentii Procentualni zastoupeni
17 1 2
18 1 2
21 1 2
22 1 2
24 1 2
25 5 11
26 9 19
27 6 13
28 6 13
30 5 11
1 2
3 7
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

podvyziva riziko podvyzivy

normalni vyzivovy stav m nadvaha aZ obezita

Graf 5: Vysledky vypocitaného BMI (vlastni zdroj)

Komentat: Tabulka 14 a Graf 5 zobrazuji BMI jednotlivych respondent v analyzovaném
soboru. NejfrekventovanéjSim stavem je normalni vyZzivovy stav reprezentujici 68 %
dotazovanych. Prevalence nadvahy a obezity je zjiSt€na u 24 % respondentil, zatimco podil
jedincti s podvyZivou a rizikem podvyzivy dosahuje 6 a 2 % ucastnikd.

51



Otazka €. 5: Kde bydlite?

Tabulka 15: Forma bydleni (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi Pocet Procentualni
respondenti zastoupeni

V domacnosti s manzelem/manzelkou 21 45
(partnerem/partnerkou)
Sam/sama v domécnosti 16 34
V domov¢ pro seniory 10 21
U rodinnych pfislusniki 0 0
50% 45%
45%
40% 34%
35%
20%
15%
19% 0%
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Graf 6: Forma bydleni (vlastni zdroj)

Komentai: Z Tabulky 15 a Grafu 6 byl ziskan ptehled o bydlisti respondenti. Nejvice
respondenti, a to 21 (45 %), uvadi, ze sdileji domacnost s manzelem/manzelkou
(partnerem/partnerkou). DalSich 16 respondentti (34 %) zije samostatné, zatimco 10 (21 %)
respondentl informuje, Ze pobyvaji v domové pro seniory. Moznost "u rodinnych piislusnik"

nebyla zvolena Zadnym respondentem.

Otazka €. 6: Je skladba jidelniCku/vybér potravin ovlivnén/a Vasi finan¢ni situaci?

Tabulka 16: Volba potravin na zakladé finan¢ni situace (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | Pocet respondenti

Procentualni zastoupeni

Ano 27

57

Ne 20

43
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60% 57%
50% 43%
40%
30%
20%

10%

0%
Ano Ne

Graf 7: Vliv finan¢ni situace na vybér potravin (vlastni zdroj)

Komentaf: Vice nez polovina dotazovanych (57 %) upiednostiiuje vybér potravin s ohledem
na svou finan¢ni situaci (viz Tabulka 16, Graf 7).

Otazka €. 7: Jak hodnotite svij zdravotni stav?

Tabulka 17: Hodnoceni zdravotniho stavu (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | PoCet respondentii | Procentudlni zastoupeni
Dobry 31 66
Spatny 9 19
Velmi dobry 5 11
Velmi §patny 2 4
70% 66%
60%
50%
40%
30%
19%
20%
11%
10% 4%
0% [ |
Dobry Spatny Velmi dobry Velmi Spatny

Graf 8: Procentualni hodnoceni zdravotniho stavu respondentt (vlastni zdroj)

Komentat: 31 respondentti (66 %) zhodnotilo sviij zdravotni stav jako dobry (viz Tabulka 17,
Graf 8). 9 respondentti (19 %) povazuje svij zdravotni stav za Spatny. Odpoveéd’ "velmi dobry"
zvolilo 5 respondenti (11 %), zatimco ,,velmi Spatny* stav indikovali 2 dotazovani (4 %).
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Otazka €. 8: Zpusobuji Vam nékteré z uvedenvch potiZi urcita omezeni ve stravovani?

Tabulka 18: Potize omezujici respondenty ve stravovani (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni
Zadné z téchto potizi 22 34
Obtizné kousani 14 22
Sucho v tstech 11 17
Obtizné polykani 9 14
ZhorSeni vniméni chuté 7 11
Jiné (uved’te jaké) 1 2

40%

35% 34%

30%

25% 22%

20%

15% 11%

10%
0%

74dné z Obtizné Suchov  Obtizné  ZhorSeni
téchto kousani ustech polykani  vnimani
potizi chuté

17%
14%

Graf 9: Omezeni ve stravovani kvili zdravotnim potizim (vlastni zdroj)

2%
el

Jiné
(uvedte
jaké)

Komentai: Z Tabulky 18 a Grafu 9 vyplyva, Ze vétsina respondentt, konkrétné 22 (34 %),
nezaznamenava zadné potize pii piijmu potravy. Déle, u 11 respondentt (17 %) se projevuje
sucho v ustech, 14 respondentl (22 %) ma obtize s kousanim, 7 respondentt (11 %) uvadi
zhorSené vnimani chuté a jeden respondent (2 %) zvolil moZnost "jiné", pficemz uvedl

,,zhorSené traveni‘.

Otazka €. 9: Jakvy je stav Vaseho chrupu?

Tabulka 19: Stav chrupu (vlastni zdroj)

nepouzivam

Mozné odpovédi Pocet Procentualni
respondentii zastoupeni
Mam zubni protézu 16 34
Vlastni netplny 16 34
Vlastni aplny 13 28
Nemam vlastni chrup a protézu nemam nebo ji 2 4
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nepouzivam

Graf 10: Stav chrupu respondentt (vlastni zdroj)

Komentaf: Nejvice respondentt, tedy 16 (34 %) odpovédelo, ze ma vlastni netplny chrup
a stejné mnozstvi respondentd zvolilo odpovéd’ "mam zubni protézu" (viz Tabulka 19,
Graf 10). Vlastni Gplny chrup uvadi 13 respondenti, coz piedstavuje 28 %. Ostatni dotazovani
nemaji vlastni chrup, a ani neuvadéji pouzivani zubni protézy.

Otazka €. 10: Trpite nékterymi z téchto chorob ovliviiujici stravovani?

Tabulka 20: Choroby ovliviiujici stravovani (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni
Z4dné z téchto uvedenych 17 28
Diabetes mellitus (cukrovka) 16 26
Onemocnéni zaludku a stiev 11 18

Jiné (uved’te jaké) 7

Onemocnéni ledvin 5 8
Onemocnéni jater 3 5
Nadorové onemocnéni 2 3

30%

25% — 28% 6%
20% 18%
0,
15% 12%
10% 8% 5%
5% 3%
0%
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Graf 11: Choroby ovliviwgjici stravovani respondentt (vlastni zdroj)

Komentat: Z vysledkii vyplyva, ze 17 respondentl (28 %) nepocituje zddné z uvedenych
chorob, které by ovliviiovaly jejich stravovani (viz Tabulka 20, Graf 11). Nejcastéji uvadénou
chorobou je diabetes mellitus, kterou trpi 16 respondenti (26 %). V mensi mife se vyskytuje
onemocnéni zaludku a stev, které ovliviiuje stravovani 11 respondent.
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Odpovéd’ "jiné" zvolilo 7 respondentt (12 %), ktefi specifikovali rtizné zdravotni potize, véetné
arytmie, neuropatie nohou, chronické obstrukéni plicni nemoci, srdecni choroby, potizi
S prostatou, zacpy a hypotyredzy. Dal$i moznosti, onemocnéni ledvin, postihuje 5 respondentt
(8 %), onemocnéni jater a stfev je problematické u 3 respondentil (5 %). A posledni moZnost
,hadorové onemocnéni* je pfitomno u 2 respondentdl, coz predstavuje 3 %.

Otazka ¢. 11: Jsou nékteré potraviny, které Vam zpusobuji zaZivaci potize? V pripadé
odpovédi ano, uved’te které potraviny, a jaké zaZivaci potize Vam zpusobuji

Tabulka 21: Potraviny zpUsobujici zazivaci potize (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni
Ano 16 34
Ne 31 66

70%
60%
50%
40% Ano
30% 34% B Ne
20%

10%

0%

Graf 12: Zazivaci potize respondentd zpuisobené urcitymi potravinami (vlastni zdroj)

ro~r

Komentat: Z analyzy respondentll vyplyva, ze vétSina, tedy 66 %, neuvadi zadné potraviny
jako pfi¢inu zazivacich potizi (viz Tabulka 21, Graf 12). Ostatni ucastnici dotazniku
identifikovali urcité potraviny vyvolavajici nepiijemné symptomy. Mezi tyto potraviny patii
mastna, smazend a kofenéna jidla zplisobujici horsi traveni, dale lusténiny a jablka, jez jsou
spojovany s nadymanim. Dal§im problematickym produktem bylo mléko, s nimz souvisi
intolerance, bolesti bficha, kozni vyrazky a prijmy. Mezi jinymi identifikovanymi potravinami
byly motské plody, kynuta tésta, Cesnek, cibule a kostaloviny. Vafena mrkev a ryze byly
identifikovany jako faktory pfispivajici k problémim se stolici, konkrétné ke vzniku zacpy.
V opacném piipad¢, rajCata a papriky byly spojovany s alergickou reakci v podobé koptivky.

Otazka €. 12: Doslo u Vas v posledni dobé ke ztraté chuti?

Tabulka 22: Ztrata chuti (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni
Ano 13 28

Ne 34 72
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Graf 13: Vyskyt ztraty chuti u respondentd (vlastni zdroj)
Komentai: Z analyzy vyzkumnych dat vyplyva, Zze 72 % respondentli, coz odpovida

34 jedincim, nezaznamenalo ztratu chuti kjidlu (viz Tabulka 22, Graf 13). Naopak,
13 dotazovanych jedinct (28 %) uvadi ztratu chuti k jidlu jako aktudlni problém.

Otazka ¢. 13: DoSlo u Vas v posledni dobé k ibytku hmotnosti? Pokud ano, za jak dlouho
a kolik?

Tabulka 23: Ubytek hmotnosti (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni

Ano 13 28
Ne 34 72
80 %
70 %
72 %

60 %
50 %
40 %
30%
20% 28 %
10%
0%

Ano Ne

Graf 14: Pokles hmotnosti respondentt (vlastni zdroj)

Komentéi: Z vysledkl analyzy dat plyne, Ze 72 % respondentii, coz odpovida 34 jedinctm,
nehlasilo tibytek hmotnosti v nedavné dob¢ (viz Tabulka 23, Graf 14). Naopak, zbyvajicich
28 % dotazovanych jedinct se se ztratou hmotnosti potyka. Mezi jednotlivymi ptipady ubytku
hmotnosti byly zaznamenany nasledujici hodnoty: 2 kg za 4 mésice, 2 kg za rok, 3 kg za 6
a 7 mésict, 3 kg za rok, 4 kg za 6 mésict, 5 kg za rok, 8 kg za 3 mésice, 12 kg za 2 roky a 20
kg za 7 let.
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Otazka €. 14: Jaka je VasSe sobéstacnost pri jidle?

Tabulka 24: Sobéstacnost pti jidle (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi Pocet Procentualni
respondentii zastoupeni
Najim se samostatné 40 85
Zvladam se najist sama/sam, ale s
i 6 13

obtizemi
Pti jidle potfebuji pomoc 1 2
90 % 85 %
80 %
70%
60 %
50 %
40 %
30%
10 % 2%

0%

Najim se samostatné Zvladam se najist Pri jidle potrebuiji
sama/sam, ale s pomoc
obtizemi

Graf 15: Uroveii sobéstaénosti respondentd pii jidle (vlastni zdroj)

Komentai: Z Tabulky 24, Grafu 15 vyplyva, ze 85 % respondenttl, coz predstavuje 40 jedinct,
oznatilo sviij stav jako zcela nezavisly. Caste¢né samoobsluznymi se oznacilo 13 %
respondenttl, tedy 6 jedincti, zatimco nejmensi skupinu tvoii 2 % respondentl, coz odpovida
jednomu jedinci, ktery uvadi, Ze je zcela zavisly na pomoci druhé osoby.

Otazka €. 15: Jak mate vétSinou zajiSténé obédy?

Tabulka 25: Zajisténi obédu (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi Pocet Procentualni
respondentii zastoupeni

Obéd si vafim sama/sam 23 49
Obé&dy mam v domoveé pro seniory 8 17
Obé&d mi vafi manZel/ka, partner/ka 8 17
Na obéd dochézim do restaurace/jidelny 4 9
Mam zajistén dovoz obédu ze socialniho 3 6
zatizeni

Obéd mi poskytuje nékdo z rodiny 1 2
Mam zajistén dovoz ob&di ptibuznymi 0 0
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Graf 16: Zpusob zajisténi obédu (vlastni zdroj)

Komentai: Z pozorované Tabulky 25 a Grafu 16 vyplyva, Ze primarnim zptisobem stravovani
pro vétsSinu respondentll, a to 49 %, je vlastni priprava obéda. Procentudlni zastoupeni
respondentli uvadéjicich stravovani v domovech pro seniory ¢i zajisténé partnerem/partnerkou,
popiipadé manzelem/manzelkou ¢ini 17 % pro kazdou z téchto kategorii. Dale 4 ucastnici
(tj. 8 %) oznacili ziskavani obédu prostiednictvim dovozu ze socialnich zafizeni, zatimco 2 %
dotazanych (1 respondent) uvedla, ze stravu zajist'uje ¢len rodiny.

Otazka €. 16: Kolikrat denné jite?

Tabulka 26: Pocet jidel za den (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni
Ctytikrat 17 36
Tiikrat 16 34
Pétkrat 12 26
Dvakrat 2 4
Jednou 0 0
40 %
36 34%
35%
30% 26%
25%
20 %
15%
10 %
4%
5%
0%
0%
Ctyrikrat Trikrat Pétkrat Dvakrat Jednou

Graf 17: Frekvence denniho stravovani respondentt (vlastni zdroj)

Komentai: Z tabulky 26 a grafu 16 vyplyva, ze nejvétsi skupinou respondentt, a to 17 (36 %),
jsou taci, ktefi piijimaji potravu tiikrat denné.
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Dalsich 16 respondentli (34 %) uvedlo, Ze konzumuji tii jidla denné. Pé&tkrat denné ji 12
dotazovanych, coz predstavuje 26 %. Odpoveéd’ "dvakrat" zvolili 2 respondenti.

Otazka €. 17: Kolik teplych jidel celkem snite za den?

Tabulka 27: Pocet teplych jidel za den (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | Pocet respondentii | Procentuilni zastoupeni
1 jidlo 21 45
2 jidla 18 38
3 a vice jidel 8 17
Z4adné 0 0
50 % 45%
45 % 38 %
40 %
35%
30%
25%
20% 17%
15%
10%
5% 0%
0%
1jidlo 2 jidla 3 avice jidel 74adné

Graf 18: Frekvence konzumace teplych jidel denné (vlastni zdroj)

Komentai: Z vyhodnoceni Tabulky 27 a Grafu 18 je viditelné, Ze vétSina respondentl
preferuje konzumaci jednoho jidla denné, coz je zastoupeno 45 % odpovédi. Nasledné, 38 %
respondentl uvadi, ze pfijimaji dvé jidla denn¢. Mensi ¢ast respondenttl, pouze 17 %, se hlasi
k pravidelnému piijmu tii a vice jidel denné. Z tabulky vyplyva, Ze nikdo nezvolil moZnost
nekonzumovat zadné jidlo.

Otazka €. 18: Jak velkou porci jidla snite?

Tabulka 28: Velikost porce (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni
Snim celou porci 24 51
Snim vice nez polovinu 21 45
Snim méné nez polovinu 2 4
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Graf 19: Velikost porce spotfebovana respondenty (vlastni zdroj)

Komentat: Z interpretace Tabulky 28 a Grafu 19 Ize vyvodit, ze vétSina respondentt (51 %)
konzumuje celou porci jidla. Dale 45 % dotazanych uvadi, ze konzumuji vice nez polovinu
podavané porce. Pouze mensi ¢ast respondenti (4 %) deklaruje, ze konzumuje méné nez
polovinu porce jidla.

Otazka €. 19: Konzumujete mlééné vvrobky?

Tabulka 29: Konzumace mléénych vyrobki (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | PoCet respondentii | Procentualni zastoupeni
Ano 38 81
Ne 9 19

90 % 81%

80 %

70 %

60 %

50 %

40 %

30% 19%

20%

0%
Ano Ne

Graf 20: Spotieba mléénych vyrobkl mezi respondenty (vlastni zdroj)

Komentai: Z vyhodnoceni Tabulky 29 a Grafu 20 Ize dedukovat, ze vétSina respondenti (81
%) potvrdila konzumaci mlé¢nych vyrobka, coz je v souladu s odpoveédi "Ano". Pouze mensi
¢ast, 19 % dotazanych, uvedla, Ze mlé¢né vyrobky nekonzumuji.
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Otazka €. 20: Kolik porci masa obvykle konzumujete béhem jednoho tvdne?

Tabulka 30: Mnozstvi porci masa za tyden (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni
3 avice 34 72
1-2 13 28
zadnou 0 0
80% 72%
70 %
60 %
50 %
40 %
28%
30%
20%
10%
0%
0%
3 avice lai2 zadnou

Graf 21: Tydenni konzumace masa (vlastni zdroj)

Komentaf: Z analyzy Tabulky 30 a Grafu 21 vyplyva, ze vétsina respondentt (72 %) uvadi
konzumaci tfi a vice porci masa béhem jednoho tydne. Na druhé strané mensi ¢ast respondentt
(28 %) uvadi, ze obvykle konzumuje pouze 1-2 porce masa béhem tydne.

Otazka €. 21: Jak Casto konzumujete zeleninu

Tabulka 31: Frekvence konzumace zeleniny (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni
Kazdy den 25 53
Ttikrat do tydne 20 43
Mén¢ Casto 2 4
Nejim zeleninu 0 0
60 % 53 %
50 %
43 %
40 %
30%
20%
10% 4%
0%
0% [
Kazdy den Trikrdt do tydne  Méné Casto Nejim zeleninu

Graf 22: Konzumace zeleniny (vlastni zdroj)
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Komentat: Z interpretace dat z Tabulky 31, Grafu 22 je ziejmé, ze vétSina respondentl (53 %)
uvadi pravidelnou konzumaci zeleniny denné. Dal$i vyznamna c¢ast respondentt (43 %)
zaznamenala konzumaci zeleniny tfikrat tydné. Pouze maly podil respondentti (4 %) deklaroval
mén¢ Castou konzumaci zeleniny.

Otazka €. 22: Jak ¢asto konzumujete ovoce?

Tabulka 32: Frekvence konzumace ovoce (vlastni zdroj)

MozZné odpovédi | PoCet respondentii | Procentualni zastoupeni
Kazdy den 33 70
Ttikrat do tydne 10 21
M¢éné¢ Casto 3 6
Nejim zeleninu 1 3
80 % p——
70 %
60 %
50 %
21%
40 %
30%
20%
6%
10 % 3%
0% .
Kazdy den Trikrat do tydne ~ Méné Casto Nejim ovoce

Graf 23: Konzumace ovoce (vlastni zdroj)

Komentaf: Z analyzy poskytnutych dat je viditelné, Ze prevazna vétSina respondenti (70 %)
sdéluje pravidelnou frekvenci konzumace ovoce kazdodenné (viz Tabulka 32, Graf 23).
Zaroven 21 % dotazanych konzumuje ovoce s frekvenci tiikrat tydné. Mensi podil respondentti
(6 %) indikuje méné castou konzumaci ovoce. Pouze okrajovy podil respondenti (3 %)
deklaruje, Ze nekonzumuje ovoce vibec.

Otazka €. 23: Chybi Vam néco v jidelnicku? V pripadé odpovédi ano, uved’te co.

Tabulka 33: Nedostatky Vv jidelni¢ku (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | PoCet respondentii | Procentualni zastoupeni
Ne 41 87

Ano 6 13
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Graf 24: Identifikace nedostatkl v jidelni¢ku k otazce ¢. 23 (vlastni zdroj)

Komentat: Vétsina respondentil (87 %) nezaznamenava vyskyt nedostatkli ve svém jidelnicku
(viz Tabulka 33, Graf 24). Zatimco 13 % tcastnikt, coz odpovida Sesti respondentim, uvedlo
nedostatek ryb, motskych plodu a zeleniny.

Otazka €. 24: Zarazujete do svého jidelnicku sladké ¢i slané pochutiny (napr. suSenky,
¢okoladu, brambirky, oriSky...?

Tabulka 34: Zahrnuti sladkych a slanych pochutin do jidelni¢ku (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | Pocet respondentii | Procentudlni zastoupeni
Ano 39 83

Ne 8 17

90% 83%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

17%

Ano Ne
Graf 25: Frekvence zafazeni sladkych a slanych pochutin do jidelni¢ku (vlastni zdroj)
Komentai: Tabulka 34 a Graf 25 zobrazuji udaje tykajici se zatazeni sladkych a slanych
pochutin do jidelni¢ku, jak bylo zjisténo v ramci otazky ¢. 24. Z dat vyplyva, ze vétSina
respondentl (83 %) uvadi, ze do svého jidelnicku zatazuje sladké ¢i slané pochutiny. Pouze
mens$i ¢ast respondentt (17 %) deklaruje, ze do svého jidelnicku zadné sladké ¢i slané
pochutiny nezatrazuje.
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Otazka C. 25: Myslite si, Ze dodrZujete zasady zdravé vyzivy?

Tabulka 35: Posouzeni dodrzovani zasad zdravé vyzivy (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni
Ano 25 53
Snazim se, ale spiSe ne 18 38
Ne 4 9

0,

60 % 39
50 %
38 %
40 % °
30%
20%
9%
10%
0%
Ano Snazim se, ale spiSe ne Ne

Graf 26: Percepce dodrzovani zasad zdravé vyzivy v otazce ¢. 25 (vlastni zdroj)

Komentai: Tabulka 35 a Graf 26 prezentuji analyzu odpovédi respondentti na otazku ohledné
dodrzovani zasad zdravé vyzivy. Z dat vyplyva, ze 53 % respondentli si mysli, ze dodrzuji
zasady zdravé vyzivy. Naopak, 38 % respondentli uvedlo, Ze se snazi dodrzovat tyto zéasady,
ale spiSe nespliuji principy zdravého stravovani. Pouze 9 % respondentli odpovédélo, Ze zasady
zdravé vyzivy neuplatiiuji.

wr 7

Otazka €. 26: Uzivate doplitky stravy? V pripadé odpovédi ano, uved’te jaké.

Tabulka 36: Uzivani doplnka stravy (vlastni zdroj)
Mozné odpovédi | Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni

Ne 30 64
Ano 17 36
70% 64%

60%

50%

40% 36%

30%

20%

10%

0%
Ne Ano

Graf 27: Frekvence uzivani dopliku stravy (vlastni zdroj)

Komentat: Vétsina respondenttl, tedy 64 % uvedlo, Ze dopliky stravy neuziva, zatimco
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36 % respondentt ano (viz Tabulka 36, Graf 27). Mezi respondenty, ktefi uzivaji dopliky
stravy, jsou nejCastéji preferovany vitaminy, multivitaminy, kloubni vyziva a doplnky
obsahujici medicinalni houby.

Otazka €. 27: Kolik vypijete tekutin za den?

Tabulka 37: Pitny rezim (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | PoCet respondentii | Procentuilni zastoupeni
1 litr 23 49
2-3 litry 23 49
mén¢ 1 2
60 %
0,

49 % e
50 %
40 %
30 %
20%
10% 2%

0% I
1 litr 2-3 litry méné

Graf 28: Frekvence konzumace tekutin (vlastni zdroj)

Komentat: Tabulka 37 a Graf 28 ptedstavuji analyzu odpovédi respondentl na otazku tykajici
se frekvence denni konzumace vody. Z dat vyplyva, Ze zna¢na €ast respondentd, a to presné 49
%, uvadi, Ze konzumuje denné¢ 1 litr vody. Stejny podil respondentii, tedy opét 49 %, uvedl,
ze konzumuje denné mezi 2 a 3 litry vody. Mala ¢ast respondentl, pouze 2 %, uvadi,
ze konzumuje méné nez 1 litr vody denné.

Otazka ¢. 28: Jaké tekutiny pijete?

Tabulka 38: Preferované tekutiny (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni
Caj 32 35
Mineralni voda 28 30
Obycejna voda 25 27
Stava 7 8
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¢aj Minerdinivoda Obycejnd voda Stava

Graf 29: Procentualni znazornéni preference jednotlivych tekutin (vlastni zdroj)

Komentai: Nejcastéji konzumovanou tekutinou je c¢aj, ktery zaujimd 35 % odpovédi
(viz Tabulka 38, Graf 29). Nasleduje mineralni voda s 30 % a obycejna voda s 27 %. Naopak,
Stava je nejméné preferovanou tekutinou, s pouze 8 % odpovédi.

Otazka €. 29: Mivate pocity zizné?

Tabulka 39: Pocity zizné (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | PoCet respondentii | Procentualni zastoupeni
Ne 31 66

Ano 16 34

0,8
0,6
0,4 03

0,2

0,0
Ne Ano
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Graf 30: Frekvence pocitovani zizné (vlastni zdroj)

Komentai: Tabulka 39, Graf 30 zobrazujici odpovédi na otazku o pocitovani zizné¢ (Otazka
¢. 29) ukazuji, ze vétsina respondent (66 %) uvadi, ze nemiva pocity zizné, zatimco 34 %
respondentl pfiznava, ze pocity Zizné obCas zazivaji.
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Otazka ¢. 30: Konzultujete své stravovani s nékvm? V pripadé odpovédi ano., uved’te
S kym.

Tabulka 40: Konzultace stravovani (vlastni zdroj)

Mozné odpovédi | Pocet respondentii | Procentualni zastoupeni
Ne 45 96
Ano 2 4
120%
100 % 9%

80 %

60 %

40 %

20% 4%

0% —
Ne Ano

Graf 31: Procentualni zobrazeni odpovédi v piipadé konzultace stravovani (vlastni zdroj)

Komentai: Vyhodnoceni Tabulky 40 a Grafu 31 naznacuji, Ze vétSina respondentt (96 %)
nekonzultuje své stravovani s nikym. Pouze u 2 respondentii byla mezi odpovéd'mi uvedena
konzultace s diabetologem ¢i dcerou.
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6 Diskuze

6.1 Diskuze kazuistik

Podle posouzeni klientky €. 1, Zijici ve spolecné domécnosti s manzelem, je ziejmé,
ze socialni faktory hraji klicovou roli pii podpofe udrzeni adekvatniho piijmu potravy. Vyzkum
provedeny Whamem et al. (2014) potvrzuje, ze Zivot ve spolecenstvi s partnerem ¢i manzelem
je vyraznym faktorem ochrany v porovnani s osamélym zivotem. Spolecné stravovani je zde
usnadnéno a celkovy pfijem potravy jedince je Casteéné zavisly na pfitomnosti ostatnich.
Klientka tudiz poskytuje ukazkovy piiklad v oblasti prevence podvyzivy u star$i populace.

eey

Klientka €. 2 je vdova Zijici sama. V porovnani s 1. klientkou je zde stravovaci rezim
negativné ovlivilovan piedev§im omezenym socialnim kontaktem, ktery dle Oliveiry et al.
(2022) casto vede ke zvySenému individualnimu stravovani a poklesu pfijmu potravy.
U osamélych seniort je obvykle pozorovan nedostatek motivace a energie pro nakup, ptipravu
a konzumaci jidla. To mize zahrnovat vynechavani jidel, nahrazovani plnohodnotnych pokrmi
svainami nebo priamyslové zpracovanymi potravinami, coz vede ke snizeni rozmanitosti
a mnozstvi pfijimanych potravin.

Ze socialni anamnézy 3. klientky je patrné, ze je klientka nékolik let vdovou,
jiz 3. mésicem zije v domové pro seniory. Je povzbudivé, ze rezim stravovani je pravidelny,
¢emuz muze napomahat podavani jidel pfimo v domové¢ pro seniory, avSak klientka uvedla,
zZe Casto neni schopna snist celou porci podavaného jidla. Tento problém je zkouman v praci
Buckinxe et al. (2017), kde je zdliraznéno, Ze jidla poskytovana v zatizenich pro seniory ¢asto
nedodavaji doporu€eny denni energeticky pfijem a existuje tendence k netplné konzumaci
poskytnuté stravy.

Hypotéza €. 1, ktera predpokladala, Zze vyZiva jedincl ve vySSim seniorském véku
odpovida referen¢nim hodnotam v pfijaté energii, nebyla plné potvrzena. Z analyzy jidelnickt
v ramci jednotlivych kazuistik vyplyva, Ze vétSina zkoumanych klientek nedostava dostatecné
mnozstvi energie a kli€ovych Zivin nezbytnych pro udrzeni dobrého zdravotniho stavu.
Ve studii Milana & Camerona-Smitha (2015) je uvedeno, ze v prib&éhu vékového rozmezi
0d 40 do 70 let je pozorovan pokles piijmu potravy o zhruba 25 %, coz ma za nasledek celkove
nizsi energeticky ptijem, vyplyvajici ze snizené konzumace makrozivin. U starSich dospélych
je typické pomalejsi tempo konzumace potravy, mensi pocit hladu a Zizn€, pficemz preferuji
mensi porce jidla a omezenéjsi piijem svacin ve srovnani s mladSimi dospélymi jedinci.

Hypotéza €. 2 postulovala, Ze stravovani seniort v domovech pro seniory je vyvazenéjsi
z hlediska energetického obsahu a nutricni hodnoty nez strava seniorti zijicich doma.
Tato hypotéza byla zkoumana prostiednictvim srovnani tii klientek. Klientka ¢. 3, zijici
v domové pro seniory, je v kontrastu s klientkou €. 1 a klientkou €. 2, které ziji v domacim
prostiedi. Rozdil spociva ve zplisobu poskytovani stravy. Klientka €. 3 ma pravidelny pfistup
k jidlu poskytovany v ramci zafizeni pro seniory, kde jsou obvykle dodrzovany uréené jidelni
plany a snazi se zajiStovat vyvazenou stravu, avSak stale se miize potykat s vyzvami spojenymi
s plnou konzumaci poskytnuté stravy kviili omezené mobilité, polymorbidité ¢i nechuti k jidlu.
Na druhé stran¢ klientka €. 2 si musi sama zajistit nakup potravin, jejich pfipravu a konzumaci,
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coz muze byt naro¢né, zejména v piipadé omezené mobility, zdravotnich problémt,
nedostate¢né motivace ¢i socialni izolace. Idedlnim pfipadem je klientka €. 1, Zijici ve spole¢né
domacnosti S manzelem. Kolektivni prostfedi muze poskytovat podporu a motivaci
pii planovani a piipravé jidel, coz vede k pestiejsi a vyvazenéjsi stravé. Diky pfitomnosti
manzela maze byt jidlo zazitkem sdilenym ve vzajemné komunikaci, coz mize podpofit nejen
zdravé stravovaci navyky, ale také celkovy pocit pohody a spokojenosti v zivoté.

Na zakladé¢ tohoto porovnani nelze tedy jednoznacné potvrdit hypotézu €. 2. I kdyz domov
pro seniory miize poskytovat strukturované jidelni plany a podporu, kterd muize vést k vyssi
kvalité stravy, individualni faktory a socialni vztahy v domacim prostfedi mohou hrat klicovou
roli v podpote zdravé vyzivy seniord.

Vyhodnoceni stavajicich stravovacich rezimi klientek naznacuje, ze seniofi ve vys$im
véku trpi nedostatkem véapniku, zeleza a bilkovin, coz potvrzuje hypotézu ¢. 5. U vSech
tii klientek byly zjiStény nedostatky v pfijmu vépniku, Zeleza a bilkovin, coz milze vést
K osteoporoze a ztraté svalové hmoty. Autorka proto doporucuje v ramcei prevence suplementaci
vitaminu D, ktery je dalezity pro spravnou absorpci vapniku z potravy a udrzeni zdravi kosti
a svald.

6.2 Diskuze dotaznikového Setieni

Genderova struktura respondent ukazala pifevahu zen (68 %) ve srovnani s muzi (32 %).
Tato nerovnovaha miize byt zptisobena vyssi mirou uc€asti Zen v podobnych prizkumech a vétsi
ochotou Zen sdilet své zkuSenosti a nazory. Rozlozeni respondenttl dle véku demonstrovalo
nejvyssi zastoupeni ve ve€kovych kategoriich 60—84 let, s nejniz§im zastoupenim respondenti
starSich 85 let. Toto rozlozeni mize byt disledkem sniZzené ucasti nejstarSich respondentti
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z divodu fyzickych omezeni, zdravotnich potizi ¢i neznalosti socidlnich siti, pomoci nichz
by vyplnili dotaznik. V ramci vysky se nejcastéj$i hodnoty pohybovaly v rozmezi 162—166 cm
a 173-178 cm. Hmotnost respondenti byla nejéastéji kolem 80 a 85 kg, coz mize odrazet
tendenci k naristu hmotnosti s vékem.

Pro zji$téni ptipadné malnutrice ¢i rizika jejiho vzniku byl na zakladé hmotnosti, vysky
a véku vypocitan u kazdého respondenta index té€lesné hmotnosti. Vagnerova (2020) ve své
praci uvadi odliSnost optimalntho BMI u geriatrickych pacienti a dospélé populace.
V seniorské populaci je protektivni rozsah BMI definovan v rozmezi 24,0-30,9 kg/m?.
Pro posouzeni rizika malnutrice u senior@ starsich 70 let se vyuziva hranice BMI 22 kg/m?,
pii¢emz pacienti s hodnotou BMI 20 kg/m? jsou povazovani za podvyzivené. Obezita (BMI
nad 30,9 kg/m?) u geriatrickych pacientll nese stejna rizika jako u podvyzivenych a je spojena
se stejnymi riziky jako u dospélé populace. VétSina respondentd (68 %) méla hodnotu
optimalniho BMI, 24 % respondentii spadalo do kategorie nadvéhy a obezity, a podil jedinct
S podvyzivou ptedstavovalo 6 % a rizikem podvyzivy trpéla 2 % ucastnikli. Tento vysledek
muze byt disledkem nékolika faktorti. Za prvé to miize odrézet relativné stabilni zdravotni stav
a zivotni podminky vétSiny respondentli, coz minimalizuje vyskyt podvyzivy. Za druhé,
vyzkum mohl zahrnovat spise aktivni a zdravé seniory, jez maji nizsi tendenci k podvyzivé.
Avsak i pres relativné nizky podil podvyzivy je dileZzité ji zdraznit a pfedstavit jako zavazny
problém, ktery mize mit vazné disledky pro zdravi a kvalitu zivota seniord.
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DalSimi polozkami v dotazniku byly otdzky zaméfené na zdravotni stav, jenz byl
hodnocen jako dobry u 66 % respondentd, Spatny u 19 %, u 11 % jako velmi dobry, zbytek sviij
stav uvedlo jako velmi $patny.

Nejcastéjsimi potizemi ve stravovani bylo sucho v tustech, coz odpovida tvrzeni
Vagnerové (2020) ,, Téemer polovina geriatrickych pacientii subjektivné popisuje pocit suchosti
V ustech (xerostomii)“ a dale obtize s kousanim a zhorSené¢ vnimani chuté. Nejvice uvadénym
stavem chrupu byl vlastni netplny chrup, coz mize byt zplisobeno pfirozenym procesem
starnuti a moznymi ztratami zubt v disledku zubnich onemocnéni, coz predisponuje seniora
k omezenému piijmu kvalitni a pestré stravy, jak jiz bylo popsano v kapitole 3.1.2.

Diabetes mellitus dominuje jako primarni choroba ovliviiyjici stravovani (26 %),
nasledovana onemocnénim zaludku a stiev (18 %) a dal$imi zdravotnimi problémy (12 %),
mezi kterymi byly respondenty specifikovany zdravotni potize, vCetné arytmie, neuropatie
nohou, chronické obstrukéni plicni nemoci, srde¢ni choroby, zicpy a hypotyredzy.
Tyto vysledky podtrhuji nutnost peclivého monitorovani zdravotniho stavu seniort
a individudlniho pfizpisobeni stravovacich preferenci a potteb. Zjisténi, Ze vétSina respondentil
(66 %) nezminuje zadné potraviny jako pfi¢inu zazivacich potizi, svéd¢i o variabilité
individudlnich reakci na stravu mezi seniory. Identifikace potravin spojenych s travicimi
problémy, jako jsou mastna jidla, luSténiny a mlécné vyrobky, zdlraziluje nutnost
personalizovaného pristupu ke straveé seniord, aby byly zohlednény jejich individualni potieby
a tolerance.

V dotazniku byla respondentim piedkladana otdzka tykajici se neddvné ztraty chuti
K jidlu, coz je dilezitym aspektem hodnoceni stavu vyzivy pomoci dotazniku MNA. Vysledky
ukazaly, ze 28 % respondentli zaznamenalo ztratu chuti k jidlu. Tato informace je vyznamna
pro posouzeni rizika malnutrice u seniorii a umoziuje identifikace jedincl ohroZenych
nedostateCnym piijmem Zivin.

Podobn¢ byla respondentim piedlozena otazka ohledné¢ mozného ubytku hmotnosti.
28 % respondentt uvedlo ubytek hmotnosti. Zaznamenané hodnoty Ubytku hmotnosti (rtizné
urovné za ruzné casové periody) naznacuji heterogenitu a mozné individualni faktory
ovliviiujici télesnou hmotnost seniord. Vagnerova et al. (2024) ve své studii popisuje,
Ze U geriatrickych pacientl je ibytek hmotnosti zpiisoben piedev§im ubytkem aktivni télesné
S pfirozenym poklesem estrogenu, ktery zvySuje viscerdlni tukovou hmotu, snizuje hustotu
kostni hmoty, svalovou hmotu a silu. Pokud tedy senior pravidelné¢ nekontroluje svou véhu,
ubytek hmotnosti nemusi byt patrny a verbalni udaje nemusi byt v souladu s realitou. Kontrola
hmotnosti by méla byt soucasti pravidelnych kontrol u praktického I¢kafe ¢i ambulantni péce,
ato s frekvenci alespon jednou ro¢né u starSich pacientli a jednou za 2 roky u mladsich pacientt
(Volkert et al. 2022).

Analyza sobésta¢nosti respondentii je vyznamnd pro posouzeni rizika malnutrice, jelikoz
ovliviiuje schopnost zajistit si potiebné jidlo i jeho kone¢nou ptipravu. U méné sobéstacnych
seniortt ¢asto dochazi k omezeni v manipulaci s potravinami, coz vede k mensi spotiebé
plnohodnotnych jidel. Ve zkoumaném souboru odpovédelo 85 respondentl, ze jsou zcela
nezavisli, zatimco 13 % se oznacilo jako ¢astecné samoobsluzni a 2 % jako zcela zavisli na cizi
pomoci. V porovnani s diplomovou praci autorky Svobodové (2013) , ktera hodnotila seniory
vV domacim prostiedi a domovech pro seniory je patrné, ze jsou jednotlivé vysledky ¢astecné
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shodujici. Ve vyzkumu diplomové prace autorky odpovédélo 83 % respondentd, Ze jsou zcela
nezavisli, 11 % uvadi ¢aste¢nou samoobsluznost a 6 % respondentti je zcela zavisla na cizi
pomoci. Drobné odchylky mezi vysledky mohou byt zplsobeny rozdilnou velikosti
vyzkumného vzorku. Zatimco ve vyzkumu autorky této prace odpovédélo 47 respondentd,
ve vyzkumu autorky Svobodové (2013) bylo 106 respondentdi, coz muze ovlivnit pfesnost
a reprezentativnost vysledka. Dalsim faktorem miize byt rozdil v sociodemografickych
charakteristikach respondenti mezi diplomovou a bakalaiskou praci. V neposledni fadé
je dalezité zohlednit Casové a prostorové kontexty, které se mohou odliSovat mezi obéma
studiemi.

Problematika zajisténi obédu je tizce spjata s rizikem malnutrice u seniord. Z vysledkt
otazky ¢. 15 vyplyva, ze vétSina respondentll (49 %) dava prednost vlastni ptipravé obédi.
Tento trend mlze naznacovat jejich usili o kontrolu nad slozenim a kvalitou stravy,
coz je klicové pro udrzeni spravné vyzivy v seniorském véku. Naopak, 17 % respondentti uvadi
stravovani v domovech pro seniory, coz muze svéd¢it o potiebé podpory v pripravé jidel
vzhledem k pokrocilému véku nebo omezené pohyblivosti.

Frekvence dennich piijmi, pocet teplych jidel za den a velikost porce jsou dulezité
faktory ovliviiujici pfijem zivin a energie u seniort. Z vysledku dotazniku vyplyva, ze vétSina
respondentll preferuje stravovani 3x denné, coz muze poukazovat na snahu o udrzeni
dostate¢ného piijmu zivin a energie. Preferovany pocet teplych jidel za den je jedno (45 %)
a vétsina respondentli konzumuje celou porci jidla. Avsak 4 % respondentti uvadi, ze konzumuji
méné nez polovinu porce jidla, coz by mohlo vést k nedostate¢nému energetickému piijmu.

Hypotézu ¢. 3, kterd predikovala, ze osoby v domovech pro seniory se stravuji
pravidelnéji neZ seniofi v domacim prostfedi, neni mozné jednoznacné potvrdit ani vyvratit
vzhledem k rozdilnému poctu respondentt v obou skupinach. Z dat vyplyva, Ze primérna denni
konzumace jidel je niz$i u respondent zijicich v domacim prostiedi (3 porce za den)
ve srovndni s respondenty z domovl pro seniory (4 porce za den). Tento rozdil by mohl
naznacovat vysSi pravidelnost stravovani u osob v domovech pro seniory, kde je stravovani
obvykle organizovdno a podporovdno persondlem zatfizeni OvSem tento rozdil je tfeba

interpretovat s opatrnosti z divodu omezeného poctu respondentt.

V ramci vyzkumu byli Gi€astnici také dotazovani na své stravovaci nadvyky, kde otazky
smérovaly na frekvenci konzumace mléénych vyrobkli, masa, zeleniny a ovoce. VétSina
respondentll (81 %) potvrzuje konzumaci mlécnych vyrobkli, coz muze pfispivat
K dostatecnému ptijmu vapniku a dalSich dulezitych zivin. Avsak 19 % respondentu,
ktefi nekonzumuji mléné vyrobky, by méli pro svou vyzivu vyhledavat alternativni zdroje
vapniku. Podle nedavnych vyzkumt je doporucovano denné konzumovat minimaln¢ 3 porce
mléénych vyrobkd, jak ve své studii zminuje Vagnerova et al. (2024). Zvyseni piijmu mléka
0 200 ml, coZ odpovida ptiblizn¢ jednomu Salku denn€, ma spojitost se snizenym rizikem
vzniku kardiovaskuldrnich chorob, mrtvice, hypertenze, obezity a osteopordzy. Pokud
jde o frekvenci konzumace masa, vysoky podil respondentt (72 %) uvadi konzumaci tii a vice
porci masa tydné, coz naznaCuje potencidlni dostatecny piijem bilkovin a Zeleza. Velmi
dilezitou soucasti jidelnicku je adekvatni piijem ovoce a zeleniny. Doporuc¢ené denni mnozstvi
obou téchto komponent je 500, rozdélenych do n€kolika porci. Pravidelna konzumace zeleniny
denné¢ jeuvadéna 53 % respondentii, coz signalizuje piiznivy pifijem vlakniny,
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vitamind a minerald. AvsSak u jedinci, ktefi zeleninu konzumuji s nizsi frekvenci, by mélo byt
zvéazeno navyseni jejiho podilu v jidelnicku za ucelem podpory zdravého stravovani. 70 %
respondentll sdéluje pravidelnou frekvenci denni konzumace ovoce. Zaroven 21 %
dotazovanych konzumuje ovoce tiikrat tydné. Pouze okrajovy podil respondenti (3 %)
nekonzumuje ovoce viubec. Z vysledkll je patrné, ze seniorim vyhovuje castéjsi konzumace
ovoce oproti zeleniné. Konzumace zeleniny je nedostateCna a vyzaduje rapidni zvySeni.
Moznymi divody této situace mohou byt horsi stravitelnost zeleniny a vyssi financni naro¢nost,
zejména v zimnim obdobi, které odpovida obdobi prubehu vyzkumu. Studie Vagnerové (2024)
potvrzuje, Ze spotieba zeleniny a ovoce v Ceské republice zaostava za evropskym primérem,
ktery ¢ini 12,4 %. Pouze 7,7 % ceské populace konzumuje denné vice nez 5 porci zeleniny
a ovoce. Alarmujici je také skute¢nost, Ze téméi polovina Cechdl (cca 50 %) denné vibec
nezahrnuje do své stravy zeleninu a ovoce.

Vysledky otazky tykajici se finan¢ni situace respondentli jednoznacné potvrzuji hypotézu
¢. 4, kterd ptedpokladala, Ze skladba jidelnicku je ovlivnéna ekonomickou situaci senioril.
Zjisténi ukazuji, ze vice nez polovina ucastnikt (57 %) preferuje vybér potravin s ohledem
na svou finanéni situaci. Tento zdvér je v souladu s vyzkumem provedenym Dentem et
al. (2023), ktery identifikuje ekonomickou situaci jako jeden z rizikovych faktort ptispivajicich
k vyskytu malnutrice u seniora.

Respondenti byli dale dotazovani na skladbu jejich jidelnicku, ptipadné nedostatky
a zda si mysli, ze dodrzuji zasady zdravé vyzivy. Téméf 90 % respondentti nezaznamenalo
vyskyt nedostatkli ve svém jidelnicku, pouze 13 % identifikovalo nedostatek ryb, motskych
plodu ¢i zeleniny. Tento vysledek muze signalizovat (mimo dostate¢nou pestrost stravy)
I potencialni nedostatek konkrétnich potravin bohatych na omega-3 mastné kyseliny a dulezité
vitaminy a mineraly obsazené v zelening€. Vice nez 80 % respondentii uvedlo, Ze do svého
jidelnicku zafazuje sladké ¢i slané pochutiny, coz miZe naznacovat pfitomnost potravin
S vys$$im obsahem cukru a tuku v jidelni¢cich seniorti, a to muze byt spojeno s rizikem nadvahy,
obezity a souvisejicich onemocnéni. Pouze 53 % respondentli si mysli, Zze dodrzuji zasady
zdravé vyzivy, zatimco 38 % se snazi tyto zasady dodrzovat, ale spiSe je nespliuji.
Tento vysledek mulZe interpretovat nedostatecné povédomi o zdsadach zdravé vyzivy
nebo obtizi spojenych s implementaci zdravéj$ich stravovacich navykt do kazdodenniho
Zivota.

Zaverem otazky €. 26 je patrné, ze priblizné tietina respondentil preferuje uzivani doplikt
stravy, pfi¢emz nejcastéjSimi volbami jsou vitaminy, multivitaminy, kloubni vyziva a dopliky
obsahujici medicindlni houby. Naopak vétSina respondentti, konkrétné¢ 64 %, neuziva zadné
dopliiky stravy. Tento trend ukazuje opé€t na variabilitu v pistupu seniorti k podpoie zdravi.

Ptedposlednim tématem zjistovanym v tomto dotazniku byl pitny rezim respondentd,
jakozto velmi problematickd soudast vyzivy seniortl. Senkyiik (2021) uvadi, Ze dostateny
pfijem tekutin ve vyS$§im véku by mél byt pfiblizné¢ 1 ml na kazdou kilokalorii nebo 30 ml
na kazdy kilogram té€lesné hmotnosti, pokud neexistuji zdravotni divody k omezeni. V béznych
podminkach se obvykle doporuc¢uje minimalné¢ 1600 ml pro Zeny a 2000 ml pro muze,
jak jiz bylo popsano v kapitole 3.2.6. Z vyzkumu této prace vyplyva, ze 49 % respondenttl
splituje obecna doporuceni a maji denni ptijem tekutin nad 2000 ml. DalSich 49 % respondentti
vypije denn¢ piiblizné¢ 1000 ml, zatimco zbyvajicich 2 % pije méné nez 1 litr, coZ naznacuje
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stav dehydratace u téchto jedinct. Soucasti pitného rezimu byla polozena také otazka na volbu
tekutin. Nejcastéji konzumovanou tekutinou byl ¢aj (35 %), nasledovany mineralni vodou
(30 %) a obycejnou vodou (27 %). Pii diskusi o pitném rezimu seniort je dilezité vzit v ivahu
fakt, ze s postupujicim vékem dochazi ke zménam v télesnych funkcich a vnimani télesnych
potieb, vcetné pocitu zizné. Ztrata citlivosti na pocit zizné je béznym jevem u starsi populace
amuze byt spojena s néckolika faktory, vcetné fyziologickych zmén v téle spojenych
se starnutim, jako je snizend funkce ledvin, kterd mulze vést ke snizeni produkce moci,
atim i ke snizenému vnimani zizné. Z analyzy poskytnutych dat vyplyva, Ze vétSina
respondenttl, konkrétné¢ 66 %, uvadi, ze nemiva pocit zizné. Tento jev je dulezité brat v tivahu
pfi navrhovani intervencnich strategii pro zlepSeni pitného rezimu seniort. Snizena citlivost
na pocit zizné¢ muize vést k tomu, Ze seniofi nejsou schopni adekvatné reagovat na potiebu
hydratace, a mohou tak trpét nedostatecnym piijmem tekutin, coz mize mit negativni dopad
na jejich zdravi a pohodu. Je proto vhodné zvazit opatieni k podpote pitného rezimu, jako jsou
pravidelné ptipominky k piti tekutin, dostupnost a atraktivita napoju, a také edukace seniorii
0 dulezitosti hydratace ve vyss§im véku.

Z posledni otazky je patrné, Ze téméf nikdo z respondenti své stravovani s nikym
nekonzultuje. Pouze u 2 respondentt byla zaznamenana konzultace s diabetologem ¢i dcerou.
Tento vysledek naznacuje, ze vétSina seniort se spoléha pouze na své vlastni znalosti a navyky
ve stravovani, coz miize byt problematické, zejména pokud senior nema dostate¢né znalosti
0 spravném stravovani, nebo pokud ma zdravotni problémy, které vyzaduji specificky ptistup
ke stravé. Bylo by vhodné poskytovat individudlni poradenstvi v oblasti stravovani, naptiklad
prostfednictvim nutri¢nich terapeutt nebo 1ékaftt, aby seniofi mohli ziskat personalizované rady
a doporuceni ohledné své stravy v souladu se svymi zdravotnimi potfebami a cili. Takova
opatfeni by mohla pomoci zlepsit kvalitu stravovani seniori a pfispét k celkovému zdravi
a pohod¢ této populace.
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[ Zavér

Bakalaiska prace se zabyvala rizikem malnutrice ve vysSim seniorském véku s cilem
zmapovat a zhodnotit vyzivové zvyklosti seniort, dale odhalit mozné pfticiny rizika vzniku
malnutrice a poukdzat na jeji pfipadnou prevenci. Specifickym cilem bylo porovnat stravovaci
preference a navyky mezi obyvateli domovi pro seniory a seniory zijicimi v domacim prostredi,
ktefi se stravuji nezéavisle. Porovnani umoznilo bliz8i pochopeni faktort, jez ovliviiuji vyzivovy
stav seniorti v riznych zivotnich situacich a prostfedich. Na zaklad¢ stanovenych cilii bylo
formulovano celkem 5 hypotéz. Shrnuti vyzkumu naznacilo, ze skladba jidelnicku seniord
je vyrazné ovlivnéna jejich ekonomickou situaci, jak potvrdily vysledky otazky tykajici
se finan¢ni situace respondentd, podporujici hypotézu €. 4. Soucasné bylo zjisténo, Ze seniofi
ve vysSim véku trpi nedostatkem vapniku, zeleza a bilkovin, coz bylo patrné z hodnoceni
stavajicich stravovacich rezimi klientek, podporujici hypotézu €. 5. Naopak nebylo mozné
jednozna¢né potvrdit ani vyvratit, zda je stravovani seniord v domovech pro seniory
vyvazenéjsi nez strava seniort zijicich doma (hypotéza ¢.2), ani zda se osoby v domovech
pro seniory stravuji pravidelngji nez seniofi v domacim prosttedi, z ditvodu rozdilného poctu
respondentti v obou skupinach, ¢imz nebyly potvrzeny hypotézy ¢. 1 a 3.

Teoretickd cCast bakalarské prace zpracovana formou literarni reSerSe popsala
fyziologické aspekty starnuti se zaméfenim na gastrointestindlni trakt z divodu vyznamné role
V procesu stravovani a vyzivy. Netplny chrup, problémy s polykanim, xerostomie a poruchy
traveni a vstiebavani predstavuji rizikové faktory vzniku malnutrice. Dale se zabyvala
pozadavky na vyZivu ve stafi a samotnou problematikou malnutrice. Mezi nejcastéjSimi
pfi¢inami malnutrice byly uvadény potravinova nejistota, télesna postizeni, hospitalizace
V nemocnici, deprese, snizend chut’ k jidlu ¢i socidlni aspekty. Bylo vyvinuto n¢kolik néstroju
pro screening podvyzivy, mezi néz patii Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002),
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) a Mini Nutritional Assesment (MNA).
Prikladem 1é¢by malnutrice u seniorit mize byt individualni plan nutriéni podpory,
ktery zahrnuje doplfiovani zivin prostiednictvim fortifikace potravin, oralnich nutri¢nich
suplementii nebo vyZivy sondou ¢i parentalné, v zavislosti na stavu pacienta. Z odbornych
studii je dale zfejmé, Ze existuje nékolik piekazek, které brani efektivnimu poskytovani nutriéni
péce seniorim s rizikem podvyzivy. Témito pfekazkami jsou nedostatek casu, omezeny piistup
k vyskolenym dietologim a nedostatecna spoluprace. Nektefi prakticti 1ékaii zduraziuji
nedostate¢né povédomi o podvyzivé a neadekvatni prioritizaci podvyZivy vramci jejich
klinické agendy.

V praktické casti byl prostfednictvim analyzy tii kazuistik klientek ziskan dikladny
pohled na jejich stravovaci navyky, skladbu jidelnicku, a zejména stav vyzivy s ohledem
na mozné riziko malnutrice. Z osobni a rodinné anamnézy vyplynulo, Ze zdravotni stav klientek
I jejich rodinnych ¢lenti sehrava kli¢ovou roli v jejich schopnosti zajistit si adekvatni
a vyvazenou stravu. Socidlni anamnéza identifikovala faktory, jako je mira socidlni interakce
¢i pfipadna pohybova omezeni, jeZ mohou negativné ovlivnit pfistup ke kvalitnimu stravovani.
Nutri¢ni anamnéza a analyza stavajicich jidelnickll poskytly hlubsi pochopeni stravovacich
preferenci, potieb a individualnich pozadavki klientek v oblasti vyzivy. Vypocet indexu télesné
hmotnosti a doporuc¢eného energetického piijmu byl vyuzit ke zhodnoceni nutricniho stavu
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a potfeb klientek, coz nésledn¢ vedlo k sestaveni individualné ptizptisobenych jidelnick,
zohlednujicich jejich specifické potieby a vyhovujici stravovaci rezim.

Dalsim zdrojem pro ziskani dat k bakalaiské praci bylo dotaznikové Setfent, jez poskytlo
uceleny pohled na situaci ohledné rizika malnutrice ve vysSim seniorském véku. Piestoze
vétSina respondentti vykazovala normalni hodnoty indexu télesné hmotnosti, je dulezité
zduraznit, ze podil jedincii s podvyZzivou a rizikem podvyzivy neni zanedbatelny. NejcastéjSimi
stravovacimi obtizemi byly sucho v ustech a nejvice uvadénym stavem chrupu byl vlastni
neuplny. U nékolika respondentli byla zaznamenana ztrata chuti k jidlu spolu s tbytkem
hmotnosti a diabetes mellitus dominoval jako primarni choroba ovlivigjici stravovani.
Z vyzkumu této prace dale vyplyva, Ze vice nez polovina respondentli nespliiuje doporucené
mnozstvi tekutin v disledku ztraty pocitu zizné, coz vede k dehydrataci. Senioriim vyhovuje
Casté€j$i konzumace ovoce oproti zelenin€, tudiz pfijem zeleniny je nedostatecny a vyzaduje
zvySeni. Vyhodnoceni také ukézalo, ze ptistup k vyvazené stravé byva ovlivnén mistem pobytu
seniort. I kdyz domovy pro seniory Casto poskytuji strukturované jidelni plany a podporu,
nedostatek individudlni péfe a socidlni interakce mohou vést k nedostatecnému piijmu
pottebnych Zivin.

Vsechny uvedené faktory ptispivaji k riziku malnutrice, a je zjevné, Ze ne vSichni
respondenti dodrzuji optimalni pfijem energie a Zivin nezbytnych pro udrzeni zdravi.

Zavérem je tfeba zdlraznit nutnost poskytovani individualniho poradenstvi seniorim
V oblasti stravovani, aby bylo zajisténo, ze jejich stravovaci potfeby budou adekvatné splnény
v souladu se zdravotnimi potfebami a cili. Prevence a fizeni rizika malnutrice u seniorQ
vyzaduje komplexni a multidisciplinarni pfistup, ktery zahrnuje nejen zdravotniky, ale i rodinné
pfislusniky a socialni pracovniky. Pouze tak lze efektivnéji bojovat proti tomuto zdvaznému
problému a zajistit lepsi kvalitu Zivota pro seniory ve vyS§im véku.

76



8 Literatura

Allen B, Saunders J. 2023. Malnutrition and undernutrition:causes, consequences, assesment
and management. Medicine 51: 461-468.

Aloy dos Santos T, Luft VC Souza GC, de Albuquerque Santos Z, Keller Jochims AM,
Carnevale de Almeida J. 2023. Malnutricion screening tool and malnutrition
universal screening tool as a predictors of prolonged hospital stay and hospital
mortality: A cohort study. Clinical Nutritoin ESPEN 54: 430-435.

Amarya S, Singh K, Sabharwal M. 2015. Changes during aging and their association with
malnutrition. Journal of Clinical Gerontology and Geriatrics 6:78-84.

Arifin H, Chen R, Banda KJ, Kustanti CY, Chang C-Y, Lin H-C, Liu D, Lee T-Y, Chou K-R.
2024. Meta-analysis and moderator analysis of the prevalence of malnutrition
and malnutrition risk among older adults with dementia. International Journal
of Nursing Studies 150:104648.

Barazzoni R et al. 2022. Guidance for assessment of the muscle mass phenotypic criterion for
the Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) diagnosis of malnutrition.
Clinical Nutrition 41:1425-1433.

Beck AM, Bech CB, Knudsen AW, Munk T. 2023. Malnutrition and dehydration in older
adults — how are the overlap between the two conditions? Clinical Nutrition Open
Science 51:72-79.

Begg DP. 2017. Disturbances of thirst and fluid balance associated with aging.
Physiology & Behavior 178:28-34.

Bernstein M, Bernstein J. 2022. Nutritional Care for the Older Adult. Physician Assistant
Clinics 7:713-726.

Bernstein M, Munoz N. 2012. Position of the Academy of Nutrition and Dietetics: Food
and Nutrition for Older Adults: Promoting Health and Wellness. Journal
of the Academy of Nutrition and Dietetics 112:1255-1277.

Black M, Bowman M. 2020. Nutrition and Healthy Aging. Clinics in Geriatric Medicine
36:655-669.

Brabcova I, Treslova M, Bartlova S, Vackova J, Tothova V, Motlova L. 2016. Risk Factors
for Malnutrition in Seniors Aged 75+ Living in Home Environment in Selected
Regions of the Czech Republic. Central European Journal of Public Health 24:206—
210.

Buckinx F, Allepaerts S, Paquot N, Reginster JY, de Cock C, Petermans J, Bruyere O. 2017.
Energy and nutrient content of food served and consumed by nursing home residents.
The Journal of nutrition, health and aging 21:727-732.

Burda P, Solcova L. 2016. Ogsetfovatelskd péde 2. dil: Pro obor oSetfovatel. Grada,
Praha.

77



Carballo-Casla A, Sotos-Prieto M, Garcia-Esquinas E, A Struijk E, Caballero FF, Calderon-
Larrafiaga A, Lopez-Garcia E, Rodriguez-Artalejo F, Ortola R. 2024. Animal
and vegetable protein intake and malnutrition in older adults: a multicohort study.
The Journal of nutrition, health and aging 28:100002.

Cascio BL, Logomarsino JV. 2018. Evaluating the effectiveness of five screening tools used
to identify malnutrition risk in hospitalized elderly: A systematic review. Geriatric
Nursing 39:95-102.

Castro PD, Reynolds CME, Kennelly S, Geraghty AA, Finnigan K, McCullagh L, Gibney
ER, Perrotta C, Corish CA. 2021. An investigation of community-dwelling older
adults’ opinions about their nutritional needs and risk of malnutrition; a scoping
review. Clinical Nutrition 40:2936-2945.

Celedova L, Kalvach Z, Cevela R. 2016. Uvod do gerontologie. Karolinum, Praha.

Dawra S, Behl P, Srivastava S, Manrai M, Chandra A, Kumar A, Kumar A, Tevatia MS.
2023. Non-neoplastic disorders in an aging gut: concise review. The Egyptian Journal
of Internal Medicine 35:7.

de Boer A, Ter Horst GJ, Lorist MM. 2013. Physiological and psychosocial age-related
changes associated with reduced food intake in older persons. Ageing Research
Reviews 12:316-328.

de van der Schueren MAE, Jager-Wittenaar H. 2022. Malnutrition risk screening: New
insights in a new era. Clinical Nutrition 41:2163-2168.

Dent E, Hoogendijk EO, Visvanathan R, Wright ORL. 2019. Malnutrition Screening
and Assessment in Hospitalised Older People: A Review. The Journal of nutrition,
health and aging 23:431-441.

Dent E, Wright ORL, Woo J, Hoogendijk EO. 2023. Malnutrition in older adults. The Lancet
401:951-966.

Dominguez Castro P et al. 2020. General practitioners’ views on malnutrition management
and oral nutritional supplementation prescription in the community: A qualitative
study. Clinical Nutrition ESPEN 36:116-127.

EFSA. 2017. Dietary Reference Values for nutrients: Summary report. Technical report.
European Food Safety Authority. DOI:10. 2903/sp. efsa. 2017. e15121.

Eglseer D. 2023. Development and evaluation of a Massive Open Online Course (MOOC)
for healthcare professionals on malnutrition in older adults. Nurse Education Today
123:105741.

Fernandes J-M, Aratjo JF, Vieira JM, Pinheiro AC, Vicente AA. 2021. Tackling older adults’
malnutrition through the development of tailored food products. Trends in Food
Science & Technology 115:55-73.

Geraghty AA et al. 2021. Malnutrition: A Misunderstood Diagnosis by Primary Care Health
Care Professionals and Community-Dwelling Older Adults in Ireland. Journal
of the Academy of Nutrition and Dietetics 121:2443-2453.

Guan L, Liu Q, Yao Y, Wang L, Peng Y, Chen S, Zhou L, Zheng X. 2022. Do neutrophil
to lymphocyte ratio and platelet to lymphocyte ratio associate with frailty in elderly
inpatient with comorbidity? Experimental Gerontology 169:111955.

78



Guidry-Grimes L, Sowa A, Jankowski J. 2024. The Ethics and Practice of Communicating
a Malnutrition Diagnosis. Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics 124:159—
163.

Harding KM, Dyo M, Goebel JR, Gorman N, Levine J. 2016. Early malnutrition screening and
low cost protein supplementation in elderly patients admitted to a skilled nursing
facility. Applied Nursing Research 31:29-33.

Hooper L, Bunn D, Jimoh FO, Fairweather-Tait SJ. 2014. Water-loss dehydration and aging.
Mechanisms of Ageing and Development 136-137:50-58.

Hricova A, Ondrasek S, Urban D. 2023. Metodologie v socidlni praci. Grada, Praha.

Hrnéiarikova D, Zaddk Z. 2011. Malnutrition in seniors in the Czech Republic. European
Geriatric Medicine 2:111-114.

Chan AKY, Tamrakar M, Jiang CM, Lo ECM, Leung KCM, Chu C-H. 2021. Common
Medical and Dental Problems of Older Adults: A Narrative Review. Geriatrics 6:76.
Multidisciplinary Digital Publishing Institute.

Chen B et al. 2024. Effect of multicomponent intervention on malnutrition in older adults:
A multicenter randomized clinical trial. Clinical Nutrition ESPEN 60:31-40.

Chrastina J. 2019. Ptipadova studie — metoda kvalitativni vyzkumné strategie a designovani
vyzkumu: Case Study — a Method of Qualitative Research Strategy and Research
Design. Univerzita Palackého v Olomouci, Olomouc.

Chrpova D. 2010. S vyzivou zdrave po cely rok. Grada, Praha.

Juraskova B, Andé€lova P, 2012. Vyziva a jeji poruchy. Pages 337-345 in Kalvach Z,
Celedova L, Holmerova I, Jirak R, Zavazalova H, Wija P, editors. Kiehky pacient
a primarni péce. Grada, Praha.

Katsas K et al. 2020. Malnutrition in older adults: Correlations with social, diet-related,
and neuropsychological factors. Nutrition 71:110640.

Keshavarz M, Xie K, Bano D, Ehninger D. 2023. Aging — What it is and how to measure it.
Mechanisms of Ageing and Development 213:111837.

Kiesswetter E, Sieber CC, Volkert D. 2020. Protein intake in older people. Zeitschrift
fiir Gerontologie und Geriatrie 53:285-2809.

Kolberg M, Paur I, Sun Y-Q, Gjera L, Skjellegrind HK, Thingstad P, Strand BH, Selbak G,
Fagerhaug TN, Thoresen L. 2023. Prevalence of malnutrition among older adults
in a population-based study-the HUNT Study. Clinical Nutrition ESPEN 57:711-717.

Kravchenko J. 2017. Aging: Nutrition and the Older Adults. Pages 22-30 International
Encyclopedia of Public Health. Elsevier. Available
from https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9780128036785003076  (accessed
November 19, 2023).

Krusova D, 2019. Obezitologie. Page 331 in Soucek M, Svacina P, editors. Vnitini 1ékafstvi
v kostce. Grada, Praha.

Lafci1 D, Kasik¢i M. 2023. The effect of aroma massage on constipation in elderly individuals.
Experimental Gerontology 171:112023.

79



Lee SY, Lee DY, Kang HJ, Kang JH, Cho MG, Jang HW, Kim BK, Hur SJ. 2021.
Differences inthe  gut microbiota between young and elderly persons in Korea.
Nutrition Research 87:31-40.

Leij-Halfwerk S et al. 2019. Prevalence of protein-energy malnutrition risk in European older
adults in community, residential and hospital settings, according to 22 malnutrition
screening tools validated for use in adults >65 years: A systematic review and meta-
analysis. Maturitas 126:80-89.

Lindova J. 2019. Strukturované pozorovani. Pages 169—194 in Novotna H, Spacek O,
Stovitkova Jantulova M, editors. Metody vyzkumu ve spoledenskych védach.
Univerzita Karlova, Fakulta humanitnich studii, Praha.

Lys Z. 2023. Vyziva ve zdravi i v nemoci. Pages 45-51 in Vaclavik J, editor. Multimorbidita
v klinické praxi. Grada, Praha.

Maggini S, Pierre A, Calder P. 2018. Immune Function and Micronutrient Requirements
Change over the Life Course. Nutrients 10:1531.

Maitre I et al. 2021. Food perception, lifestyle, nutritional and health status in the older
people: Typologies and factors associated with aging well. Appetite 164:105223.

Malikova E. 2020. Péfe o seniory v pobytovych zafizenich socidlnich sluzeb: 2.,
aktualizované a doplnéné vydani. Grada, Praha.

Mesbah S, Mesbah H, Haumont L-A, Thibault R. 2023. The evaluation of consumed food
portions as a screening test for malnutrition in the older people living in a nursing
home: A cross-sectional pilot study. Nutrition Clinique et Métabolisme 37:62—67.

Milan AM, Cameron-Smith D. 2015. Chapter Three - Digestion and Postprandial Metabolism
in the Elderly. Pages 79-124 in Henry J, editor. Advances in Food and Nutrition
Research. Academic Press. Available
from https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1043452615000698 (accessed
February 2, 2024).

Mills CM, Keller HH, DePaul VG, Donnelly C. 2023. Social Network Factors Affect
Nutrition Risk in Middle-Aged and Older Adults: Results from the Canadian
Longitudinal Study on Aging. The Journal of nutrition, health and aging 27:46-58.

Mohsenpour MA, Fathollahi P, Madani S, Riasatian M, Foroumandi E. 2022. Does lower
quality of life and daily living activity increase nutritional risk of elderly residing in care
home facilities? Experimental Gerontology 165:111843.

Moreno E, Woodland P. 2024. Gastro-oesophageal reflux disease and hiatus hernia.
Medicine DOIl: 10.1016/j.mpmed.2023.12.005. Available
from https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1357303923002906 (accessed
February 17, 2024).

Nawai A, Phongphanngam S, Khumrungsee M, Leveille SG. 2021. Factors associated
with nutrition risk among community-dwelling older adults in Thailand. Geriatric
Nursing 42:1048-1055.

Noritake K, Fujii K, Kubo Y, Yorozuya K, Hayashi T, Goto F, Watanabe H, Yoshida A,
Tsubouchi Y, Nakashima D. 2024. Appetite and family and friends network among
community-dwelling older adults: A cross-sectional study. Nutrition 119:112321.

80



Novak F, 2016. Vyziva v intenzivni péci. Pages 183-189 in Bartin¢k P, Jurdskova D,
Heczkova J, Nalos D, editors. Vybrané¢ kapitoly z intenzivni péce. Grada,
Praha.

Novak F, Grofova ZK, Ruzickova L, Prazanova I. 2021. Organizacni a legislativni aspekty
nutriéni péce. Pages 485-510 in Kohout P, Havel E, Matgjovi¢ M, Senkyiik M,
editors. Klinicka vyziva. Galén, Praha.

Novak F, Kanova M. 2021. Malnutrice. Pages 200-219 in Kohout P, Havel E, Matéjovi¢ M,
Senkytik M, editors. Klinicka vyZiva. Galén, Praha.

Novak F, Razickova L. 2021. Dysfagie — nutricni postupy jako soucast komplexni péce.
Pages 561-583 in Kohout P, Havel E, Mat&jovi¢ M, Senkyiik M, editors. Klinicka
vyziva. Galén, Praha.

Novak F. 2021. Principy diagnostiky nutri¢niho stavu. Pages 155-159 in Kohout P, Havel E,
Mat&jovi¢ M, Senkytik M, editors. Klinicka vyziva. Galén, Praha.

Ogawa H, McKenna G, Kettratad-Pruksapong M. 2022. Prevention of Oral Functional
Decline. International Dental Journal 72: S21-S26.

Oliveira L, Poinhos R, Vaz Almeida MD. 2022. Relating food choice determinants
with sociodemographic variables, health status and nutritional risk among community
living older adults. Clinical Nutrition ESPEN 51:397-403.

Paddon-Jones D, Campbell WW, Jacques PF, Kritchevsky SB, Moore LL, Rodriguez NR,
van Loon LJ. 2015. Protein and healthy aging234. The American Journal of Clinical
Nutrition 101:1339 S-1345S.

Panek J, Chrpova D. 2021. Ziviny a jejich dietarni zdroje. Pages 225-292 in Kohout P, Havel
E, Matéjovic M, Senkyﬁk M, editors. Klinické vyziva. Galén, Praha.

Parkinson E, Hooper L, Fynn J, Wilsher SH, Oladosu T, Poland F, Roberts S, Van Hout E,
Bunn D. 2023. Low-intake dehydration prevalence in non-hospitalised older adults:
Systematic review and meta-analysis. Clinical Nutrition 42:1510-1520.

Pontzer H. 2022. Metabolicky motor: posledni védecké poznatky o spalovani kalorii a o tom,
jak zahodit pfebytecna kila a zlstat zdravi. Metafora, Praha.

Pourova V, JakeSova A. 2019. O vyZzivé. Pointa, Praha.

Preston J, Biddell B. 2021. The physiology of ageing and how these changes affect older
people. Medicine 49:1-5.

Priicha J, Veteska J. 2014. Andragogicky slovnik: 2., aktualizované a rozsifené vydani. Grada,
Praha

Qing H, Zhang X-D, Yang E, Li H-X, Wei Y-L, Chen W, Guo S-Y, Tang S-F. 2024.
Nutritional status and nutritional intervention of older inpatients in China. The Journal
of nutrition, health and aging 28:1001609.

Referen¢ni hodnoty pro pfijem Zivin DACH. 2019. Spole¢nost pro vyzivu. VyZiva servis
S.Tr. 0., Praha.

Reichel J. 2009. Kapitoly metodologie socialnich vyzkumu. Grada, Praha.

Saghafi-Asl M, Vaghef-Mehrabany E. 2017. Comprehensive comparison of malnutrition
and its associated factors between nursing home and community dwelling elderly:
A case-control study from Northwestern Iran. Clinical Nutrition ESPEN 21:51-58.

81



Shamlan G, Albreiki M, Almasoudi HO, Alshehri LA, Ghaith MM, Alharthi AS, Aleanizy
FS. 2024. Nutritional status of elderly patients previously ill with COVID-19:
Assessment with nutritional risk screening 2002 (NRS-2002) and mini nutritional
assessment (MNA-sf). Journal of Infection and Public Health 17:372-377.

Schrader E, Grosch E, Bertsch T, Sieber CC, Volkert D. 2016. Nutritional and functional
status in geriatric day hospital patients—MNA short form versus full MNA. The Journal
of nutrition, health and aging 20:918-926.

Singh A, Chattopadhyay A. 2023. Malnutrition among older adults in India: Does gender play
arole? Aging and Health Research 3:100143.

Stillhart C et al. 2023. The impact of advanced age on gastrointestinal characteristics
that are relevant to oral drug absorption: An AGePOP review. European Journal
of Pharmaceutical Sciences 187:106452.

Stransky M. 2015. Nutrition in old age. Kontakt 17(3): e163—e170.

Svobodova 1. 2013. Vyziva senioru-riziko malnutrice [MSc. Thesis]. Masarykova univerzita,
Brno.

Senkytik M. 2021.Vyziva u seniort, frailty syndrom, sarkopenie. Pages 536-546 in Kohout P,
Havel E, Mat&jovi¢ M, Senkytik M, editors. Klinick4 vyziva. Galén, Praha.

Simsek H, Meseri R, Sahin S, Ucku R. 2013. Prevalence of food insecurity and malnutrition,
factors related to malnutrition in the elderly: A community-based, cross-sectional
study from Turkey. European Geriatric Medicine 4:226-230.

Stofkova Andrea. 2015. Fyziologie a patofyziologie metabolismu a vyzivy. Pages 287-290
in Rokyta R, Bernaskova R, editors. Fyziologie a patologicka fyziologie: pro klinickou
praxi. Grada, Praha.

TomeSova J. 2021. Antropometrie a télesné slozeni. Pages 164-179 in Kohou P, Havel E,
Maté&jovié M, Senkyiik M, editors. Klinick4 vyziva. Galén, Praha.

Totland TH, Krogh HW, Smedshaug GB, Tornes RA, Bye A, Paur |. 2022. Harmonization
and standardization of malnutrition screening for all adults — A systematic review
initiated by the Norwegian Directorate of Health. Clinical Nutrition ESPEN
52:32-49

Viagnerova T, Dvorackova O, Topinkova E. 2024. Nutritional status, literacy, and risk factors
of malnutrition in the population over 50 years of age-findings from the SHARE
project. Clinical Nutrition Open Science 54:100-112.

Vagnerova T. 2020. Vyziva v geriatrii a gerontologii. Karolinum, Praha.

Vaiserman AM, Koliada AK, Marotta F. 2017. Gut microbiota: A player in aging and a target
for anti-aging intervention. Ageing Research Reviews 35:36-45.

Volkert D et al. 2022. ESPEN practical guideline: Clinical nutrition and hydration in geriatrics.
Clinical Nutrition 41:958-989.

Wham CA, McLean C, Teh R, Moyes S, Peri K, Kerse N. 2014. The BRIGHT Trial: What
are the factors associated with nutrition risk? The Journal of nutrition, health and aging
18:692-697.

82



Xu J-Y, Zhu M-W, Zhang H, Li L, Tang P-X, Chen W, Wei J-M. 2020. A Cross-Sectional
Study of Glim-Defined Malnutrition Based on New Validated Calf Circumference Cut-
Off Values and Different Screening Tools in Hospitalised Patients over 70 Years Old.
The Journal of nutrition, health and aging 24:832-838.

Yilmaz K, Wirth R, Daubert D, Pourhassan M. 2024. Prevalence and determinants
of micronutrient deficiencies in  malnourished older hospitalized patients.
The Journal of nutrition, health and aging:100039.

Young MF, Neufeld LM, Hendrix S, Ramakrishnan U. 2023. Micronutrient supplementation:
Programmatic issues. Pages 467-478 Encyclopedia of Human Nutrition. Elsevier.
Available from https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9780128218488001268
(accessed January 28, 2024).

Zadak Z. 2018. Enteralni a parenteralni vyZiva. Pages 567-570 in Svihovec J, Bultas J,
Anzenbacher P, Chladek J, Piiborsky J, Sliva J, Votava M, editors. Farmakologie.
Grada, Praha.

Zadak Z. 2023. Vékem a vyzivou podminéna sarkopenie a malnutrice. Pages 89-95 in Navratil
L, Sedivcova ML, editors. Létebna rehabilitace v geriatrii. Grada, Praha.

Zadak Z. 2023. Zikladni pojmy z geriatrie. Pages 81-87 in Navratil L, Sedivcovd ML,
editors. Lécebna rehabilitace v geriatrii. Grada, Praha.

Zanetti M et al. 2023. Polypharmacy and malnutrition in older people: A narrative review.
Nutrition 115:112134.

Zheng Y, Fang Y, Xu X, Ye W, Kang S, Yang K, Cao Y, Xu R, Zheng J, Wang H. 2023.
Dietary saturated fatty acids increased all-cause and cardiovascular disease
mortality in an elderly population: The National Health and Nutrition Examination
Survey. Nutrition Research 120:99-114.

Zrubdkova K, BartoSovi€ I a kolektiv, 2019. Nefarmakologicka 1écba v geriatrii. Grada, Praha.

83



9 Seznam pouzitych zkratek a symboli

BM
BAPEN
BMI
DACH
DEP
DDD
EFSA
ESPEN
FA
GLIM
MNA
MNA-SF
MUST
NRS-2002
ONS
SNAQ
THas
THi9
UzZIs
WHO

Bazalni metabolismus

Britska asociace pro parenteralni a enteralni vyzivu

Body Mass Index

Doporuceni némecké, rakouské a Svycarské spolecnosti pro vyzivu
Doporuceny energeticky piijem

Denni doporucena davka

European Food Safety Authority

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
Faktor aktivity

Global Leadership Initiative on Malnutrition

Mini Nutritional Assesment

Mini Nutritional Assesment-Short Form

Malnutrition Screening Tool

Nutrition Risk Screening 2002

Oralni nutri¢ni suplementa

Short Nutritional Assesment Questionnaire

Télesna hmotnost pro BMI 25

Télesna hmotnost pro BMI 19

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

World Health Organization

84



10 Seznam tabulek a grafi

Tabulky
Tabulka 1
Tabulka 2

Tabulka 3
Tabulka 4

Tabulka 5

Tabulka 6

Tabulka 7

Tabulka 8

Tabulka 9

Tabulka 10
Tabulka 11
Tabulka 12
Tabulka 13
Tabulka 14
Tabulka 15
Tabulka 16
Tabulka 17
Tabulka 18
Tabulka 19
Tabulka 20
Tabulka 21
Tabulka 22
Tabulka 23
Tabulka 24
Tabulka 25

Zmény v absorpci Zivin ve stafi

Porovnani doporucenych hodnot s propoc¢itanymi hodnotami stavajiciho
jidelnicku klientky €. 1

Srovnani nutri¢nich doporuceni s hodnotami vzorového jidelnicku klientky ¢. 1
Porovnani doporu¢enych hodnot s propocitanymi hodnotami stavajiciho
jidelnicku klientky €. 2

Srovnani nutri¢nich doporuceni s hodnotami vzorového jidelnicku na 1 den 1.
obdobi pro klientku ¢. 2

Srovnani nutri¢nich doporuceni s hodnotami vzorového jidelnicku na 1 den 2.
obdobi pro klientku ¢. 2

Srovnani nutri¢nich doporuceni s hodnotami vzorového jidelnicku na 1 den 3.
obdobi pro klientku ¢. 2

Porovnani doporuc¢enych hodnot s propocitanymi hodnotami stavajiciho
jidelni¢ku klientky ¢. 3

Srovnani nutri¢nich doporuceni s hodnotami vzorového jidelnicku klientky ¢. 3
Pohlavi respondenti

V¢ék respondentil

Vyska respondenti

Hmotnost respondenti

Vypocet BMI respondentti

Forma bydleni

Volba potravin na zdkladé€ finan¢ni situace

Hodnoceni zdravotniho stavu

Potize omezujici respondenty ve stravovani

Stav chrupu

Choroby ovliviiujici stravovani

Potraviny zpusobujici zazivaci potize

Ztrata chuti

Ubytek hmotnosti

Sobéstacnost pfi jidle

Zajisténi obed

85



Tabulka 26
Tabulka 27
Tabulka 28
Tabulka 29
Tabulka 30
Tabulka 31
Tabulka 32
Tabulka 33
Tabulka 34
Tabulka 35
Tabulka 36
Tabulka 37
Tabulka 38
Tabulka 39
Tabulka 40

Grafy

Graf 1
Graf 2
Graf 3
Graf 4
Graf 5
Graf 6
Graf 7
Graf 8
Graf 9
Graf 10
Graf 11
Graf 12
Graf 13
Graf 14
Graf 15
Graf 16

Pocet jidel za den

Pocet teplych jidel za den

Velikost porce

Konzumace mlécnych vyrobkt

Mnozstvi porci masa za tyden

Frekvence konzumace zeleniny

Frekvence konzumace ovoce

Nedostatky Vv jidelnicku

Zahrnuti sladkych a slanych pochutin do jidelnicku
Posouzeni dodrzovani zésad zdravé vyzivy
Uzivani doplnka stravy

Pitny rezim

Preferované tekutiny

Pocity zizné

Konzultace stravovani

Pohlavi dotazovanych

Znézornéni vékovych kategorii respondentt
Variabilita vysky jednotlivych respondentii
Heterogenita hmotnosti mezi jednotlivymi respondenty
Vysledky vypocitaného BMI

Forma bydleni

Vliv finan¢ni situace na vybé&r potravin

Procentudlni hodnoceni zdravotniho stavu respondentii
Omezeni ve stravovani kviili zdravotnim potiZzim

Stav chrupu respondenti

Choroby ovliviiujici stravovani respondentti

Zazivaci potize respondentli zpisobené urcitymi potravinami
Vyskyt ztraty chuti u respondentti

Pokles hmotnosti respondentt

Uroveti sobéstaénosti respondentd pfi jidle

Zpusob zajisténi obeda

86



Graf 17
Graf 18
Graf 19
Graf 20
Graf 21
Graf 22
Graf 23
Graf 24
Graf 25
Graf 26
Graf 27
Graf 28
Graf 29
Graf 30

Frekvence denniho stravovani respondentii

Frekvence konzumace teplych jidel denné

Velikost porce spotiebovana respondenty

Spotteba mlécnych vyrobki mezi respondenty

Tydenni konzumace masa

Konzumace zeleniny

Konzumace ovoce

Identifikace nedostatkti v jidelni¢ku k otazce €. 23
Frekvence zatazeni sladkych a slanych pochutin do jidelnicku
Percepce dodrzovani zasad zdravé vyzivy v otazce €. 25
Frekvence uzivani doplilki stravy

Frekvence konzumace tekutin

Procentualni zndzornéni preference jednotlivych tekutin

Frekvence pocitovani zizné

87






¢ prilohy

r

11 Samostatn

7

w7

Piiloha 1: Propocitany jidelnicek klientky ¢. 1 programem Nutriservis

Pondéli

g0's

651
A
£0
50

£1°0

A

a0
vl

9LZ
0
0
800
Z

[

00

S2's6¥

692
9

b
5y
5'e
0

[

68

L
Ll

G6 LG
2e

0

08}

£
G.'9%e

ge'8

Gl

60
520

=

===

le'ggl

668
80°LL
g9
18°6
5’z
£5
9z

gLl
gLl

2904
L)
ZL'0

88

9/ 06
800
AR
GL0
z'oy
Al

% £¥,

(Bw) ozajaz (Bw)yudep (B) euiuyep (B) Aplieyaes

BG'9G

9g'ie
£E0

Z'0
60°0
£0°0
\Z

L0

zeel
L'6
Z0'0
Z'e

t'0g
£'8
0
G0/
Z
Gg'e

(B) AynL (B) Autaoxig (ry) @181au3 eay) aibiau]

% 98,

127l

8/
120
A
#5°0
290
g
560

rFoE
90
#0°0
g8/

GZ'kZ
900
Z00
£9
£
15°01

% b2,
£9'9068

12962
8'see
5'/8
£51
v'05
zo/l1
18

50°9EE
GO'0EE

£6°C621
88
£6'C
90%

G6CL6L
5'60E
180
5'0.E
0t8
58'5ZE

% 001,

6L 10V)

59°c9%
Z5
Iz

G o
Zl

|2t

6l

gLl
gL

6108
LE
¥6'0
96

2'g5#
£G)
£'9l
¥'68
00z
L1

13asns - oy|ger
BNIqer

ueueg
}ausan
micaow
agley

1Z0[3d Z uAez

BLU 19341 dH
fojuigeied 4H
1 edagiod - 4H

ojsep

pap
el Ull2LLLI=2H
unzuoy g1y
% 02 fpin IAg

ASZEN

a|Biaus Jawog
132N0S INN3A

WIx130
b oz
B 05
b gy
6ol
6 001
6 001
alagap
W3x13o
B oG
BUIDBAS
W3Ix130
]
61
6 o0z
peqo

ejAEPIUS2)d

W3IMT30

6 o1
B g
B ot
6 001
b5

auepiug
IA}SZOU
[R=RUETYI

exjoupsp



ZL's

Z6'0
¥'0
2z0
£'0

550
G50

ge's
80
z'c
810
Z'l

lze

200

¢0

v,

Utery

96°.8/

612
50l
vl

9192
9.'0¢g

Z9g
gl
8%
162
G'el

2669
e

0
£z
9cE

5'Z62

¥0'6
g¢

g1

Al
A

=l =N=N==

19'e9l

L9°€9
5+'8
90t L
5'9
9've

GLEL
GLEL

9g'Ge
621
by
Zr'e
AT

651G
80°0
AR
2oy
6+°0

¢

80

% §¥,

(Bw) ozajaz (Bw) yudep (B) euiuqe|[B) Apueyses

18'6S

ZL'e
Z'0
ZE0
z'0

]

v

FG'/
¥5L

g°ct
80°0
801
Gg'l
gL

1992
£'8

Z'l
6L

6

% 8€,

69°S

169
5E0
9g0
z'0

9Lz
912

6202
250
L
29’1
SF'a

£e're
90°0
z0'0
£l
B

G6°L

% LI,

% 00,

10'065%

il
§'8ZL
8£T
518
066

96 'FES
96'+E5

Syl
cr
119
SEl
009

50°/GIE
5'B0E
189
0F8

56 £S5
5'G8Y

Le‘zeel

£rre
508
8'05
V2
ace

89721
892l

6 FFE
G'6

Zal
A
Ll

£6'GIG
£'G/
£'9l
00Z
£E'801
9l

(B) AqnL (B) Autaoyiig (ry) a1Bisu3z  (jeay) alBiauz

OUIA SADUZOIH

EUS3ZNS BYIQET

EMIger

fyoupoy suigunud - BYAO|LLBZ JH

Muene |

BUBAOAISZUOY ‘BY2EPEPEU - BYINYO
/MH/ seInf 1zaAoH dH

SO BADDI0Y0IG BYAR|OH JH
auaen - aualen Aunoisa |

olseyy
paly
ArouiLD| JULLINZUOY G2IYD

% OF Apin JAS
oG Auwal 1As Auane |

AdZEN

eyioupar

ajfiaua J2wog
132N0S INN3Ad

Wax130
B 05
B0z
b g
b 00z
alagap
WIx130
b ¥e
BUIZEAS
WIx130
B 05
]!
b 06
B oGl
pado

e)AEPIUSAId

W3IMT130
5oL
Bg
B 001
b cg
B 05
auepius

1M5ZOU
1 -2 Uiy



Stieda

Zg'e

£t
¥2'0
¥2'0
AN
L0

GL'o
510

202

[

100

g'sov

Ler
¥'oZ

69z
50’8

G'L9
5’19

Z'19g
£T
9ge

0

z'e

[A: 4

2L'Z

S¥ €

[

Sy €

Z9
Z9

0

8L'v61

€0t
808
80°11
l's
JAN:]}
0

0
0

2’98
L'

gl
L

G6 ‘o
Zop
670
810
80°0

% L¥,

(Bw) ozaaz (Bw) yiudep (B) euiuye|p [B) Apueyses

¥2'8%

gz'gl
¥2'0
£E'0
620
ZF'0
Gl

§1

54

G2'e
G0
GLD
G/

L9
Zl
Xz

L8
8

(B) MinL (B) Auiaoig (ry) @1B1au3 (jeay) alfiau3

% Vg,

z0'vL

956t
95°0
120
110
95z
Gl

662
510l
GG/
801

96¢¢

£l

99

300

% 6,

% 001,
52199

G'LZ91
2’191
8'8ee
5'Lel
62
0.8

299
c99

6’0622
G'LIE
G'9gvl
G'GGO

65 0F0Z
0v8

GG ESY
V' LEY
5'60E

6¥' 1151

#'68g
Z'6e
Z'¥s
5’82
0L
5'C6l

954
951

ers
05

9ce
951

60'69F
002
££°801
9 ¥01
£'sl

ENULIEPUE}

SUaSNS - oy|qer

oyqer

Anoup JuLINZUoY gD
BUAZN Bj2aye

() 1oeWiop yuiad

fpin1yoten|
anopoyjel Ay)pauy 3U0A0
enoyreplusa.d eaosenb exagiod dH

AnoujLLy JULLINZUOY g3140)
% Of Apin IAg

BlapE) %05 BAN

o|sE

A9ZEN

alBiaua Jwod
133N0S INN3a

ENEE)
6 o8
b oz
6 og
ety
=7
alagap
W3x13o
6 0g
BUIJEAS
W3x13o
B 05
B 051
Iw 51
P290

BYABPIUSId

[{ENRE]
G5 001
b5
b og
G o1
aueplug
efloupar  1A1SZOUly
[-FUETT)Y



v

Ctvrtek

689
gze
GE'D
v
ZL'0

Z0
10

Pl
Zel
SoE
5L°0
59°0

52T

£
0

50°0
ZE'L

(Buw) ozajaz (Bw) yiudep, (6) euuyelp 6) Apueyoeg

Si'6hr

el
G

9
592
9L
e
a5
50°8

ZEEL
CEEL

£4°904
0

£2'9

0

S0k

0

06

6ECh
SEE
gl
Lok

gr'o
8¥'0

147
Fl
200

9L

r

8ot
0

900
Z9'l

GL'Z8L

1478
Z9'6H
BO'LL
1’5
ZEY
800
80
19l

18°81
18°81

7694
FZl
FED
4

8t

5

Z'6l

14162
£

7.5
EVoz

a0y

6444
8o
EED
620
SEL
£
ZED
Al

Fr'G
7¥'5

L1iE
5E°0
100
Al
50
G L1
516

Ze
L0
£0°0
0%

% 62,
8629

£Z64
Iy
120
L0
16T
900
A A
95’z

GGt
55°E

ZZ e
5¥1
AN
Z0
515
59

Z 0l

g6°Gh
cl
50°0
E6'E

% 07,

% 00L,
bPLES

64994
90€
88gg
SLEL
LELL
560
¥ ez
T4

G60EG
56°0E5

98'Goce
05g
98'9
5er
5194
5FFS
5arl

r'cig
652
7 66
7 l5¥

29°6.2Z1

1'96€
6ZL
]
58z
¥y
£G4
L]
0z

L6021
L6 9zt

Liiog
09

L9l
0k

L8l
DEL
gLl

676k
29

L'Ee
Z 60l

(B} &yn ] (B) Auinoyig (ry) 21615u3 (jedy) aibiaug

ueueq
auagns - oyjqer
oxiqer
auanjojod o3|
ojsep

Ayznien ayonowo|Q
Anounusy Junzuoy ga|yo

fnayoren gejo)

auaten Adnory gH

EAINGID
1eafn fnouius|az
Augiqeq ajpnyy

fMoupoy awawnd - fnoydan yaued
BAOLORIY 35BN dH

Ayg 1njeu 1iyg
wazp fopoyer

A0 ausang

AIZEN

eyjoupap

ajbiaus Jawogd
132N0S INN3Aa

WIHTFO
B 0§
B oz
B o5
B 05
B oL
B ot
B ge
a1aga\

WIHT3D
B¢
BUIDBAS

WIHNIIO
B o5
B2
W 0oz
B 03
B 05
B 051
p2qo

eyARpIUS3ld

WIHNIIO
B ool
B oL
B oE

auepiug

IAJSZOUN

L2 waiy

v



65°6

65
Al
AN
70

9L'n
ZL'o
850

8r
gt

£E

Patek

£'629
9t/
592
501
St¥

55E
ShL

LET

L1IE
e

5Z6Z
£g

gz'glL

=== ==
o

o

g0l
BO'L

6/
£0

94

69°00Z

£Z'Zg
80°kL
1’5
518
£l
1870
SL1
L'Ee

628}
6Z Bl

Gi'6J
9z
S8°LE

£CL

134
800
AN
90
¢9¥

(Bw) ozajaz (Bw) yiudep, (B) eunnyeip B) Apueyses

b

¥6'86

6G)
EED
620
Z0

(]
00
vl
90

res
¥Z'8

LGl
¥
gk
Z'0
6EL

281
£8
Z'6
gk

96°F5

6.8
1z
110
GE'D
ar'0
ZED
S5°€
59°E

FLY
17N

L'6Z
¥e
Z9
z0
£o0e

£EGI
900
zoo
561
£l

% Gl
¥LYSE9

G5OGS
8'8z¢
§LZL
5821
§0F
L'gE
AR
ocy

¥0 %59
0 ¥59

G'JO0FE
LES
£al
58F
S¥0L

LE0L)
560E
1’89
§58%
0ra

(B) A&yny (B) Aunoypg (ry) e1brsug

L % 001,

Z8zIsL

g/e
Z¥5
582
50E
56
8l
Sirl
0oL

£2'954
ZZ 951

HG
9zl
581
0k

(174

9'tor
£6l
]
9kl
noe

(1e2y) s1Bi1aug

gusgns - 0y|ger

oyiqer

OuA BADUZO0IH

aaley

Exyuded

BADIAS BYUBZEWO] JH
faounu juwnzuoy qagyo

i guagewojod aie(z fyuagng

BUaJeA 9ZfY dH

(edojany) supalea fyasjod op apnpy
1enfin faoulusjaz

BUIZ J2ainy

oIseN

pan

oot Auwal 14s fuane |
Anouuny Juwnzuoy gejyo

naZBN

ejjoupar

aibiaua Iswog
132N0S INN3a

[ENyE]
B oz
B o5
B o5
B o5
B oc
B o5
B o5
ajagap
[ENYE]
B oc
m_.__“mm>m
[EPYED]
B ool
B o5
W 0oz
B ool
paqo

ejABPIUSa

[ENYE]

B gL

b g

B o5

B ool
auepiug

INSZOU
L 21Uy



Sobota

69°C
9zt
ZLo
8Z°0
500

kL0
20

07

070

&'y
6/
592
09
£0

508

]
o

o oo O O o
[=2]

65E
A

9EE

8e

20

8L

z9
Z9

% 9,
£6'91Z

96 GE
L5
BE'ZL
0

80
LD
1191

gzee
AT

2976
58°/E
0l
g
6E
15°EE
8

18708
Z9v
900
6%°0
ANy

(Bw) ozajaz (Bw) yudep (6) euruyeip 6) Apueyses

2zl

8/'ge
620
£0
188
8cl
LD
Zro

LG
L'G

£erE
7l

g

5y
90k
£9°0
rel

Lo'ek
Z'l
6Z
(1)

L'yl

greg
FANY
g}
520
L1
£D
952

91
91’5

§9'8z
£9

]
50
567
99

2684
£l
Ze

6
AN

% 11,

% 001,
56'9861

G108t
S LZL
88z

7 8EE
1264
512
14

1’608
¥698

6LFEE
£al
Sy
5052
A
¥'299
0.

841054
0r8
L'GF1
S6°E5Y
L'89

SL2081

GEZrr
582
519
808
Z'68lL
59
04

9'J0¢g
9102

9264
S8l
L1
09
ELL
9951
29l

gy 65e
00z
Z8'vE
EE'B30L
£'91

(B) A&yn ] (B) Aunoyig (ry) a1biauy (jeay) a1biauy

oHIger
JuBlaWOY
EUILE|S

(¥ g} eueyonu aafap, 4H

faouny juw

s

augalen fyng

£342)

EXIMH0)
nzuo g3|y7

ABIOW JE|OY

od op a|pnpy
pauy anoner
1enfn 1IZanoy

Me|S3[0D) JB[ES
Uit “facioguiein pauy

fnounuy juw

WBZUCY WaYSEY S YIeqnoy eu aaosda

nzuoy ga|yd

BISPEIN %05 BAIN

%

0¥ Apm ifg
pa

ABZEN

ejjoupar

albiaua 1wod
132N0S INN3d

WIX130
b o5
B ps51
B gL
B ool
I
B g¢
ajagap
WIX130
L]
BUIJBAS
WIX130
I
B o5
B ps1
b poL
B 06
b poL
Paqo

ejABpIUSAL]

WIx130
B ool
B gL
B g¢
Bg
auepiug

1MsZouy
"2 Bl

VI



98’2 L1'926
£ LF'Ege
50 Gy
Al g

£0 ¥

90'L 16'852
Z'0 0l

£0 G'/e
£ Gl
LE #9

'l 8l

'l i

£ 74

0 0

gL'z ZEs
800 08l

Z £z

0 22
200 ogE

Nedéle

L1°01

5T

60

[

19

=]

coooo

c9

c9

L8912

5268
18'6
80°11
59
91°6¢
e

59l
g'al

2F9
g'ee
Zz

g
§'GlL

z6'gr
510
Z'av
80°0
6¥0

% 9%,

(Bw) ozajaz (Bw) yudep (B) euiuye|a (B) Apleyses

(5471

8r'LL
60°0
£e0
z0
9.'01

[

L0

S/
GLLL

2.9z
10
L'ee
Z0
ST

9t'te
50°L
Z'l

¢

£'8
162

% L8,

6892

Zl'01
#5'0
120
z0
¥'6
£'0

6¢
B¢

L90F
80t
G

80
gL'l

9922

€8
el

[

800

% LI,

% 001,
L1'109L

Z2'€902
£51
g'8z¢
578
Z6'vLTl
6.%

S'6t/
G'6k.

GFLozZ
569
vZs8l
901
Gl¥

S6C/6L
50LE
ov8
5'60%
G6'ESY

(B) &nL (B) fulaoxig (ry) a1fasuz

6¥'vigl

96'L6F
SF'0E
2¥5
\Z
LE'682
;]

624
BL1

60.9
G601
9cy
T4
00}

€0'clF
68
00z
£'g/
££'801

(jeay) @21Baaug

ueueg

UazNns - oy|qer
EMIqer

doi asey enooidnuy dH
jodLuoy Aueyolp

noxgeys|s as anoipel 3zag

noxdn|s as auaJjen - Alogquielg

W2zl sid 1pany Auazews 44

U3 “Anonjiw Jefes

NU IWAYSUAIS3[RD Z |1Zanoy exnglod dH

NIAS |eny uiBLIsy
Anouiuny uwnzuoy g3yo
ojsep

% OF Apam JAg

ASZEN

alBiaua Jawoyg
132N0s INN3d

WINTI0
B ot
B oz
5 0g
b 0oz
B 001
ajagap
WIMT30
B og
euIgeAS
WIMT30
5 051
B 001
i)}
B o5z
pagqo

E)AEPIUSD.d

WIMT30
B og
5 001
B ol
b cg
aueplug

Bjoupar  1ASZOU

| 2 3usly

Vil



7w

delnicek klientky €. 2 programem Nutriservis

: Propocitany ji

Priloha 2
Pondéli

% ¥,
£0°2 L¥'oz 80 ¥6'G.
0 0 0 €019
0 0 0 Ay
0 0 0 £9o'gl
£0°2 L¥'02 80 L6FL
9'l 6 GO0 G0'0
€0 GL'9 GL'0 8/'¢l
£L'o ag'c 0 #0'l
0 L'l 0 ¥0'0

(Bw) ozapz (Bw) xiudep (B) euiuyeln B) Apueyoes

oc’‘ge

9tz
z'Gl
v'g

9/°LL
€'l
€z'0
80°0
GlL'y

(B) Ayny (B) Amaoqng (rA) a1Baau3 (jeoy) aiBiau3

% ¥,

£l'9z

6/Gl
gzl
66'C

601
€61

gc'0
€00

% S, % 00,
50¢

10022
v'8GG1
L'1¥9

678
G'cer
GZ 79T
v'ee
GL'FSL

gel

G/'6zG
8'zlc
G625l

6Z'60Z
L0l

€9

9'/
59'J¢

alfiaua Jawog
132N0S INN3a

aladap
BUIDEAS
WIXT130
Jelogueld dH 6 og
exagiod enologuielg dH B gLl
pado
WIXT30
Anoyuns weles B 05
BYSNoH b gg
aaley 6 oy
olse bg

e)ABpIUSald

auepiug
ASZEN  EYJOUP3[  IAJSZOUW
Z 9 sy

VI



8lLe

zZLo
Zl'o

gze
£l
£6°0

€80

£6°0
£0

I
2
=

Lve

69z
Go'e

e
Ot
¢k

Gr's
[y
o'l
G1'9

9l‘0

o

9,0

10°0
G1'0

8¢'6¢

/¢
'S

G861
50'G
8l

£8°¢L
¥0°0
10°0
8/'¢l

% 18,

(Bw) ozsjaz (Bw) yiudep (B) euiuelp B) Apueyses

6591

620
620

99°/
GG'Z
FO

¥9'8
Gy
9c'y
£2°0

% 9,

£l

/L0
210

¥e'6
£/
v0'g

6+°¢
€0°0
£6°L
£5°1

% €1,

% 001,
sell

GLZL
G'Lel

G'L00!
G889
ELE

cLy
G1'¥S)
€6l
AT

(B) Aqny (B) Aulnoyng (ry) aiBisu3z

STy

68z
G'ge

Glee
G¥al
el

G/ '9rL
G9'/€
L'op
£9

(1e2y) aibiauz

oxiger

BUBYSG
noydnjs as gualea - Aloguwelg

olse
BUIDOSAA WBES
B)SnoH

ABZEN

ejjoupsr

alfiaus Jawod
132N0S INN3a

IUENRES]
B 0s
CIERETY

BUIEAS

W3X130
6 05
6 001
ELTe)

WINT30
bg
6 oL
b 5z
eNAEpIUSaId

aueplus

INJSZOUl
Z "2 Jusiy

IX



Stieda

S0

zLo
ZLo

€eo
€00
€0

6.°181

2cl
'€l

65891
¥8°19)
GL'9

SL°0

=

b

6.0

G0

¥9‘o¢

¥O'r
7'y

981
9'gl

4
A\
8Ll

% ¥,

(Bw) ozasjaz (Bw) yiudep (B) euiuyel B) Apueyoes

16°L

zLo
ZLo

6F
B'¥

G6'C
cle
€20

(B) Ayny (B) Awaoig (ry) a1basu3  (jedy) aibiau3

% LZ,

Zo'elL

820
820

€9
£'g

Pr'9
6%
€5’

% 61,

% 00,
LIELL

9cq
g'ce

c09
¢09

Lz
58'/8)
5C ¥92

§9°'LLT

961
9'61

byl
144

60801
S0'Sk
£9

E)ULIEpUB)y

2AOUIUSISZ 010Z1Y dH

'S A 1% 0E ‘wepl3 JAS

EYSNOH

ASZEN

alfJiaus Jawod
132N0S INN3a

W3aM13o
B oF
CNESETY
BUIDEAS
W3aM13o
B 001
pado
W30
6/l
b cg

e)ABpluUSald

aueplug

Iszou
g 2 U3l

ejloupar



68°0

ZLo
Z10

=N=N=

110
Z0
£0
120

v

Ctvrtek

55°89
¢9'c
GO'Z

g'ge
GGG

===

¥olL
Ll
Gl
G1'O
80

6Z°1

ST

6¢ |

€50
G0
100

1168

Y
'S

8¢z
8'Ge

2'cr
Gg'/¢
GL'E
gl

L¥'GL
¥0°0
85'1
8/€l
100

% €8,

(Bw) 0zajaz (Bw) yiudep (6) euiuyelA B) Apueydes

% L€,
£T'1T

620
620

9°GL
9'Gl

Gl
z'l
v'e
GL'0

669
Sy
800
€20
€L'e

99l

L0
110

8%
8y

68'g
Z'a
€l

GE |

8l'c
€0°0
520
€51
16°0

% O,

% 001,
1182

gLzl
G'lZl

vOLL
oL

Gerol
€8/
G'sie
Gl

8FG
G1'¥SL
A
A 4T
G'06

(B) AnL (B) Auinoyng (ry) a1Bisus

S¥°1L19

Gge
G'ae

¥9¢
¥9e

G'/¥e
g8l
zs
G0l

Gr'LEL
59°/€
611
£9
G0'€T

(1e2y) a161au3g

oMaer

Juideu noaoeyey S JuessIol) sAeq /

sugslen Ajagjod op s|pny
|pIT] Wsjsew s eulusgey?
1004my JBAAN

olsen

eUane) Byuded
BYSNoH
BUIDOSAA WIRIES

A9ZEN

ejjoupar

alflaua Jawod
132N0s INN3a

w3130
6 05
CYERETY
w3130
6 09
BUIDEAS
W3¥I130
6 05
b 05
6 051
[:ELTe]
w3130
6g
6 gz
6 Gz
6g

ejABpIUSaId

auepiug

IA}SZOUW
Z "2 jJuaiy

Xl



Patek

£0 582
0 0

0
£0 68/
0 [
0 0
£'0 Gl'9

(Bw) ozajaz (Bw) yudep (B) euiuelp B) Apueyoeg

S2°0

G

gL 0

G0

vree

G8l
5al

¥6°cl
¥0'0
zL'o
8/'¢cl

% ¥E,
191

G/El
512l

9t
GlL'y
¥2'0
€20

% T¥,

2ee

8l
8l

v

€00
79'g
€61

% ¥z, % 00,

289951

G'2601
G260l

A i 4
GL'PG1
2e'ss

GZ'¥9e

§8°cle

09¢
09¢

GRELL
Go'/E
Z'cl
€9

(B) Ayny (B) Autnoyig (ry) a1Basu3 (jeoay) aibisug

eAoyAepjusald eAoseINd exAsi0d dH

olse
906 Jusid 101y B)UNg
eyjsnoH

ABZEN

exyjoupar

aifiaua J3woy
132N0S INN3a

aJagap
BUIDEAS

WX 130
|W 0S¢
P24q0

W3IX130
Bg
6z
b ¢z
ejARplUSald

suepiug

InszZoupy
AEFULT)Y|

Xl



Sobota

89°L

SF0
GF'0

€60

£6°0

co
€0

s've

Gzl
Gzl

¢l

cl

0L
0

[

G0
GL0

9l
a'l

L'zl

G4z
G'le

8%l

8yl

¥og
7'0€

% 28,

(Bw) ozajaz (Bw) yuudep (B) euiuseln B) Apueyoes

% 12,
1921

Gr'Z
Gr'e

LG

Lo

GO'C
50'G

(B) AqnL (B) Auinoxpg () a1Bisu3 (jeay) sibiaus

69°9¢

GO'c
GOt

¥0°0€
8¢
¥0'C

9t
a'c

% L2,

% 001,
5'zece

G209
G'209

0.6
159
ElE

094
094

5655

¥yl
Pyl

0ge
151
€L

G181
G'Lgl

Anovigel uinez

304 Zaq ‘1Zny s) aueaojub aumy dH

b =Lt

noydn|s as susjeA - Aloquielg

euerodmy BY20UBA

ASZEN

aibiaua Jawod
132N0S INN3A

Emum>_

WIXTIO
6 oG
BUIDBAS

WaX130
]
]
P2490

W3IXTI0
B oG
B)ABplUS3ld

auepiug

ejoupar  IA}SZOUl
Z "2 Juay

XMl



Nedéle

81T

860
85'0

6L
GL'l
GL'0

g0
€0

Iz'ioL

6zZ°/2
ce'le

z20°29
z5've
G'/E

81
8l

651

6z0
GZ'0

690
#0
GZ'0

€90
Go'0

12°15

¢l
L'el

1081
0l'cl
Gy

G'Ge
G'ce

% 2%,

(Bw) ozajaz (Bw) yudep (B) euluyelp B) Apueyseg

62'€Z

ce/
Ge's

609
65'G
G'e

ce'/
Ge'L

% €%,

€L'lL

6z
GZ'C

8901
a1'g
G'g

8
'y

% S,

% 001,
££'v50e

6z°/66
GZ'/5S

8G°6./
20'zzs
G'/Se

G/
GILE

(B) AqnL (B) Autaoxig () e1Basuz

ZS L6V

£El
cEl

20281
zs'vel
G'29

Gl
GLLL

(1eoy) =1Biaug

Mjuene)

da1 Aloquielq aysznoaueld dH
Iwslpnu s Jo1dais exnejod dH

Anoyosen gejoy

ASZEN

alfiaus Jawod
132N0S INN3a

alagap

W3X130
b ¢z
BUIDBAS

W3 130
6 001
6 oGe

p200

W3IX130
B og
eyAeplUSald

auepiug

ejjoupar  IASZoup

¢ 2 jusiy

XV



1SCTV1S

. 3 programem Nutr

delnicek klientky ¢

: Propocitany ji

Priloha 3
Pondéli

gL'z
¥

¥ ¥

990
990

€zt
£
£6°0

#8'0
#8'0
0
0

SL'9ll

1gs
Ll
15

G8'tL
58yl
0

95
4
cl

Z'ir
8¢l

¥
0

6z'e

4

1=

59°)
59°1

oo ooo

Z'l
Z'l
0
0

886l

¥L'89
#0'0
1’89

LEEE
LE'0g

A
A
gyl
A
ve'0e

96!
961

LEee
£
aL'o
510

% OF,

(Bw) ozajaz (Bw)xudep (B) euluye|p(B) Apleyses

SO'LE
GlL'y

69

5'6¢
50
6E

5162
Z'G
Lo
g'9l
¥0'L

LO
L0

8002
8+l
9'gl

% L%,

91°6%

cl'el
£0°0
LEL

9€'9
9g'c
£

8’9z
gl
¥0'g
o
¥5EL

L0
L0

611
26'C
AN
Gl

% g1,

% 001,
L'7108

5/'999)
G5
AR

SELLIE
5E°185
0651

1¥Se
Fle
ele
g¥0l
FL8

FEE
FEL

9'69Z1
9'18%
619
681

(B) AynL (B) Autnoyg (ry) @1B1aug

Gl'GlL6lL

G9'06¢
59'/E
19E

9615
9'8gl
18E

9'909
06

£l
052
9'c6l

0g
08

601E
8Ll
9051
§'Gh

(1eay) a1Biaug

=
ISEY BUSAND

ENSNOH
EAOUIISLLLIBY ENUBZELLOY

4 ‘Auez Jeles

noydn|s as auajea - Joquuelg
eseLw oygnaogl Z Anoidan llsid dH
1oewop eplejny 44

suepud Zag BAISI2) S30A0 Z BABIS

Yo
OlsEW
07997 B)UNS BUASN(]

A3ZEN

exjoupap

albisua Jawod
132N0s INN3A

IEV =]
6g
6 001
ajadapn

WIMI30
6 g5
G ool

BUIJEAS

[EV =)
G ool
6 ool
6 001
W 0ZZ
p2q0

TEXER)
I 001
E)AEPIUSaid

W3IMI3D
G o
6 oz
6 05

auepjug
1AISZOUy
£ "2 UM

XV



4
8
=

% S¥,
19°G 62762 99'y 9Ll
Lo 991 0 89'/F
L0 521 0 551
GE°0 62 0 v've
0 0 0 zL'l
951 Zl 0 809
SE0 kL 99's zz'9¢
50°0 8l 900 v1'G
0 A 0 800
£0 0l 9L v'0E
FET 178 se't vZ 'Sk
[ 5'G8 GEl v'6eg
vZ'0 A 0 va'51
0 0 0 0
sz0 £ 0 Fll
520 £'5 0 !
990 526t 59t 220¢
530 58F1 59°1 LE'0E
0 vy 0 910
0 0 0 520

(Bw) oza|az (Bw)yiudep (B) euiuxe|p[B) Apureyoes

85°69

A
9z

g0
0

906

gecL
£0°0
£
50'5

6Z'9L
516
710

85’0
850

992
G0
9'gl
56

(B) AynL (B) Auiaoyg (py) @1B1auz (jedy) a1Biaug

% 0F,

1'8G

611
6'E

L'y
£9°0
9.'8

1Le
500
90°0

9¢

8.8l
65l
8E'L
gL

FED
¥E0

gr QL
9g'E
AN
Gl

% Gl

% 001,
676659

Z'Legt
LEb
115

1G
z'oz8

28911
266
§'80E
09/

£'8¥51L
5'0601
z'z67
091

Ere
cre

§9'/08)
5E'185
619
5109

19161

g'ger
€04
5Lk
9'cl
v 161

5082
i
£GL
5181

69¢
192

869
z'8e

15
L5

LFEFR
9'8EL
9'0G 1
55t

1 %5z Audono unbop
(g21y2 Apa) ga1yo Audiuasd
EYSZLLRIY 321240H

BUENDS

wazp fropouer
oIsen
euenodny ey0UBH

Anoysnoy yipauy ‘suajen 1IZgmaoy osel ‘eaoidoy eyaew)
azky
Jenfa 12y dH

oyiger

B)SNOH
olse
%O Wwepia

A9ZEN

alBiaua J2wog
133N0S INN3a

w3130
6 001
6 05
601
6 09
CIEEETY
w3130
60l
601
6 05
BUIDEAS
w3130
6 051
b oz
W 001
pado
w3130
6 001

EYAEPIUSAI

WIMI3D

B 55

6 0z

M 05
aueplus
eYioupsp  1AISZOUN

XVI



Stieda

109

89z
Al
580
G5l

#Z0
A

6t
910
£6°0
i

90
90

=

a4
£/
Z'ce
Iz
l'ge

r9¢
¥'og
b
Zl

Ll

54
54

L

L

L)

===

¥9'0L

T
Z5'61
590
85y

20'g
80'8

90'/8
920
8%l
7z

G0
0
520

% 82,

(Bw) ozajaz (Buw)yiudep (B) euiuye|p(B) ApLeyses

G128

gz'/L
8+'0

9
Al

#Z'0
Al

£z'ez
Z0'0
L0
[

]
'8

(B) AynL (B) Autaoyig (rH) @1B1auz (jeay) aibiauz

% 6F,

19°09

99°g)
8z'c
T
gL'l

950
850

Wi
10
¥0'Z
Gg

¢ 9

529

% €2,

% 001,
z6'688Y

Z6'LEEL
9Cly
/8¢
28'0¥9

2191
Z'191

okl
'8
£le

A

GE/
5'91E
58y

88'vr0L

2l'6lE
z'16
69
86'251

Z'6e
26

6015
6l
£l

8y

9'G/L
9'G/
00l

(g21ua A1q) ga1yd Auglussd
121dais a2lop
doi o397 dH

B)ULEpUEY|

BUBAOAIDZUOY “BYIEPEPEU - BYINYO
noydn|s as auajen - Aloguueig
oz usid 123y Auazews 4H

EPOA JU[EIBUIL J0IS[20%]

BlEY
10BLWOp BYSEd

AZEN

eyjoupap

alBiaua Jawod
132N0S INN3a

W3M130
6 ot
6 o5
6 ool
aj293)\|

W3x130
6 08
EUIDEAS

W3X130
6 o1
6 o0l
6 o0l
P20

TENRER]
W 051
E)ABPIUS.d

WaMT130
6oL
6 0g

auepjug

1AISZOUN
£ aly

XVII



v

Ctvrtek

L0'g

8z'0
820

F80
#8°0

90
90

GED
520

L'6¥T

z'ez
Z'ee

St
82k
e

S/
(35
ve

96
96

GoL
G0l

gt

¢l

6

6¢

Lo
L0

F0

14"

sr'oet

8/'€e
Z5'61
9z'v

80'€
£
80°0

L'or
L't
0

Ay

56
5'6

8c
8¢

% 6L,

(Bw) ozajaz (Buw) yiudep (B) euiuye|p (B) Apueyoes

z'e9

zz'ob
8F'0
vL'6

8/'6
8+l
£'g

2€e
£'0

z'8l
2’5l

9%
o'l

64

61

% ¥,
£6°08

SEOL
8Z'c
JAi

86°c
Z6'C

900

Z'he
Ll

g1l
82l

2T
1T

9z

8¢

% 91, % 001,

90°6ZES

96206
9'cly
96'895

L1642
9'L8t
5°60%

FErse
£9

ZZ6
8551

49¢
19¢

1374
Ll

29'1L2)

z/'zee
Z'16
£5'5€1

1061k
8%l
£'Gs

8709
Gl
0zz
82IE

9
125

21
L1

(B) AynL (B) Autnoypg (py) a1Bisuz (jeay) a1Bisug

(a2143 Apa) ga1ys Auiuasd
BYSILU AOYIdSY

HyoH
olseN

aueshy )13z
2A0q1 0SEW 3noldap

Jeloquielg dH

WamMnd S eaey e)g

AnOYD2J0 LINE7

ASZEN

eyjoupap

a|Biaua Jawog

139N0S INN3a

WIx13o
B of
AN
aladap

W3130|
6 oF

b 01
BUIDEAS

WIMT30
B 001
5 001
b 08
P2do

WI¥T30
W 001
eyAEplUSald

WIMI30
B o5
auepius

IAISZoup
£ 2B

XVIII



Patek

£6'y

e 0
v80

Lo
10

gce
£9'L
20

G0

G20
GZ'0

9L}
890

3

50

g'gle

ger
8z

GZl
S5¢l

GeGeZl
1151

51
80'GE

£s
€5

GEBL
S8l

3

S¥

ZLHL

Z'l

cl

228
BE'G

86'C

Gg'}
59°)

eL'eel

g's6c
£z
89}

GGl
5'G)

Zr'se
ZE'6e
£0°0
0

3

109

FlLl
!

LO'LE
L£0g
0

3

L0

% b,

(Bw) ozajaz (Bw)yiudep (B) euiuel [B) ApLeyoes

LER

299
8h'l
26l

9
9z

£6¢L
66'C
9l'y
90
85°C

250
850

cg'Le
50
g'ol
55

(B) DinL. (B) Autaosiing (r3) 21B1au3 (jeoy) aiBiauz

% L¥,

A ]

z/.'8
Z6'C
8y

6€
6¢

Z2'6e
L'p

STh
1’8l
51'Z

te0
PED

gLzl
gc'c

3

88

% 81,

% 00,

69'780G

9'LipL
918
06

LEY
Loy

vl SEL
55°1E9
88'BFZ
ove
LEVET

Ere
ere

SEPFSL
5E'185
£e9
0EE

Z6'ZGLL

g'9ce
8L
Zec

EoL
€0l

ze'/82
95051

8
9165

15
JAH

g'09¢
9°'8E 1
2’151
6.

Ayoo
E)SUNpPUEL) BYADIO

1 %5z Ausono unBorp

dau SSEY BAOIOqUUELH AH
1hs Anoed euip3

21 1afy

daJ enoyeIRny BYAZI0H dH

ox1qer

BySnoH
eluey
BU3SNP BYUNG

AdZEN

eqloupar

a1Biaus Jowog

132N0S INN3d

W13
B o
W 0ol
alagap
W13

6 001
BUIDEAS

W3XT13D
b 051
G611
6001
b 05z
p2qo

W3XT30

)
ejARPIUSS4d

W3IXT130
B 55
G og
B og
auepius

1AsZoupy
£ 23usly

XIX



Sobota

62
#9'0

£'e

zo
Z0

9L°0
100
600

Gl
G'l

§9°2¢)

81Z1
gc'g

8'c

Vil
8y
19'¢

ELl
el

999
98°c
a0'o
g'c

8¢c

) (=== B o B o= Y

=]

18‘62}

68°Cr
68'6¢

Lgl
Lel

z6'0¢
¥5'0
810
£l
29l

L6
1'6

ze
Z'le

% €8,

(Bw) ozsjaz (Bw) yudep (B) euluyelA 6) Apueyoes

vs‘62

4NN
Gr'y
LEL
£'g

¥o
70

Zrzi
a0'o
a0'o

€1

9°c
9'¢

(B) Aqn1 (B) Aulnoxpg () siBisu3 eoy) sibisus

% 82,

ze'sy

C6FZ
6Y'C
9zl
2'0¢

¥
v'0

10°¢t
810
620
0l
9'c

zc
Z€

9°c
9¢

% 61,

% 00,
(X101

18°8091
18'G69
vl

6ES

yx44
Lée

8'gGL1
G'ol
£'ve
095
856

414
€8¢

zerl
cerl

L'656

(o e
viz
Sy
6zl

¥G
¥S

9'9/Z
6'E
LS
velL
£el

49
19

111
L1l

doi eussnp 8z4AY dH
Asjw ujuy|
om_n - Osel |ZahoH

eyABplUSsald BUDOAO BIQ

EXIMO

agley

Wwasew wAuszn s Aulnoisal susadez
eyagiod eacloquielg dH

[odeu oyuelin

s g Judeu nougsigel s exlds

ASZEN

ejjoupar

aibiaua 13wod

132N0Ss INN3A

W3X130
6 001
6oL
6 ool
alagap

X130

6 001
BUIDBAS

W3¥130
B og
B og
6 00l
6 001
p2qo

W36 T30
W 00}
eYAEpIUSald

W3XT30
b 09
aueplus

I\}SZOUW
€ "2 Ul

XX



Nedéle

¥
¥a'0

I6°C
veo
00
E6D
£EL'Z

990
99°0

(Bw) ozajaz (Bw) yudep (6) euiuyeip B) Apueyoes

S ovL

G0'Lb
Sl

0

Zl
Z'l

Z60

9E°D

950

g9}
591

G6'G/L

§9'68
LEL
iy
0
L1l

Gy v
£e
!

£3'0¢
EZL
¥50
8¥l
9t'g
88

66 0F
LE'OE
8O0
90

¥0°'69

g80¢
70
A

Z el

£6C)
arL
Sl

geee
900
900
LL'D
566
gE

c8 0k
50
£e
50°¢

¥L'eg
£8'0¢

Zhl
£l
Zl

i9'g
Z6'E
5L¥

4972

8o
¥0'2
GEFL
8l

g6'c
9c'E
900
950

% 1L
50°1¥99

Ziale
Lég

T hEL
cch
LeSh

a0l
9'L8%
£95

g'ozg)
68l
591
ELE
v eLol
90%

Cr 986
GELBS
5E0E
9756

(B6) Ayn] (B) Aurnoypg (ry) @1612u3

% 001,

£°1861

¥'659
5
7oz
0ce
65E

£6re
¥l
S¥EL

LEC
9°8EL
£GL
L'Eg

(1eay) a1Biaug

E¥AERIUSa)d BUZOAD BIQ
12UNYNY § EUSZEIW EUILUB|E7
anogl| osew anoydap,

szl eAouImD}SE ]

Aoy
nopad s BUSIYS|pO 1gh BYUBZEWOL dH

Auaya elealey

EXINY0

noydn|s as guajes - Aoguelg

MAHS 12129BA8 ] JH

LNouno1sal s 1enda jzanoy exaglod - 4H

UoIYD ILIM0J EYPEIGZPO

EXSNOY
0|SEN
Jhs oynQ

ASZBN

alfilaua 1gwoy
132N0S INN30a

WIMI30
B 0ol
B ov
B ool
B ool
alalap
WIMIF0
B oy
B pg
BUIIBAS
WIMI3D
B oc
B oc
B ool
B 02
B ooz
P2490
WIMI30
W 00z
e)ABpIUSald
[EVRED)
B 55
B ol
B ol
aueplug
E)IOUpa  IAISZOUN
£ 2 a1y

XXI



Priloha 4: Dotaznik

Dotaznik k bakalarské praci — Riziko malnutrice ve vy$S§im seniorském

véku

Vazené respondentky, vazeni respondenti,
obracim se na Vas s zadosti o vypIlnéni mého dotazniku, jenz poslouzi jako podklad pro mou
bakalaiskou praci na téma ,,Riziko malnutrice ve vyssim seniorském véku®. Dovoluji si Vés
pozadat o co nejpresnéjsi a pravdivé vyplnéni dotazniku. Ugast ve vyzkumu je anonymni
a dobrovolnd. Pfedem dékuji za spolupraci. Studentka Fakulty agrobiologie, potravinovych
a ptirodnich zdrojii Ceské zemédglské univerzity.

1. Pohlavi:
0 Zena
0 Muz
2. Vék:
3. Vyska:

4, Hmotnost:

5. Bydlite (vyberte mozZnost):
0 Sam/sama VvV domdcnosti
0 V domécnosti s manzelem/manzelkou (partnerem/partnerkou)
0 V domové pro seniory
0 U rodinnych pfislusnika
6. Je skladba jidelni¢ku/vybér potravin ovlivnén/a Vasi finan¢ni situaci?
0 Ano
0 Ne

7. Jak hodnotite sviij zdravotni stav?
0 Velmi dobry
0 Dobry
o Spatny
0 Velmi Spatny
8. Zpusobuji vam nékteré z uvedenych potizi urciti omezeni ve stravovani? (vyberte
1/vice moZnosti)
o Obtizné polykani
ZhorSeni vnimani chuté
Obtizné kousani
Sucho v ustech
Zadné z t&chto potizi
Jiné (uved’te jaké)

o oo oo

XXl



9. Jaky je stav Vaseho chrupu?
0 Vlastni Gplny
0 Vlastni neuplny
0 Maém zubni protézu
0 Nemam vlastni chrup a protézu nemam nebo ji nepouzivam

10. Trpite nékterymi z téchto chorob ovliviiujici stravovani? (vyberte 1/vice mozZnosti)
o Diabetes mellitus (cukrovka)

Nédorové onemocnéni

Onemocnéni jater

Onemocnéni ledvin

Onemocnéni zaludku a stfev

Z4dné z téchto uvedenych

O oOooooaad

Jiné (uved’te jaké)
11. Jsou nékteré potraviny, které Vam zpiisobuji zaZivaci potize, v pripadé odpovédi
ano, uved’te, které potraviny a jaké zaZivaci potiZe Vam zpiisobuji.
o0 Ano
0 Ne

12. DoSlo u Vas v posledni dobé ke ztraté chuti?
0 Ano
0 Ne

13. DoSlo u Vas v posledni dobé k ubytku hmotnosti? Pokud ano, za jak dlouho a kolik?
0 Ano
0 Ne

14. Jaka je vaSe sobésta¢nost pri jidle?
0 Piijidle potiebuji pomoc
0 Zvladam se najist sama/sam, ale s obtizemi
O Najim se samostatn¢
15. Jak mate vétSinou zajisténé obédy?
0 Obéd si vafim sama/sam
Obéd mi vafi manzel/ka, parnter/ka
Maém zajistén dovoz obédl ze socidlniho zatizeni
Mam zajistén dovoz obédii pfibuznymi
Na obéd dochazim do restaurace/jidelny
Obé&dy madm v domové pro seniory
0 Obéd mi poskytuje nékdo z rodiny

16. Kolikrat denné jite?

O O O o o

0 jednou

0 dvakrat
0 tiikrat

0 Ctyfikrat
0 petkrat

XX



17. Kolik teplych jidel celkem snite za den?

o 1jidlo
0 2jidla
0 3 avicejidel
0 zadné

18. Jak velkou poreci jidla obvykle snite?

0 snim celou porci
0 snim vice nez polovinu
0 snim méné nez polovinu

19. Konzumujete mlécéné vyrobky?
0 ano
0 ne

20. Kolik porci masa obvykle konzumujete béhem jednoho tydne?

o 12
0 3avice
0 Zzadnou

21. Jak ¢asto konzumujete zeleninu?
0 kazdy den
0 trikrat do tydne
0 méné Casto
0 nejim zeleninu
22. Jak ¢asto konzumujete ovoce?
0 kazdy den
trikrat do tydne
méné Casto
nejim ovoce

O O O

23. Chybi Vam néco v jidelnicku? V pripadé odpovédi ano, uved’te co?
0 Ano
0 Ne

24. Zarazujete do svého jidelni¢ku sladké ¢i slané pochutiny (nap¥. brambiirky, orisky,
¢okoladu, susenky...)?
0 ano
0 ne

25. Myslite si, Ze dodrzujete zasady zdravé vyzivy?
0o Ano
0 Ne
0 Snazim se, ale spiSe ne

26. Uzivate doplnky stravy, popripadé jaké?
0 Ano
0 Ne

XXIV



27. Kolik vypijete tekutin za den?

o 2-3litry
o 1litr
0 méné

28. Jaké tekutiny pijete? (vyberte 1/vice moZnosti)
o vodu

O minerdlni vodu

o S$tévu

me Y

29. Mivate pocity Zizné?
0 Ano
0 Ne

30. Konzultujete své stravovani s nékym? Pokud ano, uved’te s kym.
0 Ano
0 Ne

XXV



