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Uvod

Vyziva ve staii nabyva v disledku zmén ve vékové struktuie obyvatelstva stale vétSiho
vyznamu. Pfiméfena strava, tzn. biologicky i energeticky plnohodnotna, ma zasadni vyznam jak pro
proziti spokojené¢ho stafi, tak zejména pro 1écbu akutnich i chronickych onemocnénich, které jsou
ve vyssim véku pomérné frekventni. AvSak vyziva seniorit byva mnohdy neadekvatni a nedostatecna,
z ¢ehoz prameni Cetny vyskyt poruch vyzivy (Grofova Kala, 2011).

Malnutrice neboli podvyziva se definuje jako patologicky stav, ktery vznikd v souvislosti
s dlouhodobym neuspokojovanim nutri¢nich potfeb organismu. A i kdyz je vék zakladnim rizikovym
faktorem, kdy se vyskyt poruch vyzivy paralelné zvySuje s nartustajicim vékem, tak ma malnutrice
obvykle vice pficin a vede k ni cela fada klinickych situaci. U nékterych stavli a diagnoz je riziko
vzniku malnutrice 1ékati nalezité reflektovano, u nékterych naopak opomijeno nebo bagatelizovano
(Holmerova a kol., 2014).

Malnutrice u osob ve vys$im véku byva Casto popisovana zejména ve spojitosti s jejich
pobytem Vv zafizenich socialnich sluzeb. Pfevlada odborny néazor, Ze malnutrice se vyskytuje
v zemich EU zhruba u 30-60 % seniori v institucionalni péci (LukSova a Vrublova, 2014).

Socialni sluzby jsou ureny seniortim, ktefi se neobejdou bez pomoci dal§ich osob a ktefi ji
potiebuji vzhledem ke ztrat¢ sobéstacnosti z diivodu veéku nebo zdravotniho stavu. Nejkomplexnéjsi
formu socialnich sluzeb pro seniory predstavuji pobytova zafizeni jako jsou domovy pro seniory
¢i domovy se zvlastnim rezimem (Hrozenska a Dvorackova, 2013).

Hodnoceni stavu vyzivy seniora by mélo v institucionalni péci probihat celoplosné
a pravidelné. Malnutrice by méla byt u seniord vcas detekovana, jinak dochazi k bludnému kruhu
malnutrice, sniZeni svalové sily, imobility a vyskytu dekubiti. Vyznamnym nasledkem malnutrice je
rovnéZ omezeni sobésta¢nosti, a tedy sniZeni kvality Zivota seniorti (Kozakovéa a JaroSova, 2010).

Nutriéni screening predstavuje prvni krok v diagnostice malnutrice. K posouzeni stavu vyzivy
seniord v socialnich sluzbach byl specialné¢ vyvinut standardizovany dotaznik Mini Nutritional
Assessment —Short form® (MNA-SF®), ktery slouzi k zhodnoceni rizika malnutrice, nebo prikazu jeji
pritomnosti. V pfipad¢ detekce podvyzivy ma nasledna nutricni intervence v indikovanych ptipadech
jasny pozitivni klinicky uéinek (Vagnerova a Kusnirkova, 2020).

O malnutrici a nutnosti jeji detekce u seniorti se hovoti v 1ékaiskych kruzich jiz pomérné
dlouho (napt. Mala a kol., 2001; Cowwan et al., 2004; Kohout, 2004). A ackoli jsou fakta
poukazujici na pfi¢iny adusledky malnutrice vcetné ekonomickych nakladii pro zdravotnicky

i socialni systém dobie znama, a také hojné publikovana (Juraskova a kol., 2007; JaroSova a kol.,
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2011; Juhlasova a kol., 2016; Bielakova, 2018; Klbikovd a Topinkova, 2018; Saibertova
a Lemanova, 2020) dodnes zGstava malnutrice tichym privodcem institucionalizovanych klientt.

Malnutrice bude vlivem demografickych zmén jeden z hlavnich problému v oblasti vefejného
zdravotnictvi, nebot’ jak jiz bylo vySe zminéno, rostouci vék je spojen se zvySenym rizikem vzniku
malnutrice (Holmerova a kol., 2014).

Cilem teoretické Casti prace je komplexné a piehledné zmapovat problematiku malnutrice
U institucionalizovanych seniorti, konkrétné v pobytovych socialnich sluzbach. Prvni kapitola
priblizuje oblast socialnich sluzeb, druha kapitola se vénuje malnutrici jako nosologické jednotce
a treti kapitola rozebird management péce o klienty s malnutrici.

Prakticka cast se zabyva hodnocenim vyzivového stavu seniori ve vybraném zafizeni
pobytovych socialnich sluzeb pomoci standardizovaného hodnoticiho nastroje Mini Nutritional
Assessment-Short form (MNA-SF®), s naslednym stanovenim miry prevalence malnutrice. Daéle je
U seniorti zkouman vztah mezi nutri¢nim stavem (dosaZzenym bodovym skére v dotazniku MNA-

SF®) a dal$imi atributy (napf. vék, pohlavi, délka pobytu v instituci aj.).

Mgr. Michaela Hejmalova, DiS. 7
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1 Teoreticky cil a reSerSni strategie

Cilem teoretické ¢asti diplomové prace bylo komplexné a piehledné ptiblizit problematiku
malnutrice u institucionalizovanych seniord se zaméfenim na pobytové socidlni sluzby. Zkoumany
problém byl definovan a vymezen na zakladé studia a analyzy dostupnych publikovanych tituli tzv.
vstupni literatury. Vyhledavani téchto literarnich zdrojt tykajicich se dané oblasti bylo realizovano

na podklad¢ nize zminénych krokd, které jsou znazornény v postupovém diagramu (viz obrazek 1).

Definovani Vyhledavani Hodnoceni Hodnoceni plnych

i S w1 1e relevance nazvi 3
klicovych slov odbornych ¢lankt texti

a abstraktd

Obrazek 1: Schéma resSersni strategie (Hejmalova, 2021)

Popis reSersni strategie

Vyhledavaci kritéria

Klic¢ova slova: malnutrice (podvyziva), seniofi, pobytové socidlni sluzby

Key words: malnutrition (hyponutrition, malnourishment), elderly, residential social services (long term care)
Jazyk: Cesky, anglicky, slovensky

Obdobi: 2005 — 2020 (uprednostnéni clankt od roku 2010)

Dalsi kritéria: omezeni oblasti vyhledavani medicina, socidlni oblast, plnotextové ¢lanky

Databaze: Google Scholar, MEDVIK, PubMed, Scopus, Web of Science

!

Nalezeno: 249 dokumentl

\

Vytazovaci kritéria: duplicitni ¢lanky, plny text v jiném nez ¢eském, anglickém nebo slovenském jazyce

l

Po vyhodnoceni relevance full textti bylo pouzito pro tvorbu teoretickych vychodisek 19 dohledanych ¢lanka
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1.1 Socialni sluzby

Podpora, pomoc a péée pro seniory je velice dileZitd, zejména pii jejich snizené sobésta¢nosti,
tzn. tehdy, pokud potiebuji pomoc jiné fyzické osoby pfi zvladani béznych dennich ¢innosti. Formy
péce o seniory se déli do tfi skupin (Holmerova a kol., 2014):

— péce zajistovana rodinou,
— zdravotni péce vcetné oSetfovatelské péce (nemocnice, hospice aj.),
— socialni sluzby.

VétSingé seniortt se dafi nejlépe v piirozeném socialnim prostiedi, tedy v rodiné. Pii
poskytovani péce rodinnymi piislusniky se vSak mtze objevit cela fada neptekonatelnych piekazek,
napf. nevyhovujici bydleni, povinnost vi¢i vlastni rodiné, zaméstnanost stiedni generace aj. V téchto
ptipadech potom piebiraji pééi o seniory socialni sluzby nebo zdravotnicka zafizeni podle aktualniho
zdravotniho stavu. V domovech pro seniory a v domovech se zvlastnim rezimem pobyva asi 2,5 %

seniortl nad 65 let (Mlynkova, 2011).

Definice socialnich sluzeb

Poskytovani socialnich sluzeb v Ceské republice vymezuje zakon &. 108/2006 Sb., o socialnich
sluzbach, ve znéni pozdé&jSich predpist (dale jen zakon o socialnich sluzbach). Tento zakon
v § 3odst. a definuje socidlni sluzbu jako ,,c¢innost nebo soubor cinnosti podle tohoto zdikona
zajistujicich pomoc a podporu osobam za ucelem socidlniho zaclenéni nebo prevence socidlniho
vylouceni* (Sagit, 2021). Jinymi slovy, socidlni sluzbou rozumime ¢innost, kterou zabezpecuji
poskytovatelé socidlnich sluzeb na zakladé registrace dle zakona o socialnich sluzbach (Arnoldova,
2016Db).

Socialni sluzby jsou poskytovany jednotlivedm, rodinam i skupinam obyvatel. Mezi
nejpocetnéjsi skupiny piijemcii socialnich sluzeb patii lidé se zdravotnim postizenim, rodiny s détmi,
lidé, kteti z riznych diivodu Ziji ,,na okraji* spoleCnosti a zejména seniofi (Arnoldové, 2016b).

Prostfednictvim socialnich sluzeb je zajistovana pomoc a péce. Zakladnimi ¢innostmi pfi
poskytovani socialnich sluzeb jsou pomoc pii zvladani zakladnich zivotnich potfeb, pomoc pfi
osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu, poskytnuti stravy nebo pomoc pfi
zajisténi stravy, poskytnuti ubytovani nebo pomoc pfi zajisténi bydleni, pomoc pfi zajisténi chodu
domacnosti, vychovné, vzdélavaci a aktivizacni Cinnosti, poradenstvi, zprostiedkovani kontaktu se
spolecenskym prostfedim, terapeutické €innosti a pomoc pii prosazovani prav a zajmu. Vycet

zakladnich ¢innosti u jednotlivych druht socialnich sluzeb je stanoven zakonem o socialnich

Mgr. Michaela Hejmalova, DiS. 9
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sluzbach a jejich podrobny obsah je uveden ve vyhlasce ¢. 505/2006 Sb., kterou se provadéji néktera
ustanoveni zakona o socialnich sluzbach (Malikova, 2020).

Cilem socialnich sluzeb je zachovavat lidskou distojnost jedinci, vychazet z individualng
stanovenych potieb, rozvijet aktivné schopnosti klientli, zlepSit nebo alesponn zachovat uroven
sobéstacnosti klientll a v nalezité kvalité poskytovat sluzby v z4jmu klienti. Primérni snahou je tedy

snizeni socialnich a zdravotnich rizik u uzivateld socialni sluzby (Dvorackova, 2012).

Druhy a formy socidlnich sluzeb

Zakladni druhy socialnich sluzeb zahrnuji socialni poradenstvi, sluzby socialni péce
asluzby socidlni prevence. Existuji tfi rtzné formy, jako mohou byt tyto socidlni sluzby
poskytovény:

— pobytové sluzby — poskytuji osobam ubytovani v zafizeni socialnich sluzeb,
— terénni sluzby — sluzby poskytované v ptirozeném socialnim prostiedi klienti,
— ambulantni sluzby — sluzby, za kterymi osoba musi dochazet nebo byt doprovazena
¢i dopravovana (Arnoldova, 2016a; Sagit, 2021).
Vycet zatizeni socidlnich sluzeb dle zakona o socidlnich sluzbach je pomémé obsahly, ale
vzhledem k zamé&feni této diplomové prace je vénovana pozornost pouze zafizenim sluzeb socialni

péce, konkrétné domoviim pro seniory a domovim se zvlastnim rezimem.

111 Sluzby socialni péce

Primarnim poslanim sluzeb socialni péce je napomahat osobam zajistit jejich fyzickou
a psychickou sobéstacnost, s cilem podpofit zivot v jejich pfirozeném socidlnim prostfedi a umoznit
jim v co nejvyssi mozné mife zapojeni do bézného Zivota spolecnosti, a v piipadech, kdy toto
vylucuje jejich stav, =zajistit jim distojné prostiedi a zachazeni. Kazdy jedinec ma pravo
na poskytovani sluzeb socialni péée v €0 nejméné omezujicim prostiedi (Malikova, 2020).

Zakon o socialnich sluzbach definuje celkem ¢trnact druhti sluzeb socialni péce pro dospélé
jedince i seniory. Nejkomplexnéjsi formu socialnich sluzeb pro seniory piedstavuji pobytova zafizeni

jako jsou domovy pro seniory a domovy se zvlastnim rezimem (Holmerova, 2014).

Domovy pro seniory a domovy se zvla§tnim reZimem

V domovech pro seniory (DS) ,,se poskytuji pobytové sluzby osobam, které maji sniZenou
sobéstacnost zejména z ditvodu véku, jejichz situace vyzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby *

(Sagit, 2021).

Mgr. Michaela Hejmalova, DiS. 10
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V domovech se zvlaStnim rezimem (DZR) ,,se poskytuji pobytové sluzby osobam, které maji
snizenou sobéstacnost z diivodu chronického dusevniho onemocnéni nebo zavislosti na navykovych
latkach, a osobam se stareckou, Alzheimerovou demenci a ostatnimi typy demenci, které maji
snizenou sobéstacnost z ditvodu téchto onemocnéni, jejichz situace vyzaduje pravidelnou pomoc jiné
fyzické osoby. Rezim v téchto zarizenich p¥i poskytovani socialnich sluzeb je prizpiisoben specifickym
potrebam téchto osob* (Sagit, 2021).

Sluzby poskytované seniorim se déli na zakladni a fakultativni. Zakladni sluzby jsou pro
pobytova zafizeni pro seniory zavaznd a maji povinnost je vzdy zajistit. Vycet poskytovanych
zakladnich sluzeb v DS i DZR je vymezen v zakoné 0 socialnich sluzbach a ukazuje jej tabulka 1.
Jejich rozsah a specifikaci definuje vyhlaska ¢. 505/2006 Sb., kterou se provadéji neékterd ustanoveni
zakona o socialnich sluzbach (Hrozenska a Dvorackova, 2013; Hudakova a Majernikova, 2013).

Nad ramec téchto zakladnich ¢innosti pak zafizeni mohou poskytovat i fakultativni sluzby
v ramci zvySovani kvality péce, napt. prevoz k lékafi na vySetieni, kopirovani dokumentd, pronajem
telefonniho aparatu aj. I kdyz pro seniory a jejich rodinné prislusniky byvaji zdsadnimi kritérii pti
vybéru zafizeni napt. lokalita zafizeni, vzdalenost od bydlist€ rodiny nebo reference, tak i tyto

fakultativni ¢innosti mohou hrat velkou roli (Novak, 2018).

Tabulka 1: Vycet zakladnich ¢innosti poskytovanych v domovech pro seniory a domovech se zvlastnim

rezimem podle zakona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach (Sagit, 2021)

Domov pro seniory (§ 49)

Domov se zvla§tnim reZimem (§ 50)

poskytnuti ubytovani

poskytnuti ubytovani

poskytnuti stravy

poskytnuti stravy

pomoc pii zvladani béznych ukonti péce o vlastni

osobu

pomoc pii osobni hygiené nebo poskytnuti podminek

pro osobni hygienu

pomoc pii osobni hygiené nebo poskytnuti podminek

pomoc pii zvladani béznych tkond péce o vlastni

pro osobni hygienu osobu
zprostiedkovani  kontaktu  se spoleCenskym | zprostfedkovani  kontaktu  se  spoleenskym
prostfedim prostfedim

socialné terapeutické ¢innosti

socialné terapeutické ¢innosti

aktiviza¢ni ¢innosti

aktivizaéni ¢innosti

pomoc pii uplatiiovani prav, opravnénych zajma a pii

obstaravani osobnich zalezitosti

pomoc pfi uplatiiovani prav, opravnénych zajmi a pii

obstaravani osobnich zaleZitosti

Mgr. Michaela Hejmalova, DiS.
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1.1.2 Kapacita pobytovych socialnich sluzeb v CR

V soucasné dobé je v Ceské republice evidovano 533 domovil pro seniory (DS) s kapacitou
piiblizné 37 000 luZzek a 380 domovi se zvlastnim rezimem (DZR) s 20 100 lizky. Pfevazuji ptitom
krajska a obecni zafizeni, ktera se na celkové kapacité (poctu 1tzek) podili z 66 % v pripadé DS a z
57 % v ptipadé DZR. Soukromé a obecné prospé$na zatizeni zabezpecuji 22 % lazek u DS a 36 %
luzek DZR. Cirkevni zafizeni dosahuji u DS 12 % podil a u DZR 7 % podil na celkovém poctu lazek
v CR. Obsazenost zatizeni se pohybuje standardné kolem 95 % (APSSCR, 2021).

Z grafu 1 a 2 vyplyva, ze od roku 2008 sice mirné vzrusta pocet zatizeni DS, ale pocet luzek se
prakticky neméni. Naproti tomu pocet zafizeni DZR rostl od roku 2008 linearné a jejich kapacita
do roku 2019 vzrostla o vice nez 13 000 lizek. ZvySuje se zejména kapacita u ostatnich zfizovatelt,
kam spadaji predev§im soukroma zafizeni. Nejvice luzek je k dispozici ve StiedoCeském
a Moravskoslezském kraji. Naopak, nejméné jich je evidovano na Liberecku a Karlovarsku. Piiloha
1 a 2 uvadi poradi jednotlivych kraji v CR podle podtu zafizeni a kapacity pobytovych socialnich
sluzeb (MPSV, 2020; APSSCR, 2021).

Je nutné si vSak uvédomit, Ze jen pro zachovani soucasné dostupnosti sluzeb socialni péce by
bylo potieba vzhledem k demografickému vyvoji a zvySujici se prevalenci Alzheimerovy choroby
pocet mist v DS a DZR do poloviny tohoto stoleti vic nez zdvojnasobit, nebot’ poptavka se bude
rapidné zvySovat (Horecky a Prtsa, 2019).
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Graf 1: Projekce vyvoje poétu zafizeni DS a DZR v obdobi 2009 az 2021 (APSSCR, 2021)
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Graf 2: Projekce vyvoje po¢tu luzek v DS a DZR za obdobi 2009 az 2019 (MPSV, 2019)

Ceska republika ve srovnani s ostatnimi evropskymi zemémi zaostivéa v kapacité pobytovych
socialnich sluzeb. Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) disponuje Ceska republika (CR)
v piipadé lizek dlouhodobé péce podprimérnymi kapacitami. Z tabulky 2 vyplyva, ze dostupnost
sluzeb v zatizenich DS a DZR je u nas z vyspélych evropskych zemich prakticky nejhor$i. Tento
problém se v CR kazdoroéné prohlubuje, nebot zde neni zadny plan na vybudovani kapacit

pobytovych socialnich sluzeb (Wija, 2019).

Tabulka 2: Pocet lizek na 1000 osob starsich 65 let v zatizenich dlouhodobé pége v CR a evropskych zemich
(Wija, 2019)

stat pocet | stat pocet | stat pocet | stat pocet
lizek lizek lizek lizek
Belgie 70 | Francie 57 | Madarsko 47 | Lotysko 20
Svédsko 69 | Lucembursko 56 | Déansko 46 | Polsko 18
Svycarsko 67 | Slovensko 55 | Estonsko 44 | Ttalie 18
Island 63 | Némecko 54 | Spanélsko 43 | Chorvatsko | 11
Nizozemsko 63 | Slovinsko 54 | Rakousko 43 | Rumunsko 8
Finsko 60 | Norsko 53 | CR 41 | Bulharsko 2
Malta 59 | Velka Britanie 49 | Litva 35 | Recko 1
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1.1.3 Trendy v poskytovani pobytovych socialnich sluzeb pro seniory

Pii hodnoceni vyvoje socidlnich sluzeb z kvantitativniho hlediska je nutné soucasné¢ zaméfit
i pozornost na charakteristiku jejich vyvoje z kvalitativniho pohledu. Z tohoto uhlu pohledu je ucelné
soustiedit pozornost na hodnoceni zakladnich spoleCensko-ekonomickych a socialné-politickych
faktorti, které piimo ¢i zprostiedkované ovliviiuji vyvoj pobytovych socialnich sluzeb v evropskych
zemich. Do této skupiny patii zejména prodluzovani stfedni délky zivota, prenaseni standardu zivota
v produktivnim véku i do obdobi, kdy je jedinec postupné stale vice zavisly na pomoci jiné fyzické
osoby, a rostouci nakladnost kompenzace naristajici zavislosti na vngj§i pomoci (Cevela a Celadova,
2014).
Mezi hlavni trendy v oblasti poskytovani pobytovych socidlnich sluzeb pro seniory patii:
— nedostate¢na kapacita pobytovych socialnich sluzeb pro seniory,
— rapidné zvySujici se poptavka po pobytovych socidlnich sluzbach pro seniory vlivem
demografickych zmén (rtst poctu seniorti),
— budouci klienti pobytovych socidlnich sluzeb budou mit na jednu stranu lepsi fyzickou
kondici, ale na druhé strané bude pfibyvat osob s riznymi typy demenci,
— poptavku po pobytovych socialnich sluzbach bude posilovat ménici se model rodiny vlivem
socialné-politickych zmén (ubyvani vicegenera¢nich rodin, zména zivotniho stylu),
— nardstd kupni sila seniort (dopliikové penzijni pfipojisténi, vySs$i uspory, valorizace
dichodu),
— nezbytny (a nevyhnutelny) budouci rdst statnich vydajii na pobytové socialni sluzby pro
seniory,
— novodoby progresivni pfistup ke starnuti, prodlouzeni aktivniho Zivota seniord,
— rozS8ifovani sluzeb, zvySovani kvality socialnich sluzeb vychazejici ze standardu kvality
i znacek kvality (napf. certifikat Vazka),
— snaha budovat mensi zafizeni i v odlehlych lokalitach, aby seniofi zlstavali ve znamém
prostiedi a blizko rodiny,
— dynamicky rust kapacity soukromych zafizeni pobytovych socialnich sluzeb vzhledem
k nedostate¢nému poctu lizek v krajskych i obecnich zatizenich,
— vznik ,,neformalnich pobytovych socialnich sluzeb, které nejsou registrovany podle pravidel
zakona o socialnich sluzbach,
— deinstitucionalizace socialnich sluzeb (odklon od pobytovych sluzeb smérem ke komunitnim

sluzbam, které nemaji samostatné pecovat, ale pomahat s péci rodin¢ seniora),
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— snaha o desektorializaci, tzn. trend ptredpokladajici propojeni zejména socialni a zdravotni
sféry a multioborovy pfistup,

— deprofesionaliace, tzn. trend vymezujici pé¢i o seniory jako otevienou mozZnost pro
dobrovolniky, laické peCovatele, kteti mohou pod odbornym vedenim a zaSkolenim saturovat
celou fadu potieb seniord,

— ruSeni velkych ustavnich zafizenich a jejich proména v mensi rezidence rodinného typu pii
zachovani podstaty poskytované sluzby (méni se pouze materialn¢ technické podminky pro
realizaci sluzby),

— pfednostni piijimani seniort sIIl. a IV. stupném zavislosti (vznik Regionélnich karet
v n&kterych krajich CR),

— vlivem prodluzujici se sttedni délky zivota budou jedinci prozivat stari delSi dobu aktivné,
ale také budou del3i dobu odkazani na pomoci druhych (Pospisil a kol., 2016; Cermak a kol.,
2017).
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1.2 Malnutrice

Motto: ,, Mdme-li v ZebFicku hodnot to dilezité nahore, pak vyZiva patii tam. Pokud si ale
predstavime Zebrik opreny o zed, je misto vyzivy naprosto dole. Tvori totiz zdklad, od néhoz teprve

miuzeme stoupat vzhiiru.* (Grofova, 2007).

Problematice stravovani seniort (ale i obecné vyzivé ¢loveka) se v posledni dobé vénuje velka
pozornost. Toto téma je aktudlni a naléhavé vzhledem ke skute¢nosti, Ze muzi i zeny se v Ceské
republice dozivaji stale vyssiho véku, a také se zvySuje pomérné zastoupeni seniord ve spolecnosti
(Celadova, 2016). Fyziologicka a adekvétni vyZiva seniorit ma zasadni vyznam jednak pro proziti
spokojeného stafi, a jednak je soucasti 1é¢ebného rezimu akutnich i chronickych onemocnéni, ktera
se Vv této ontogenetické fazi Cast&ji vyskytuji (Zloch, 2009). Doporuceny denni piijem energie

i jednotlivych nutrientdi pro zdravé osoby star$i 65 let véku uvadi piiloha 3.

1.2.1 Definice malnutrice

Malnutrice je dle ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)
Guidelines 2006 (Doporuéené postupy pro enteralni vyzivu) ,.stav vyzivy, kdy deficit, prebytek (nebo
nerovnoviha) energie, proteinii a ostatnich nutrientii zpusobuji meéritelné vedlejsi ucinky
na morfologii tkani ¢i téla nebo jeho funkce a vysledny klinicky stav* (Kiizova a kol., 2019).
Malnutrici tedy rozumime podle této definice kazdou poruchu vyzivy, a to (Kohout a kol., 2016):

— ve smyslu plus (nadvyziva, nadvaha, obezita),
— ve smyslu minus (podvyZiva),
— izolovany nedostatek jednotlivych nutrientd (tzv. karence).

Avsak termin malnutrice v geriatrii zna¢i nedostate¢ny ptivod energiec a zivin s ohledem
na neptiznivé klinické nasledky. V lékafské praxi se tak pojmy malnutrice a podvyZiva casto
zaménuji, respektive pouzivaji se jako synonyma, a takto o ni bude hovofeno i v nasledujicim textu
(Kasper, 2015).

Problémy podvyzivy se piiliS netykaji komunity zdravych, doma zijicich seniori, ale
predevsim akutné nebo chronicky nemocnych, hospitalizovanych nebo Zzijicich v pobytovych
socialnich sluzbach. Naopak obezita pfedstavuje viibec nejcastéjsi onemocnéni spojené s poruchou
vyzivy v hospodarsky vyspélych zemich a ma vysokou prevalenci zejména mezi
neinstitucionalizovanymi seniory. U seniort se také objevuje zvlastni typ obezity, tzv. sarkopenicka

obezita, pii které dochazi k infiltraci svalstva tukovou tkani, jez nahrazuje jeho objem a zapfi¢ifiuje
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ztratu jeho sily. Sarkopenie ma u seniorti zavazné zdravotni konsekvence, kdy prokazatelné zvysuje
pocet padil, zlomenin, morbiditu a nesobé&staénost (Holmerova a kol., 2014). Ptehled jednotlivych

typt poruch vyzivy u seniord ukazuje obrazek 2.

JfF: “o— — pe—t S— ey P = - . T
| I
stresova protein- normalni obezita sarkopenicka
podvyziva energeticka stav obezita
podvyZiva
D celkovd télesna hmotnost svalova hmota tukova tkan

Obrazek 2: Schématické znazornéni poruch vyzivy u seniort (Holmerova a kol., 2014)

1.2.2 Typy malnutrice

Diive se malnutrice d¢lila na dva zékladni typy, a to prosté hladovéni (marasmus) a stresovou
malnutrici (kwashiorkor). V soucasné dob¢ ptevlada nasledujici klasifikace:
— malnutrice bez pfitomného organického onemocnéni,
— organickym onemocnénim zptisobenou malnutrici bez aktivniho zanétu,
— onemocnénim zpisobenou malnutrici s pfitomnym aktivnim zanétlivym procesem (Kiizova
a kol., 2019).

Rozd¢leni malnutrice dle etiologie ukazuje obrazek ¢. 3.

DMR se i
__ zangtem . |
¢ e Saaesse . Socioekonomicky ¢i | Hladoveni |
Malnutri : psychosocialné . KWASHIORKOR
| | et | Codmins | | |
| Malnutrice pfi akutnim | o0l podvyziva
s onemocnéni / traumatu | | (zAnétu) | MARASMUS

. KACHEXIE

*DMR = Disease Related Malnutrition

Obrazek 3: Diagnosticky strom etiologie malnutrice (Vagnerova, 2020)
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Malnutrice v nemoci (Disease Related Malnutrition, DMR) se definuje jako specificky typ
podvyzivy, ktery se rozviji v ptitomnosti urcité¢ konkomitantni choroby. Choroba soucasn¢ mtize, ale
nemusi byt doprovazena zanétlivou odpovédi organismu. DMR jsou typickymi podtypy podvyzivy
v hospodatsky rozvinutych zemich (Vagnerova, 2020).

Malnutrice spojena se aktivnim zanétem (diive kwashiorkorovy typ) je zplsobena
vystuptiovanym katabolismem pfi systémové zanétlivé odpovédi (SIRS). Tento stav je spojen
s nadprodukei stresovych hormonil a prozanétlivych cytokint, coz je soucasné pfi¢inou i anorexie.
Malnutrici miize vyvolat jak akutni zanét (napf. sepse, popaleniny aj.), tak chronicky zanét (napf.
IBD, CHOPN, nadorovda onemocnéni aj.). Pii tomto typu malnutrice je prednostné utilizovana
svalova hmota jako zdroj bilkovin, nebot’ moznosti ziskani energie z tukli jsou ve stresovém ladéni
metabolismu nedostatené. Ztraty svaloviny tak mohou byt enormni, a to az 500 g za den pii akutnim
zanétu (Kohout a kol., 2016). Srovnani prosté a stresové malnutrice je shrnuto v tabulce 3.

Marasmus piedstavuje malnutrici bez organického onemocnéni (zplisobena napf.
socioekonomickymi dtvody, depresemi atd.) a malnutrici sorganickym onemocnénim bez
pritomného zanétu (vyvolana napt. dysfagii, neurologickymi pficinami atd.). Tyto dva typy
podvyzivy jsou zplsobeny zejména nedostatecnym energetickym piijem a je pro né charakteristicky
postupny vahovy ubytek vedouci ke kachexii, kdy dochazi k depleci tukovych zasob i svaloviny
(Kohout a kol., 2016).

Pro geriatrické pacienty je typickd DMR pfi chronickém onemocnéni a DMR bez zanétu
(Vagnerova, 2020).

Tabulka 3: Srovnani prosté a stresové malnutrice (Ktizova a kol., 2019)

Typ malnutrice Prosta malnutrice (marasmus) Stresova malnutrice
Vznik tydny az mésice dny

T¢lesnd hmotnost snizena normalni az vySend
Tukova hmota snizena snizend, normalni i zvySena
Svalova hmota jen mirné sniZzena velmi snizena
Sérové proteiny normalni vyrazn€ snizené
Proteiny akutni faze normalni zvysené

Piiklad stafecka kachexie, demence sepse, trauma
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Nedostatek vitamint a esencidlnich prvki

Energeticka a proteinovd podvyziva pfedstavuje u seniord vyznamny a pomérn¢ cCasty
problém. Avsak jak jiz bylo zminéno vyse, pojem malnutrice nezahrnuje pouze depleci energetickych
substrati, tzn. makronutrientl (bilkoviny, tuky, sacharidy). U seniorQ existuje i riziko hypovitamin6z
a karenci stopovych prvkl. Tyto specifické deficience se u star§ich osob mohou objevit z nékolika
divodi:

— zvyseni potieby konkrétniho nutrientu v disledku snizené endogenni syntézy (napf. vitamin
D v kuzi),

— zhorSené traveni a vstiebavani zivin (napf. vitamin By, zinek, vitaminy A, C, E),

— snizené ukladani ¢i metabolické vyuZiti Zivin (napf. vitamin A a Beg),

— potfeba posileni antioxida¢ni ochrany kompenzujici navyseni katabolickych procesi ve stari
(napft. vitamin C, selen, zinek),

— potieba sekundarni prevence a 1éCby jiz pfitomnych chorobnych stavli (napf. vapnik
u osteopor6zy) (Holmerova a kol., 2014).

Mezi nejcastéjsi karence, se kterymi se u geriatrickych pacientl setkavame je deficit vitaminu
B1y, vitaminu D a vapniku. Prevalence deficitu vitaminu Bi, u seniorti je pomérné vysoka, kdy se
pohybuje vrozmezi 10-12 %. Nedostatek se projevuje neurologickymi, kognitivnimi
a hematologickymi poruchami. Tento deficit byl dfive vysvétlovan nedostatkem vnitiniho faktoru.
V soucasnosti se ale jako pravdépodobnéjsi piicina jevi gastrickd achlorhydrie a atroficka gastritida.
Na malabsorpci se mize podilet i infekce bakterii Helicobacter pylori, at’ jiz probéhla ¢i perzistujici.
Pravidelné kontroly sérovych hladin vitaminu Bz by z tohoto divodu mély byt nezbytnou soucasti
managementu péce o seniory nejen s malnutrici (Holmerova a kol., 2014).

Nedostatek vitaminu D pfedstavuje pro seniory pomérné velké zdravotni riziko. Tento deficit
je spojen s depresemi, sarkopenii i poruchami funkéniho stavu. Dale se podili na vzniku osteomalacie
a osteopordzy. To vSe vede ke zvySenému riziku padii a moznych zlomenin. Nizké sérové hladiny
vitaminu D ma az 60 % seniord v CR. Nejvice jsou ohroZeni imobilni seniofi, ktefi nemohou
vychazet z domova nebo instituce. Déle pak seniofi trpci obezitou, osteoporézou ¢i s malabsorpénim

syndromem (Holmerova a kol., 2014).
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1.2.3 Prevalence malnutrice u senioru

Seniofi tvoti specifickou skupinu obyvatelstva, u kterych je nutri¢ni stav ¢asto neuspokojivy.
Poruchy vyzivy se zvysuji paralelné s nartistajicim vékem, tzn. Ze vék je jeden z rizikovych faktord
vzniku a rozvoje malnutrice. Ve véku nad 80 let trpi uréitym stupném malnutrice téméei vSichni
seniofi a pokrocilé formy malnutrice nachazime téméf u 50 % z nich (Mat&jovska Kubesova, 2015).

Malnutrice u seniort byva cCasto popisovana ve spojitosti s instituciondlni péci, a to
s poznatkem, Ze podvyziva ma tendenci k progresi v pribchu institucionalizace. AvSak v odborné
literatufe se mnohdy uvadéji rozdilné udaje o prevalenci malnutrice ve stafi, dva piiklady ukazuje
tabulka 4. Tato skuteénost je zptisobena tim, ze chybi jednotna standardizace diagnostiky malnutrice.
Prispiva k tomu i fakt, Ze malnutrice u seniorl byva ¢asto nerozpoznana (a také nelécena) (Kozakova
a kol., 2011).

Existuje vSak vsSeobecny odborny konsensus, ze malnutrice (tj. souhrnné proteinové
a energetické malnutrice, hypovitamindzy a karence esencialnich prvkid) se v zemich EU vyskytuje
u zhruba 5-10 % nezavisle doma zijicich zdravych seniord, u 20-30 % seniort hospitalizovanych pro
rizné zdravotni problémy a u 30-60 % seniort v institucionalni pééi (LukSova a Vrublova, 2014).

Podobné vysledky byly zaznamenany i v USA, kde se vyskyt malnutrice odhaduje u 25-60 %
institucionalizovanych seniord, u 35-65 % hospitalizovanych seniorQ, a 49 % seniord je s malnutrici
propusténo z nemocnice. A podle udaja National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES I11) ¢inni pramérny denni energeticky piijem osob star§i 70ti let v USA pfiiblizn¢ 1800
kcal/den u muzl, resp. 1400 kcal/den u Zen. Pfitom ale u vice nez 10 % u téchto osob byl
zaznamenan energeticky pfijem nizsi nez 1000 kcal/den (Eliopoulos, 2017).

Prevalence malnutrice ve staii je Umérna veéku, multimorbidité (véetné zavaznosti

onemocnéni), imobilité a zavislosti na pomoci jinych osob (Holmerova a kol., 2014).

Tabulka 4: Srovnani miry prevalence u seniortt uvadéné jednotlivymi autory

Luksova a Vrublova, 2014 Matéjovska KubeSova a kol., 2015
seniofi v piirozeném socialni prostiedi 5-10 % 5-12 %
seniofi v ambulantni pé¢i neuvedeno 10-38 %
hospitalizovani seniofi 20-30 % 36-65 %
seniofi v institucionalni péci 30-60 % 5-88 %
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1.24 Priciny a rizikové faktory malnutrice u senioru

U seniort je zvySené riziko vzniku a rozvoje malnutrice. Dochazi k tomu z mnoha pficin,
které se ke stafi vazi nebo se v tomto ontogenetickém obdobi vyskytuji ¢asté&ji. Tyto faktory mohou

byt jak na strané seniora, tak na strané poskytovatele péée (Holanova, 2015; Touhy, 2017).

Pri¢iny malnutrice na strané klienta

V etiologii malnutrice u seniortt dominuji psychosocialni divody, které zhorSuji dostupnost
stravy a pohodu s ni spojenou. Mezi témito faktory pak vévodi ztrata partnera, osamélost, nedostatek
finanénich prostfedkl na nakup potravin, deprese ¢i demence (Saibertova a Lemanova, 2020).

Rovnéz biologické faktory spojené se stafim jako takovym vyznamné pfispivaji ke zhorSeni
kvality vyzivy. Jedna se zejména o porusenou dentici, postizeni slinnych zlaz, dysfagii, onemocnéni
dutiny ustni, jicnu, gastrointestinalniho traktu, polypragmazie aj. Vyznamnou determinantou
malnutrice je v€kem podminéné snizeni smyslovych funkci. Uplatiiuji se zejména kvalitativni
i kvantitativni zmény ¢ichu a redukce chutovych pohark?, kdy dochazi ke zméné vnimani chuti
(hypogeuzie, dysgeuzie) (Corcoran et al., 2019).

Pii vzniku a rozvoji malnutrice u seniort se pak také uplatiuje imobilita a pozbyvani
sobéstac¢nosti a z toho vyplyvajici zavislost na ustavni pé¢i (Socialni prace, 2020). Nejcastéjsi pri¢iny
malnutrice u seniorti komplexné shrnuje tabulka 5. Rizikové faktory ovliviiujici nutriéni stav senior
detailn€ shrnuje ptiloha 4.

Je vSak zapotfebi zddraznit, ze starnuti je samo o sob¢ faktorem, ktery negativné ovliviluje
pfijem stravy. Pfi¢inou je tzv. stafeckd anorexie (,,anaorexia of aging*), ktera je podmiilovana

nezanétlivymi mechanismy (Vagnerova, 2020).
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Tabulka 5: Pii¢iny podvyzivy ve stafi (Holmerova a kol., 2014)

M | malabsorpce, maldigesce u onemocnéni GIT (Spatné traveni a vstiebavani)

A | anorexie, nechutenstvi, snizeni hmotnosti

L | léky: polypragmazie (velké mnozstvi 1éki), anorekticky efekt nékterych 1€kti, naduzivani 1éka

N | nékup: neschopnost nakoupit a uvarit, nedostupnost stravy v dostate¢ném mnozstvi a kvalité

U | usta (oralni zdravi, zubni nahrada), problémy s polykanim a kousanim

T | tyreopatie (hypertyre6za), onemocnéni §titné zlazy

R | reziden¢ni péce: nemocni v dlouhodobé tistavni péci

| IADL = zavislost v instrumentélnich ¢innostech, imobilita

C | cholesterol — nizky obsah cholesterolu v dieté

E | emoce (deprese), ekonomika (nedostatek finan¢nich prostiedki pro nakup vhodné stravy)

vrwe

Pfic¢iny malnutrice na strané poskytovatele pobytové socialni sluzby

Nutri¢ni stav klientd v pobytovych socialnich sluzbach je ovliviiovan celou fadou faktord.
Velkou roli hraje prostfedi, kde se klienti stravuji, dale pfistup oSetfujiciho personalu i samotné
predkladané pokrmy. Poskytovatel se tak muze podilet na vzniku a rozvoji malnutrice u svych

klienti n€kolika zpisoby:

nezajisténi pitomnosti nutri¢niho terapeuta v instituci,

— zafizeni nedisponuje vlastnim stravovacim provozem,

— neprovadéni hodnoceni vyzivového stavu,

— neznalost spravné nutricni hodnoty stravy pro klienty,

— strava neni vizualné atraktivni (neni dodrzovana estetika a kultura stolovani),
— strava je chut'ové neutralni,

— nevhodna forma stravy,

— nedostateéné proskoleni pracovnici pfimé péce v oblasti nutrice (Holanova, 2015).
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1.25 Diagnostika malnutrice

K pritkkazu malnutrice a ke zhodnoceni nutri¢niho rizika u seniort se vyuzivaji dvé metody:
— nutriéni screening — vyhledavani rizikovych nemocnych,

— assessment — objektivni hodnoceni stavu vyzivy (Ktizova a kol., 2019).

Nutri¢ni screening

vvvvvv

Nutri¢ni screening lze definovat jako obecny postup urceny k véasné identifikaci jedincu
svyrazné zvySenym rizikem malnutrice nebo sjiZ s pFritomnou malnutrici. Jedna se
0 jednoduchy a rychly nastroj (dotaznik) pro zhodnoceni vyzivového stavu jedince pifi prijeti
do nemocnice, pfi ambulantnim vySetieni, pfi institucionalizaci nebo pfi jiném kontaktu (Vagnerova
a Kusnirkova, 2021).

V nutriénim screeningu se obvykle hodnoti tidaje o télesné hmotnosti a dynamice jejich zmén,
BMI a omezeni piijmu stravy. Dle specifickych skrinovanych skupin mize byt doplnén o nastavbové
informace jako je mobilita, v€k, dalsi antropometrické ¢i laboratorni ukazatele (napt. obvod paze,
albumin). Na zakladé tohoto vySetfeni lze vyselektovat rizikové klienty a vénovat jim zvySenou
pozornost. Konstatovani poruchy nutricniho stavu je divodem k zahajeni intervence a dalSiho
sledovani vyzivového stavu (Pokorna, 2013; Sharma, 2018).

I kdyz je k diagnostice malnutrice k dispozici nékolik typl nutri¢nich screeningovych nastroji,
tak v pobytovych socidlnich sluzbach se doporucuje standardizovany dotaznik MNA-SF® (Mini
Nutritional Assessment-Short form) — Skala pro hodnoceni stavu vyZivy (viz piiloha 5) (Bielakova,
2018).

V zatizenich pobytovych socialnich sluzeb pro seniory je z riznych divodi mira prevalence
malnutrice jesté podstatné vyss§i oproti senioriim v domacim prostfedi. A proto je nezbytné v téchto
institucich propracovat management péce o seniory s malnutrici. Doporucuje se provadét pravidelny
a plo$ny nutriéni screening s naslednym stanovenim nutriéni intervence v indikovanych p¥ipadech

(Jarosova a kol., 2012). Algoritmus nutri¢ni péce podle screeningu malnutrice ukazuje tabulka 6.
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Tabulka 6: Algoritmus nutri¢ni péce podle screeningu malnutrice (Kohout a kol., 2016)

Stav vyzZivy Screeningovy dotaznik Laboratorni screening
dobry stav vyzivy | opakovani za ¢asovy interval (3 mésice) standardni vySetfeni (neni tfeba
nebo v piipadé potteby (napf. navrat zvySeny dohled)

z hospitalizace)

riziko malnutrice | vySetfeni nutri¢nim terapeutem doplnéni markerti malnutrice

malnutrice vySeteni nutrinim terapeutem a vySetieni nutriénim terapeutem

oSetfujicim 1ékafem

Hodnoceni stavu vyZivy (Assessment)

Malnutrice je komplexni problém, které postihuje vice organt ¢i systémt. Z tohoto dtivodu je
nutné Stav vyzivy hodnotit pomoci kombinace riznych metod, jak vyplyva z tabulky 7 (Kohout
a kol., 2016).

Tabulka 7: Komplexni hodnoceni stavu vyzivy (Kohout a kol., 2016)

Nutri¢ni anamnéza vahovy ubytek, obtize pfi jidle, potravinové alergie a intolerance, dieta,

fyzicka aktivita, onemocnéni, uzivani 1éki, vyzivové zvyklosti a nutricni

preference
Fyzikalni vySetieni kachexie, otoky, stav kiize a jejich adnex
Antropometricka méfeni meéfeni télesné hmotnosti a vysky, body mass index (BMI), obvod koncetin,

méteni podkozniho tuku

Laboratorni vySetieni vySetfeni hematologické, biochemické, imunologické

Specialni metody bioimpedance, CT vysetfeni télesného sloZeni, podvodni vazeni, izotopové
metody

Funk¢ni testy vysetieni peak-flow, métenti sily stisku ruky dynamometrem (handgrip)

Indexy nutri¢niho stavu prognosticky nutri¢ni index (PNI), prognosticky zanétlivy a nutri¢ni index

(PINI), nutri¢ni rizikovy index (NRI), geriatricky nutri¢ni rizikovy index
(GNRI)

Nejdulezitéjsim anamnestickym udajem, ktery se vyuziva i v ramci nutriéniho screeningu nebo
pro vypocet nutri¢nich indextl, je zména télesné hmotnosti. Rizikovy je nechtény ubytek télesné
hmotnosti 0 vice nez 5 % za mésic, resp. 10 % za 6 mésici (Morley, 2012; Klbikova a Topinkova,
2018).
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Jak ukazuje tabulka 7, soucasti komplexniho hodnoceni stavu vyzivy je i sledovani hladiny
fady biochemickych parametr vcetné jejich zmén. Zejména se jednd o koncentrace sérovych
bilkovin jako je albumin, prealbumin nebo transferin. Koncentrace téchto proteinti jsou ovlivnény
zanétlivou odpovédi organismu, proto je nezbytné soucasné hodnotit i zanétlivé markery (napf.
koncentrace a dynamika C-reaktivniho proteinu). U klientd v podvyzivé se pravidelné provadi
kontrola mineralogramu, a to zejména sodiku, drasliku, hoi¢iku a fosfatu. Pii hodnoceni stavu vyzivy
se ale sleduji i dalsi parametry, napt. urea (informace o hydrataci a renalnich funkcich) nebo krevni
obraz. Zajimavosti je, ze u klientd s malnutrici se pravidelné vyskytuje nizka hladina cholesterolu,
ajeho hodnota Iépe koreluje s BMI nez hladina albuminu. Hypocholesterolemie je spojena s horsi
prognozou, pomalejsim hojenim defektd a zvySenou nachylnosti k infektim (Kohout a kol., 2016).

Z antropometrickych meéteni se standardné hodnoti aktudlni télesna hmotnost, vyska a body

mass index (BMI) (Kozékova a Jaro$ova, 2010). Vzorec pro vypocet BMI je uveden v rovnici 1.

télesnd hmostnot (kg)

BMI =
vySka (m?)

Rovnice 1: Vzorec pro vypocet BMI (Svadina a kol., 2013)

S ptibyvajicim vékem dochazi ke zméné slozeni téla, a proto je u osob starSich 65 let
povazovana optimalni hodnota BMI o néco vyssi nez v dospélém véku (viz tabulka 8) a pohybuje se
v pasmu 22-27 kg.m?, kdy mortalita senior s BMI 24 kg.m? a vy$§im je nejnizsi. Nadvaha tak
muze byt za nékterych okolnosti povazovana za vyhodu, mluvime se o tzv. paradoxu nadvahy

(Holmerova a kol., 2014).

Tabulka 8: Pasma BMI pro dospélou populaci (Svacina a kol., 2013)

Stav vyzivy Rozmezi BMI
podvyziva 1 18,5 kgm?
norma 18,5 — 24,9 kg.m?
nadvaha 25,0 — 29,9 kg.m?
obezita 30 kg.m?a vice

Hodnoty sledovanych antropometrickych a laboratornich parametrit pfi hodnoceni stavu

vyzivy, které prozrazuji malnutrici ukazuje tabulka 9.
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Tabulka 9: Zakladni sledované nutri¢ni parametry — hodnoty svéd¢ici pro malnutrici (Kiizova a kol., 2019)
BMI < 22 kg.m?

Ubytek télesné hmotnosti > 5 % za mésic

> 10 % za 6 mésicu

Kozni fasa nad tricepsem 3,5 mm (muzi)
Antropometrické parametry
7 mm (Zeny)

Obvod paze 19,5 cm (muzi)
15,5 cm (Zeny)

Index kreatinin/vyska < 60 — 80 % normy

Albumin <309l

Prealbumin < 0,200 g.I*

Laboratorni parametry .
Transferin <29l
Cholinesteraza <90 pkat.]?

Z laboratornich vysledkt 1ze stanovit i tzv. rizikové a nutriéni indexy napf. nutriéni rizikovy
index (NRI) nebo prognosticky zanétlivy a nutri¢ni index (PINI). Jsou povazovany za komplexni
ukazatele stavu vyzivy, nebot’ shrnuji konfiguraci vybranych nutri¢nich parametra (Kohout a kol.,
2016).

Specialné pro seniory byl vytvoten geriatricky nutri¢ni rizikovy index (GNRI), ktery ukazuje
rovnice 2. S jeho pomoci Ize spolehlivé odhadnout zavaznost svalové dysfunkce a identifikovat ty
seniory, pro které je vhodnad nutri¢ni podpora a fyzicka aktivita. Hodnota GNRI nad 98 % se
povazuje za normalni stav vyzivy, 92-98 % za lehkou malnutrici, 82-92 % za stfedni malnutrici,

a pti hodnotach pod 82 % hovotime o té¢zké malnutrici (Kohout a kol., 2016).

GNRI = 1,489 X albumin + 41,7 X aktualni télesnd hmotnost/idealni télesnd hmotnost

Rovnice 2: Vypocet geriatrického nutri¢niho rizikového indexu (Kohout a kol., 2016)

Mnoho metod diagnostiky malnutrice vyuziva hodnoceni télesné vysky a hmotnosti pacienta
a z toho vypocitané BMI. Existuje v§ak zna¢né mnozstvi pacientil, které¢ z jakéhokoliv divodu
nemuzeme zméfit nebo zvazit. Z tohoto divodu byly vyvinuty alternativni méfici techniky, které
pomaéhaji odhadnout BMI nebo urcit vysku, idealni télesnou hmotnost ¢i procento tukové tkané.
Napt. BMI lIze odhadnout na podklad¢ stfedniho obvodu paze (tzv. MUAC, Mid-Upper Arm

Circumference), jak ukazuje ptiloha 6 (Tomiska, 2018).
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Algoritmus nutri¢ni diagnostiky dle GLIM

The Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) aktualizovala v roce 2019
algoritmus nutri¢ni diagnostiky s cilem vytvofeni celosvétového konsenzu zakladnich diagnostickych
kritérii pro hodnoceni podvyzivy u dospélych jedinct v klinické praxi. Jedna se o dvoustupniovy
model nutriéni diagnostiky, ktery se sklada z nutriéniho screeningu a vyuziti 3 fenotypovych

a 2 etiologickych kritérii (Vagnerova, 2020):

Fenotypova kritéria Etiologicka kritéria
— neumyslny pokles télesné hmotnosti — nizky peroralni pfijem ¢i vyuziti zivin
— nizké BMI — mira zavaznosti inzultu/infekce

— snizené mnozstvi svalové hmoty (sarkopenie)

Prvnim krokem v tomto nutri¢nim diagnostickém procesu je provedeni nutricniho screeningu
ajeho vyhodnoceni. V piipad¢ jeho pozitivity je potvrzovana diagnostika malnutrice podle vyse
zminénych GLIM kritérii. Pokud je u jedince pfitomno alespoii jedno fenotypové ¢i etiologické
kritérium (dle meznich hodnot uvedenych v ptiloze 7), splituje diagndézu malnutrice. Nasledn¢ se
ur¢uje stupen zavaznosti (viz ptiloha 8) a etiologie podvyzivy (Vagnerova, 2020). Tento algoritmus

je znazomen na obrazku 4).

V riziku malnutrice
Nutri¢ni screening

(za pouziti validovanych screeningovych nastroji)

0

Diagnosticka kritéria

Rt R Ly (fenotypova, etiologicka kritéria)

g

\
Naplnéni dg. kritérii malnutrice
Diagn()za (vyzaduje alespon jedno fenotypové a jedno etiologické
kritérium)
J
Urceni stupné zavaznosti malnutrice
Stupen zavaznosti (stanoveni na zékladné alespoti jednoho fenotypového
kritéria)

)

Obrazek 4: Algoritmus nutri¢ni diagnostiky dle GLIM (Vagnerova, 2020)
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1.2.6 Nasledky a komplikace malnutrice

Malnutrice vyrazn¢ zhorSuje pribéh zakladniho onemocnéni, zvySuje procento komplikaci
a umociuje riziko hospitalizace ¢i institucionalizace (Kohout a kol., 2016). Malnutrice vyznamné
ovliviiuje funkci jednotlivych organd a systému, jak ukazuje tabulka 10.

Z vyse uvedeného jasné vyplyva, ze malnutrici je nutné vc€as rozeznat a feSit. VCasnou
diagnostikou malnutrice (podvyZzivy) se mizeme vyvarovat zhorSeni zdravotniho stavu, snizeni
sobéstacnosti a kvality zivota seniord, umocnéni rizika hospitalizace. Sekundamné tak lze snizit

morbiditu a mortalitu geriatrickych klientt (Chernoff, 2014).

Tabulka 10: Projevy a komplikace malnutrice (Kohout a kol., 2016)

Projevy malnutrice Komplikace
poruchy imunitni odpovédi infekce (bronchopneumonie, mocové infekce, sepse)
pokles svalové sily, zvy$ena unavitelnost poruchy ventilace, zhor§ené vykaslavani, imobilita,

zhorSena rehabilitace, zhorSena motilita stieva

poruchy termoregulace, sklon k hypotermii | periferni vazokonstrikce, ovlivnéni srde¢ni ¢innosti
poruchy hojeni ran a rekonvalescence defekty, rozpad sutury operaéni rany

apatie, deprese pasivita, $patna spoluprace

zhorseni dostupnosti medikamentt snizeni ucinnosti 1ékd, zvyseni rizika komplikaci

Ekonomické dusledky

Ekonomické podklady jednozna¢né dokazuji, Ze pfiméfenou vyzivou lze snizit naklady
na potiebnou medikaci i na spotfebni zdravotnicky material. Dal§im benefitem prevence malnutrice
je zachovani sobéstacnosti klienta a snizeni narocnosti oSetfovatelské péce. Je vSak nutné
si uvédomit, Zze v pocate¢ni fazi tomu piedchazi zvysSeni nakladli na vyzivu a Ghradu preparatu
enteralni vyzivy. Je logické, Ze nelze o¢ekavat sporu bez predchozi investice do zmény stavajiciho
systému (Starnovska a Chocenska, 2006).

V Evropé se podvyziva tyka vice jak 30 miliont jedinci a ¢astka na 1é€bu poruch vyzivy
vcetné komplikaci se odhaduje na 170 miliard euro. Samotna lécba navySuje potiebu zdravotni péce
zejména V nemocnicich (prodlouzeni doby hospitalizace, opakované hospitalizace, vyskyt infek¢nich
komplikaci, hojeni dekubitli, antibioticka lé¢ba aj.), kde se utrati minimalné polovina téchto
prostiedku (Kohout a kol., 2016).

Odhad vydajii na feseni nasledki podvyzivy je v Ceské republice piiblizné 60 miliard K&. Tyto
prostitedky by mohly byt dostate¢nou prevenci zasadné snizeny. Néklady na nutri¢ni péci jsou ve

srovnani s farmakoterapii vyznamné nizsi (Zrubakova a BartoSovic, 2019).
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1.3

Management péce o seniory s malnutrici

Vyziva patii mezi zakladni potfeby clovéka. Z tohoto diivodu by méla byt moderni nutricni

péce o klienty v zafizenich pobytovych socialnich sluzeb nedilnou soucasti komplexni péce. Klienti

musi dostavat vyzivu, ktera je vyvazena, pestra, pfiméfena a v souladu s jejich zdravotnim stavem.

Nutriéni pée by méla byt poskytovana na zakladé platnych predpisi a standardd nutricnimi

terapeuty v ptimém a trvalém kontaktu s klienty a podle jejich potieb (Jarosova a kol., 2011).

Proces nutri¢ni péce v geriatrii

Primarnim cilem nutri¢ni péée Vv geriatrii je zabranit vzniku nebo prohloubeni malnutrice

U senioru, tzn:

o a k~ w DN P

vytvofit nutri¢ni tym, jehoZ soucasti je i nutricni terapeut,

zajistit kvalitni, pestrou, nutricné¢ i energeticky vyvazenou stravu odpovidajici potifebam
klientt,

dbat na hygienické pozadavky piipravované stravy (pravidelnd kontrola dodrzovani teploty
pokrml i jinych hygienickych norem),

umoznit v indikovanych pfipadech individualni dietu,

zajistit a monitorovat pitny rezim v podobé vhodnych tekutin,

provadét nutrini screening pii pfijeti klienta i pravideln€ v pribé&hu jeho pobytu,

provadét pravidelné méteni télesné hmotnosti (popft. jina antropometricka méfeni), spravné
interpretovat naméfené hodnoty a sledovat jejich ¢asovy trend,

podporovat estetiku a kulturu stolovani,

podporovat rozvoj a zachovani sobé&sta¢nosti klientti v oblasti stravovani (Zgola a Bordillon,

2013; Kohout a kol., 2016).

Proces nutri¢ni péce by mél mit n€kolik na sebe navazujicich krokd:

nutri¢ni screening,

vySetfeni malnutrice (zavaznost, pficiny),
nutriéni podpora (nutnost, plan),

nutriéni intervence (vlastni nutri¢ni péce),
monitorace a zhodnoceni efektu nutriéni podpory,

dokumentace (Ktizova a kol., 2019).
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Management péce o klienta s malnutrici komplexné¢ shrnuje tabulka ¢. 11.

Tabulka 11: Management malnutrice (Krajéik a kol., 2018)

Poskytovani nutri¢ni péce

nutriéni tym

Detekce malnutrice

nutricni screening

Objektivni hodnoceni stavu vyzivy

assessment

Lécba

lécba pficin

ReZimova opatreni

Uprava diety (mechanicka uprava stravy)
rezim stravovani

podavani stravy (estetika a kultura)

Nutri¢ni podpora

kontrolovany peroralni dietni pfijem, sipping, enteralni vyZziva,

parenteralni vyziva

1.3.1 Nutri¢ni tym

Nutricni tym pfedstavuje zdkladni ¢lanek v komplexni péci o vyzivu klientt. Jednd se

0 multioborovy tym, jehoZ soucasti je vedouci tymu, 1ékaf, nutricni terapeut, vedouci stravovaciho

provozu, v§eobecné sestry a pracovnici ptimé péce (klicovi pracovnici). Nutna je rovnéZ spoluprace

i s odborniky jinych specializaci (psycholog, farmaceut, fyzioterapeut aj.). Nutriéni tym se schazi

Vv pravidelnych intervalech, zpravidla 1krat mési¢né, nebo castéji v piipadé aktudlnich problému.

Clenové vsak pracuji na svych usecich denné. Hlavni funkce nutri¢niho tymu jsou nasledujici:

— aktivni vyhledavani klientl S malnutrici a rizikem jejiho vzniku,

— organizace nutri¢niho screeningu,

— provadéni patticnych nutricnich intervenci,

— edukce zaméstnanct v oblasti vyzivy,

— participace na vyuce pregradualni vychovy,

— zavadéni novych poznatkll v oblasti vyzivy do klinické praxe,

— ptedavani poznatkli a novinek o vyzivé klientlim i rodinnym piislusnikim,

— vedeni dokumentace nutri¢ni péce,

— kontrola dodrzovani ordinaci nutri¢ni podpory (sipping, PEG) (Kohout a kol., 2016).
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1.3.2 Role nutri¢niho terapeuta

Nutriéni terapeut (diive dietni sestra) je odbornik na vyzivu v klinické péci dle zakona
¢. 96/2004 Sh., o nelékaiskych zdravotnickych povolanich, ktery uzce spolupracuje se Cleny
nutriéniho tymu. Vykonava povolani v oblasti preventivni a 1é¢ebné vyzivy. Cinnosti nutriéniho
terapeuta zahrnuji specifickou oSetiovatelskou péci zamétfenou na uspokojovani nutricnich potfeb
pacientl ve zdravotnickych zafizenich a klientt v zafizenich pobytovych socidlnich sluzeb (Svacina
a kol, 2013).

Nutri¢ni terapeut se ve spolupraci s Iékafem piedevsim podili na 1é¢ebné a diagnostické péci
v oblasti klinické vyziva, kdy sleduje a posuzuje klinické parametry stavu vyzivy klientd. Dale
na zékladé¢ monitoringu vyhodnocuje nutri¢ni bilanci a navrhuje nésledné intervence, tzn. zpusob,
mnozstvi, formu a typ vyzivy (Kohout a kol., 2016).

Dalsi nedilnou soucasti naplné prace nutriéniho terapeuta v pé¢i 0 seniora v pobytovych
socialnich sluzbach je i odborna ¢innost pro vyrobce stravy, tzn. stravovaci provozy. Jednd se
0 neustalou a pritbéznou upravu dietniho systému daného zafizeni, ktera je spojena se zpracovanim
individualnich diet (napf. diety u klientl s potravinovymi alergiemi a intolerancemi) nebo s piipravou
novych druhti diet, které si zadaji moderni lécebné a vySetfovaci metody i nové formy medikace
(napf. ptiprava pied kolonoskopii) (Starnovska a Chocenska, 2006).

Naprosto nezbytné je také neptetrzité sledovani nabidky novych potravinarskych komodit
a modernich technologii, které umozni kvalitnéjsi a pestiejsi stravovani. Dale je zapotiebi neustalé
roz§itovani bézné pouzivanych receptur teplych i studenych pokrmti o nové. Nelze totiz ocekavat, ze
senior, ktery byl zvykly ve svém pfirozeném socialnim prostiedi na bohaty vybér potravin, pokrmi
anapoji, bude pfi institucionalizaci spokojen somezenou a neustile se opakujici nabidkou
(Starnovska a Chocenska, 2006).

Nutriéni terapeut ma nezastupitelnou roli vV ramci zajisténi kvality stravovani a standardizace
nutri¢ni péce. Bohuzel i v soucasnosti je problematika malnutrice a stravovani klientd stale mnoha
odborniky nepravem opomijena a nékdy i znevazovana. Z toho mize vyplyvat skutecnost, ze 1ékafti
i ostatni pracovnici podilejici se na oSetfovatelské pé¢i, ¢asto vnimaji praci nutri¢niho terapeuta
v multidisciplindrnim tymu jako malo vyznamnou. Navic se Casto setkavame s ,,ekonomickym*
myslenim ztizovateltl pobytovych socialnich sluzeb. Néktera zatizeni tohoto typu v ramci financnich
uspor nejenze nemaji nutricniho terapeuta a nefunguje tak nutri¢ni péce, ale nedisponuji dokonce ani
vlastnim stravovacim provozem. Jidelnicek je tak sestavovan nekompetentnimi osobami

s neadekvatnim vzdélanim nebo je strava pro klienty zajiStovana z jiné organizace bez ohledu
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na snizeni jakosti stravy vlivem transportu. Nepfitomnost nutri¢niho terapeuta i stravovaciho provozu
Vv zafizenich pobytovych socidlnich sluzeb ma jednozna¢né negativni vliv na vyZzivovy stav a rozvoj

malnutrice u klient (JaroSova a kol., 2011).

1.3.3 Vyznam nutri¢ni podpory, nutri¢ni cile

Zdravotni stav pfinasi situace, kdy senior nechce (anorexie, socidlni problém), nesmi
(vysetfovaci program, poruchy GIT) anebo nemize (demence, zhorSena mobilita, poruchy védomi)
uplné ¢i dostatecné jist. Spektrum seniort, ktefi vyzaduji nutriéni podporu, je pomérné Siroké
(Mangels, 2018).

Nutriéni podporou rozumime soubor aktivnich opatieni k zachovani adekvatniho pijmu
energie, zivin, stopovych prvkd a vitamind. Nutriéni podpora ma nezastupitelnou roli v péci
0 seniory Vv pobytovych socialnich sluzbach, nebot’ v€asné zahajeni nutriéni intervence predstavuje
vyznamné preventivni opatfeni proti vzniku malnutrice a komplikaci S ni souvisejici (KuraSova,
2020).

Zakladnimi metodami nutri¢nimi podpory jsou dietni opatieni s kontrolou peroralniho piijmu
stravy a popijeni peroralnich nutriénich suplementi, tzv. sipping. Klasicka (sondova) enteralni
vyZziva, parenteralni vyziva a kombinace téchto metod nutri¢ni podpory je indikovana u seniori
S manifestni malnutrici, resp. pii vyskytu komplikaci zptisobené podvyzivou. (Kurasova, 2020).
Schéma postupu pii volbé nutri¢ni podpory ukazuje tabulka 12. Doporuéeni pro nutriéni podporu
ve staii dle ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) ukazuje piiloha 9.

Uspéch nutri¢nich intervenci nemiize byt zavisly pouze na praci nutriénich terapeutt a lékati
specializovanych na problematiku klinické vyzivy. Vzhledem k vysoké frekvenci vyskytu malnutrice
v pobytovych socidlnich sluzbach je nutné, aby se stavem vyzivy a fyzické zdatnosti seniorti zabyval

kazdy pracovnik vstupujici do kontaktu s takovym klientem (Holmerova a kol., 2014).

Tabulka 12: Algoritmus nutri¢ni podpory (Holmerova a kol., 2014)

bez potieby nutri¢ni potieba nutri¢ni podpory
podpory klient muze jist klient nemuze jist
kontrola ptijmu stravy p. o. GIT funguje GIT nefunguje
bézna dieta individualni dieta, pfidavky | enteralni vyziva | parenteralni vyZziva
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Je nutné ale zminit, Ze problematika nutricni podpory ve formé umeélé vyzivy, ziistdva mezi
odborniky na geriatrickou péci kontroverznim tématem. Hranici, kdy je podavani enteralni vyzivy
(EV) a parenteralni vyzivy (PV) jesté etické a pro seniora prospésné, je v klinické praxi velmi tézké
uréit. I z tohoto divodu by se indikace EV a PV méla vzdy fidit rozhodnutim multidisciplinarniho
nutricniho tymu, ktery bere v ivahu prognoézu, skute¢né benefity, zatéz, rehabilitacni potencil,
socialni zazemi i prani klienta a rodiny. Toto rozhodnuti je zapotiebi v pravidelnych intervalech
pfehodnocovat Vv zavislosti na aktudlnim vyvoji zdravotniho stavu seniora (Matéjovska KubeSova

a kol., 2015).

1.34 Dietni opatieni, kontrola piijmu peroralniho piijmu stravy

Neexistuje univerzalni doporuceni pro vyZzivu star$ich osob. Je tak zapotiebi nutri¢ni postupy
individualizovat s ohledem na vék, pohybovou aktivitu, aktudlni vyzivovy stav i zdravotni potize.
I kdyz s vékem energetickd potfeba klesa, neznamena to soucasné redukci objemu stravy seniora.
Kvalita stravy totiz musi byt stejna, nebo dokonce vyssi pro limitované vstiebavani a vyuzitelnost
zivin. Obecna dietni doporuceni u seniorti se V nékterych aspektech 1isi od zasad zdravé vyzivy pro
jedince v produktivnim véku. (Grofova Kala, 2011). Zakladni pravidla pro vyZivu seniorti jsou
uvedeny v pfiloze 10. Tam, kde bézna strava nestaci, je nutné pfistoupit k dietnim opatienim,

kontrole peroralniho p¥ijmu a zhodnoceni potieby nutnosti nutriéni podpory (Kurasova, 2020).

Dietni opatieni

Pokud je energeticky piijem u seniora neadekvatni, nebo je-li jiz pfitomna rozvinuta
malnutrice, je dilezity pfijem stravy, a to i takové, ktera nemusi odpovidat zasadam ,,zdravé™ vyzivy
nebo lécebné vyzive. Ve vysokém veéku a pfi malnutrici peclivé zvazujeme adekvatnost doposud
dodrzovanych striktnich diet (napf. dieta s omezenim tuku, dieta neslana Setfici aj.) Pokud je
to mozné, tak od nich ustupujeme, nebot’ snizuji celkové mnozstvi konzumované stravy (Vagnerova,
2020).

I kdyz je diabetickd dieta zakladni a nepostradatelnou soucasti 1é¢by, nedoporucuje se
U seniort, zejména u starSich 75 let, byt pfilis striktni. Je ale potieba pravidelné provadét glykemicky
profil. Pokud se nedosahuje cilovych hodnot glykémie a glykovaného hemoglobinu (u seniord jsou
tyto hodnoty vyssi, nez se doporucuje u mladach diabetiki), upfednostiiuje se zména medikace pied
omezovanim kalorického pfijmu ¢i vymezovani striktnich reZimovych opattenich (Vagnerova, 2020).

Uprava stravy a jeji skladba musi vyhovovat individualnim potfebam a preferencim seniora

(napf. stav dentice a schopnost polykani) (Mala a kol., 2001).
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U seniorl s kognitivni poruchou dochazi k oslabeni koordinace pohybu, jehoz dtsledkem je
ztrata schopnosti pouzivat pfibor. U téchto klientd se doporucuje vyuzivat tzv. jidlo do ruky. Jedna
se 0 jednotliva snadno uchopitelna sousta, plnohodnotné pokrmy, které jsou nutriéné vyvazené,
zachovavaji si vzhled, chut” a texturu klasickych pokrmt a které se daji bez problému jist zptisobem

nenaruSujicim dustojnost, autonomii a spoleéenské konvence (Zgola a Bordillon, 2013).

Kontrola p¥ijmu stravy

Kontrola peroralniho piijmu stravy je pfirozena vyzivova metoda, kterd je ze vSech moznosti
nutricni intervence nejjednodussi, nejlevnéjsi a také nejméné agresivni. Vychazi z typizovaného
dietniho systému daného zafizeni pobytové socialni sluzby. Principem této metody je zpétnovazebna
kontrola nad mnozstvim a sloZenim stravy, kterou klient dostava, a kolik toho ve skutecnosti snédl.
Hodnoceni mnozstvi snédené stravy lze zjistovat pomoci formulate ,,Sledovani denniho pfijmu
stravy a tekutin“ (tzv. ,talitky). Jedna se o postup zakreslovani skute¢né piijaté stravy klientem
do vyse¢i pomyslného talite (Y4, Y2, % nebo cela porce) na formulafi po dobu nejméné tii dni
(optimaln¢ sedmi dnu). Do tohoto zaznamu se zapisuje i mnozstvi pfijatych tekutin, pokrmy
zkonzumované mimo podavani hlavnich jidel a sipping. Z tohoto protokolu se hodnoti nejen celkovy
piijem stravy daného klienta, ale také se z n¢j vychazi pii vypoctu energetického ptijmu klienta

za sledované obdobi (Kozakova a Jaro$ova, 2010).

Orexigenné piisobici lé¢iva
Zda se, ze uzivani farmakologickych stimulantti na zlepSeni chuti k jidlu, by mohlo mit pfi
multimodalni intervenci sviij vyznam. Mezi tuto skupinu 1é¢iv patii:

— megastrol acetat — i kdyz jeho pfesny mechanismus t¢inku neni znadm, prokazateln¢ zvysuje
chut’ k jidlu a pomah4 nérustu hmotnosti. Dlouhodobé uzivani vyznamné zlepsuje apetit
seniorll v pobytovych socidlnich sluzbach. U polymorbidnich geriatrickych klientd vSak
byly zaznamenany cCetné nezadouci UCinky napf. dekompenzace méstnavého srde¢niho
selhani s otoky nebo hluboka zilni trombdza. Vzhledem k témto okolnostem je podavani
tohoto 1é¢iva vhodné pouze u onkologickych diagn6z a po omezenou dobu.

— dronabinol — pouziti u seniord je limitovano vedlejsimi G¢inky na CNS. Existuji ale dukazy
o jeho pozitivnich Géincich u pacienttt s Alzheimerovou demenci (nardst apetitu a télesné
hmotnosti).

— mirtazapin — nalezi do skupiny antidepresiv, konkrétné se jedna o selektivni inhibitory

zpétného vychytavani serotoninu (SSRI). Je jednim z nejvyuzivanéjsich 1éciv ke stimulaci
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apetitu, prirtstku télesné hmotnosti a terapii deprese u institucionalizovanych klientti nebo
hospitalizovanych geriatrickych pacientd. Jeho pouziti je pii spravné indikaci relativné
bezpecné ve srovnani s ostatnimi stimulanty.

— ghrelinova mimetika — stimuluji chut’ k jidlu a maji pozitivni vliv na riist a funkci svalové
hmoty. Bohuzel, i tato 1é¢iva maji nezadouci ucinky jako je napt. hyperglykémie nebo
nauzea. Jejich pfinos a bezpecnost pii podavani geriatrickym pacientim zatim neni jasna

(Vagnerova, 2020).

1.35 Sipping

Slovo sipping pochazi z anglictiny a v pfekladu znamena popijeni nebo usrkévani. Jedna se
0 peroralni nutriéni doplitky (PND) a pfedstavuji nejjednodussi a nejfyziologictéjsi formu enteralni
vyzivy. Jednotlivé PND se 1i§i v objemu, obsahu energie, bilkovin a vlakniny. I kdyz ma sipping
celou fadu benefitl, tak jeho uzivani a tolerance v institucionalni péci je zatizeno nizkou compliance
klientli (pouze cca 52 %) i oSetfovatelského personalu. Vyhody sippingu jsou nasledujici:

— pfesné definované slozeni a vyvazeny pomér zivin,

— snadna vstiebatelnost zivin,

— vysoka energeticka a biologicka hodnota v malém objemu (125 m1/200ml),

— kdykoli k dispozici a okamzité piithodny ke konzumaci,

— Siroky sortiment a vybér pfichuti,

— vhodné i pfi dysfagii, pfi potizich s dentici a problémech v dutiné ustni,

— vétSina ptipravki je vhodna i pro celiaky a jedince trpici laktézovou intoleranci,

— existuji varianty pfizpusobené i riznym diagn6zam (napft. pacienti s diabetem, onemocnéni
ledvin a jater aj.) (Kohout a kol., 2016; Kurasova, 2020)

Sipping je indikovan u dobfe spolupracujicich klienti s lehkou az stiedné tézkou formou
proteinenergetické malnutrice a snormalni funkci zazivaciho traktu. Muze byt kombinovan
S peroralnim pfijmem, ale i s parenteralni vyZzivou za ti€elem sniZeni rizika atrofie sliznice zazivaciho
traktu jako negativniho dasledku, ktery se objevuje u parenteralni vyzivy. Cilem sippingu je
predevsim doplnéni energie, bilkovin a esencialnich zivin u klient s malnutrici (Volekova, 2012).

Sipping by v8ak v zadném piipadé nemél nahrazovat plnohodnotné jidlo, ale mél by b&Znou
stravu obohacovat. ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) doporucuje
u rizikovych ¢i malnutricnich seniorti zajistit minimalni suplementaci 400 kcal/den a 30 g

bilkovin/den (tzn. 1-2 ks denn¢) po dobu alesponn jednoho mésice. Kromé piimého popijeni lze
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sipping také vyuzit jako vychozi surovinu pii vafeni pokrmi. Ptidanim sippingu do polévky, omacky,
dezertu nebo napoje lze docilit navySeni nutriéni hodnoty daného pokrmu (Grofova, 2007; Sobotka,
2018).
Pro Zadouci efekt sippingu, je pfi jeho podavani nutné dodrzovat uréité zasady:

— edukace o diivodu a vyhodach sippingu — compliance,

— moznost vybéru prichuté a konzistence sippingu — compliance,

— zvolit spravny ptipravek (napft. pro diabetiky Diben, Diasip),

— sipping konzumovat s pauzami, nikdy ne najednou — riziko nezadoucich ucinkid napf.

nadymani, zalude¢ni nevolnosti nebo priijem — compliance,

— zhodnoceni efektu, tolerance a ptipadnych nezadoucich ti¢inkit — dlouhodoba compliance,

— sipping podavat vychlazeny — lepsi chut'ova tolerance — compliance,

— sipping uzivat mezi jidly — prevence odmitani bézné stravy (Kohout a kol., 2016; KuraSova,

2020).

1.3.6 Enteralni vyziva

Enteralni vyziva (EV) je metoda podavani tekutych nutriénich substratd tsty nebo sondou
do riznych funk¢nich oblasti zazivaciho traktu za ucelem nutri¢nim a terapeutickym. EV v klasické
podobé vyzaduje vytvoreni umélého pristupu do horni ¢asti GIT, nejéastéji zaludku, vyjimeéné
do proximalniho jejuna (Volekova, 2012).

Indikaci EV u seniorti je neschopnost piijimat stravu per os vice nez 3 dny nebo sniZeni
energetické piijmu o vice nez 50 %, ktery trva déle nez jeden tyden. Podle pfedpokladané délky
nutri¢ni podpory se zavadi:

— nasogatricka sonda (NSG) — neschopnost p. o. pfijmu krat$i nez 4 tydny,
— perkutanni endoskopickéa gastrostomie (PEG) — stavy, které vyzaduji nutricni podporu déle
nez 6 — 8 tydnu (Kohout a kol., 2016).

Specifickou skupinou ptipravkl enteralni klinické vyzivy jsou modularni dietetika. Obsahuji
pouze jednotlivé komponenty vyzivy. Na trhu jsou také K dispozici preparaty, které upravuji
fyzikalni vlastnosti pokrmti. Jedna se o instantni zahustovadla tekuté stravy, jez jsou ureny pro

seniory s poruchami polykani (Matéjovska KubeSova, 2015).
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1.3.7 Parenteralni vyZiva

Parenteralni vyziva (PV) je zpusob dodavani vyzivy piimo do cévniho systému, tedy mimo
zazivaci trakt. K tomuto zptisobu nutrice se piistupuje tehdy, neni-li jiny zplisob vyZzivy mozny nebo
dostateény. Snahou je vylep$it vyZivovy stav a vratit se co nejdiive k plné vyzivé enteralni
a peroralnimu ptijmu stravy (Dzupa a kol., 2014).

Parenteralni vyziva se podava dvéma zpusoby, kdy volba zavisi na indikaci, zvazované délce
vyzivy a celkovém stavu seniora. Pti kratkodobé nutri¢ni podpote, kdy PV byva doplikova, se
pouziva periferni pfistup pres zily hornich koncetin (nejcastéji oblast piedlokti). Druhou moznosti je
centralni zilni pfistup, kdy se nejCastéji provadi kanylace v. subclavia (0 néco ¢ast&jsi vznik trombo6z)
i podavani koncentrovanych roztokti v malém objemu bez rizika flebitidy (Kohout a kol., 2016).

Zajistovani PV v domacim prostfedi (a tedy i v pobytovych socialnich sluzbach) vyzaduje
splnéni nékolika zakladnich podminek:

— spoluprace a edukovatelnost seniora (noncompliance je kontraindikaci),

—  zajisténi odborné proskoleného zdravotnického personalu,

— dispenzarizace a pravidelné kontroly v nutri¢ni ambulanci,

— moznost zajisténi hospitalizace seniora na jednotce metabolické péce v piipadé rozvoje
komplikaci spojenych s podavanim PV.

Z téchto dlvodil je vyuziti parenterdlni vyzivy V podminkach pobytovych socialnich sluzeb

velmi limitované (Ktizova a kol., 2019).
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2

Cil vyzkumného Setfeni a stanoveni hypotéz

Cilem praktické casti bylo zhodnotit vyzivovy stav u seniorl ve vybraném zafizeni

pobytovych socialnich sluzeb pomoci standardizovaného hodnoticiho nastroje Mini Nutritional

Assessment-Short Form (dotaznik MNA-SF®) a nasledné urcit miru prevalence malnutrice. Byly

stanoveny tfi vyzkumné otazky:

Jaka je mira prevalence malnutrice u seniorti ve vybraném zatizeni?
Je mira prevalence malnutrice u seniort ve vybraném zafizeni konstantni?
Lisi se mira prevalence mezi dvéma typy pobytovych sluzeb (domov pro seniory, domov se

zvlastnim rezimem)?

Stanoveni hypotéz

Dal$im cilem bylo zjistit, zda existuje statisticky vyznamny vztah mezi nutricnim stavem

seniorti (dosazenym bodovym skore v dotazniku MNA-SF®) a jejich pohlavim, délkou pobytu

Vv zafizeni, v€kem, dietou, formou stravy, stupném mobility a stupném zavislosti. Bylo stanoveno

celkem sedm hypotéz.

Hypotéza ¢. 1

Ho: Mezi dosazenym bodovym skore v dotazniku MNA-SF® a délkou pobytu v instituci neni
zavislost.

Ha: Mezi dosazenym bodovym skore v dotazniku MNA-SF® a délkou pobytu v instituci je zavislost.

Hypotéza ¢. 2

Ho: Mezi dosazenym bodovym skére v dotazniku MNA-SF® a pohlavim neni zavislost.

Ha: Mezi dosaZzenym bodovym skoére v dotazniku MNA-SF® a pohlavim je zavislost.

Hypotéza ¢. 3

Ho: Mezi dosazenym bodovym skore v dotazniku MNA-SF® a vékem neni zavislost.

Ha: Mezi dosaZzenym bodovym skoére v dotazniku MNA-SF® a vékem je zavislost.

Hypotéza ¢. 4

Ho: Mezi dosazenym bodovym skore v dotazniku MNA-SF® a stupném mobility neni zavislost.

Ha: Mezi dosazenym bodovym skore v dotazniku MNA-SF® a stupném mobility je zavislost.
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Hypotéza ¢. 5

Ho: Mezi dosazenym bodovym skore v dotazniku MNA-SF® a stupném zavislosti neni zavislost.

Ha: Mezi dosazenym bodovym skore v dotazniku MNA-SF® a stupném zavislosti je zavislost.
Hypotéza ¢. 6

Ho: Mezi dosazenym bodovym skére v dotazniku MNA-SF® a typem diety neni zavislost.

Ha: Mezi dosazenym bodovym skore v dotazniku MNA-SF® a typem diety je zavislost.
Hypotéza ¢. 7

Ho: Mezi dosazenym bodovym skore v dotazniku MNA-SF® a formou stravy neni zavislost.

Ha: Mezi dosazenym bodovym skére v dotazniku MNA-SF® a formou stravy je zavislost.
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3 Druh vyzkumu a navrh metodiky

Zjistovani miry prevalence malnutrice u seniorti ve vybraném zatizeni pobytovych socialnich
sluzeb byl realizovan jako kvantitativni vyzkum. VSechna ziskana data, ktera byla pfedmétem
zkoumani, jsou svym zpusobem méfitelna, nebo minimalné urditym zplsobem tiiditelna (napf.
bodové skore v MNA-SF® dotazniku, hodnota BMI, vé&k klienth aj.). Informace byly ziskany v jisté
kvantifikovatelné a co nejvice formalné¢ porovnatelné podobé (Olecka a Ivanova, 2010; Linderova
a kol., 2016).

Nasledné byla data analyzovana matematicko-statistickymi metodami se zamérem ziskat udaje

o Cetnosti vyskytu malnutrice, a také ovéfit vzajemné vztahy mezi jednotlivymi proménnymi.

3.1 Sbér dat

Sbéru dat predchazelo ziskani souhlasu vrcholného managementu vybrané instituce
s vyzkumnym Setfenim. Hodnoceni stavu vyZivy v ramci prospektivni observaéni studie probihalo
od zati 2019 do fijna 2020 ve vybraném zafizeni v Jihomoravském kraji (Domov pro seniory
Mikulaskovo nam., p. 0.), které poskytuje pobytové socialni sluzby pro seniory. Nutri¢ni screening
byl proveden za toto obdobi celkem ctytikrat v nasledujicich terminech:
zari 2019,
— leden 2020,
— cCerven 2020,

— fijen 2020.

Vysledky nutricnich screening byly pouzity pro stanoveni miry prevalence malnutrice
u klientli ve vybraném zatizeni.

V ramci posledniho étvrtého nutriéniho screeningu byly ziskany i dopliujici antropometrické
udaje (obvod paze a lytka, tloustka kozni fasy na tricepsem) a podrobné udaje o klientech (délka
pobytu v =zafizeni, dieta, forma stravy, stupeit zavislosti aj.). Tato data byla vyuzita pro
antropometrickou charakteristiku zakladniho souboru a pro posouzeni korelace a zavislosti ve vztahu
K nutriénimu stavu.

Potiebné informace byly ziskdvany jednak od stani¢nich sester pfislusnych oddélenich,

a jednak z informa¢niho systému Cygnus®, které dané zatizeni pouZiva.

Mgr. Michaela Hejmalova, DiS. 40



Management péce o seniory s malnutrici v pobytovych socidlnich sluzbach

311 Vybrané zatizeni (Domov pro seniory Mikulaskovo nam., p. 0.)

Domov pro seniory MikulaSkovo nameésti (DSM) je piispévkova organizace, jejimz
ziizovatelem je Statutarni mésto Brno. Zafizeni se opird o plnéni standardd kvality v socialnich
sluzbach. Poslanim domova je vytvofit ddstojny a bezpeny Zivot seniorim, ktefi vzhledem
Kk postupné ztraté sobéstacnosti, zhorSenému zdravotnimu stavu ¢i véku potiebuji pomoc druhé osoby
a nemohou zlstat ve svém
pfirozeném  socidlnim  prostiedi.
Podpora a pomoc domova sméiuje
Kk individudlnimu uspokojeni potieb
klientt, posilovani kontaktd se
spole¢enskym prostiedim a k udrzeni,
pripadné rozvoji jejich sobé&stacnosti.
Uvedeni domova do provozu se

uskutecnilo 1. 12. 2003 (DSM, 2021).
Obrazek 5: Domov pro seniory Mikulaskovo nam., p. o. (DSM, 2021)

V souladu se zdkonem ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach ve znéni pozdéjsich predpist,
DSM nabizi dvé€ socialni pobytové sluzby pro seniory:
— domov pro seniory (DS),
— domov se zvlastnim rezimem (DZR).

Obé pobytové socialni sluzby maji kapacitu 60 mist (DSM, 2021).

3.1.2 Metoda

K hodnoceni vyzivového stavu byl pouzit standardizovany test Mini Nutritional Assessment —
Short form® (MNA-SF®) a je uveden v ptiloze 5. MNA-SF® byl vytvoien (a validovan) v roce 2009.
Piedstavuje jednoduchou a rychlou metodu pro vyhledavani klientt, ktefi jsou ohrozeni rozvojem
malnutrice nebo ktefi se jiz ve stavu malnutrice nachéazeji. Dotaznik MNA-SF® je v soucasné dobé
jednim z nejvyuzivangjSich nutri¢nich screeningli v geriatrické péci. S vyhodou totiz vyuziva
k detekci malnutrice kromé béznych kritérii nutri¢niho screeningu i dva vyznamné geriatrické
syndromy, které se bézné vyskytuji v populaci seniorit — imobilitu a neuropsychologické obtize

(LukSova a Vrublova, 2014).
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MNA-SF® je doporuc¢ovan Evropskou spoleénosti klinické vyzivy a metabolismu (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN), nebot’ spliiuje kritéria pro diagnosticky

i screeningovy test (Vagnerova a Kusnirkova, 2021). Jeho parametry jsou uvedeny v tabulce ¢. 13.

Tabulka 13: Hodnoceni efektivity MNA-SF® (LukSova a Vrublova, 2014)

senzitivita 97,9 %
specificita 100 %
diagnosticka presnost 98,7 %

Formulai MNA-SF® obsahuje celkem 6 otazek, které se zabyvaji témito oblastmi:

antropometrickd méteni — BMI, obvod lytka, dynamika zmén télesné hmotnosti,

— stravovaci navyky — mnozstvi pfijimané stravy,
— neuropsychologické obtize — demence, deprese,
— zdravotni stav — stres, zavaznd onemocnéni,

— mobilita (Vagnerova a Kusnirkova, 2021).

Kazda otazka testu je hodnocena vazenym skorem. Celkové skore se pohybuje od 0—14 bodu.
Posuzovani klienti jsou na zédklad¢ dosazeného poctu kategorizovani na:
— jedince s normalnim stavem vyzivy (12—14 bodit),
— jedince v riziku podvyzivy (8-11 bodu),
— jedince v podvyzivé (0—7 bodt) (Vagnerova a Kusnirkova, 2021).

MNA-SF® je mozné vyuzit ve dvou variantach. Prvni varianta MNA-SF® po¢ita s vypoétem
BMI (otazka F1), tedy se situaci, kdy zname udaje o télesné vysce a hmotnosti nebo jsme je schopni
ziskat. Druha varianta MNA-SF® (otazka F2) je vyhrazena pouze situace, kdy informace o télesné
vySce a hmotnosti nejsou zjistitelné, a vyuziva se alternativni méteni obvodu lytka. Nutno zminit, Ze

tato varianta ma nizsi senzitivitu i specificitu (Vagnerova a Kusnirkova, 2021).
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3.2 Zpracovani dat

Analyza kvantitativnich dat byla provedena pomoci zékladnich procesi, jako je tiprava znakt
a jejich kodovani, tfidéni 1. a 2. stupné (Olecka a Ivanova, 2010). Proces vyhodnocovani dat probihal
postupem, ktery je znazornén na postupovém diagramu (viz obrazek 6). Ke tfidéni dat 1. a 2. stupné

byly vyuzity statistické metody.

Koédovani Ttidéni 1. stupné Ttideéni 2. stupné

Obrazek 6: Postup analyzy ziskanych kvantitativnich dat (Olecka a Ivanova, 2010)

Ziskana data byla zpracovana metodami popisné statistiky a testovanim hypotéz. V ramci

popisné statistiky byly pouzity nasledujici ukazatelé:

ukazatelé polohy tzv. stfedni hodnoty (aritmeticky primér, modus, median),

dalsi ukazatele irovn¢ (horni a dolni kvartil),

ukazatelé variability (varia¢ni rozpéti, smérodatna odchylka),

absolutni a relativni Cetnost (pro kategorialni proménné).

Platnost statistickych hypotéz byla provéfena pomoci tzv. testi vyznamnosti. Vzhledem
k tomu, Ze rozd€leni hodnot MNA-SF® bylo vyrazné asymetrické, nebylo normdlni rozdéleni
predpokladano. K testovani hypotéz byly proto pouzity neparametrické metody, konkrétné test
nezavislosti zalozeny na Spearmanove korelacnim koeficientu, Kruskal-Wallisuv test a Mann-

Whitneyho test. Hladina vyznamnosti pro rozhodnuti o nulové hypotéze ¢inila 5 %.

Vypocty byly provedeny v programech Microsoft Excel (zakladni vypocty) a TIBCO
STATISTICA 13. Vysledky byly zpracovany programem Microsoft Excel a Microsoft Word
do grafické podoby (tabulky, grafy) a doplnény jejich kvalitativni analyzou.
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Vysledky

Prevalence malnutrice

1. méreni (zari 2019)

Jak ukazuje tabulka 14, prvniho nutricniho screeningu se zucastnilo celkem 119 klientd

vybraného zatizeni. Z toho bylo 97 Zen (81, 5 %) a 22 muzt (18,5 %).

Tabulka 14: Pocet respondentt pii 1. méfeni

Zeny muzi | celkem
DS 51 9 60
DZR 46 13 59
celkem 97 22 119

Z tabulky 15 vyplyva, ze klienti pobytové sluzby domov pro seniory (DS) maji mirné vyssi

veékovy prumér nez klienti pobytové sluzby domov se zvlastnim rezimem (DZR). Tato situace je ale

zptisobena 1 krajnimi hodnotami, kdy na pobytové sluzbé DZR je institucionalizovany nejmladsi

klient (55,6 let) a na DS naopak nejstarsi (101,5 let)

Klienti na DS maji také témét o 5 kg vetsi praimérnou télesnou hmotnost a také dosahuji

vysSich hodnot BMI nez klienti na DZR.

Tabulka 15: Charakteristika zakladniho souboru pfi 1. méfeni

primérna hodnota | minimalni hodnota | maximalni hodnota | variaéni rozpéti
(%) (Xmin) (Xmax) (Xmax — Xmin)
vék DS 87,0 let 64,0 let 101,5 let 37,5 let
DZR 85,4 let 55,6 let 98,2 let 42,6 let
hmotnost | DS 66,8 kg 41,0 kg 116,5 kg 75,5 kg
DZR 61,9 kg 35,0 kg 94,0 kg 59,0 kg
BMI DS 26,2 kg.m? 15,9 kg.m? 39,8 kg.m? 23,9 kg.m?
DZR 24,1 kg.m? 16,0 kg.m? 35,9 kg.m? 19,9 kg.m
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Vyhodnoceni nutri¢niho screeningu véetné bodového skore z prvniho méfeni ukazuje tabulka
16 a graf 3. Je znich patrné, ze klienti na pobytové sluzbé domov pro seniory (DS) dosahovali
vy$8iho bodového skore v dotazniku MNA-SF® nez klienti na pobytové sluzb& domov se zv1astnim
rezimem (DZR). Pramérny pocet bodt u klientd na DS byl 10,6 a u klient na DZR 8,2, coz v obou
piipadech znamena riziko podvyzivy. U obou typd pobytovych sluzeb bylo nejnizsi skére 3 body,
coz znaci stav tézké podvyzivy. Stanovou hranici normy dosahlo 27 klientt (22,7 %), z toho 2 klienti
na DS dokonce plného poétu bodi, tedy 14.

Z grafu 3 je také jasné patrny opaény trend v dosahovani poctu bodi v dotazniku MNA-SF®
mezi obéma pobytovymi sluzbami. Zatimco klienti na DS méli nejcastéji bodové skore znadici stav
normy a riziko podvyzivy, tak klienti na DZR naopak nejcasté&ji dosahovali bodového skore svédcici

pro podvyzivu a riziko podvyZzivy.

Tabulka 16: Vyhodnoceni nutri¢niho screeningu (dotazniku MNA-SF®) v bodech pfi 1. mé&feni

primérna hodnota modus median minimalni hodnota | maximalni hodnota
() X) (Me) (Xmin) (Xmax)
DS 10,6 11 11 3 14
DZR 8,2 9 9 3 13
16
14
14
12 11
o> 10 10 10
€ 10
Q@ 8 8
~ 3 7
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0 g 5
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Graf 3: Bodové skore v dotazniku MNA-SF® pfi 1. méfeni
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Tabulka 17 a graf 4 ukazuji celkovou miru prevalence malnutrice ve vybraném zafizeni
i srovnani obou pobytovych sluzeb béhem prvniho meéteni. Celkova mira prevalence malnutrice
ve vybraném zafizeni pobytovych socidlnich sluzeb je 23,5 %, coz je méné nez udavany odborny
konsenzus o prevalenci malnutrice u institucionalizovanych seniort (30-60 %).

Je vsak zapotiebi upozornit na velké rozdily ve vyskytu prevalence malnutrice z hlediska
srovnani obou pobytovych socidlnich sluzeb. Zatimco mira prevalence malnutrice v pobytové
socialni sluzbé domov pro seniory (DS) je ,,pouze” 10,0 % (6 klient), tak u pobytové socialni sluzby
domov se zvlastnim rezimem (DZR) je to 37,3 % (22 klientu).

Analogické vysledky lze pozorovat i v kategorii normy.

Tabulka 17: Mira prevalence malnutrice pfi 1. méfeni

podvyZiva riziko norma
abs. Cetnost | relat. Cetnost | abs. Cetnost | relat. Cetnost | abs. Cetnost | relat. Cetnost
DS 6 10,0 % 32 53,3 % 22 36,7 %
DZR 22 37,3% 32 54,2 % 5 8,5%
celkem 28 23,5 % 64 53,8 % 27 22,7 %
60% 54,2% 53,3% 53,8%
50%
20% 37,3% 36,7%
30% 23,5% 22,7%
20%
10,0% 0
10% . 8%
» []

podvyZiva riziko norma

EDZR mDS mCelkem

Graf 4: Mira prevalence malnutrice pfi 1. méteni
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2. méteni (leden 2020)

Jak ukazuje tabulka 18, druhého nutriéniho screeningu se zucastnilo celkem 117 klienti
vybraného zatizeni. Z toho bylo 94 Zen (80, 3 %) a 23 muzt (19,7 %).

Tabulka 18: Pocet respondentt pii 2. méfeni

Zeny muzi | celkem
DS 51 8 59
DZR 43 15 58
celkem 94 23 117

Z tabulky 19 vyplyva, Ze klienti pobytové sluzby domov pro seniory (DS) maji vyssi vékovy

pramér nez klienti pobytové sluzby domov se zvlastnim rezimem (DZR). Tato situace je ale

zpiisobena 1 krajnimi hodnotami, kdy na pobytové sluzbé DZR je institucionalizovany nejmladsi

klient (56,0 let) a na DS naopak nejstarsi (101,91et)

Klienti na DS maji také témét o 5 kg vetsi praimérnou télesnou hmotnost a také dosahuji

vysSich hodnot BMI nez klienti na DZR.

Tabulka 19: Charakteristika zakladniho souboru pfi 2. méfeni

prumérna hodnota | minimalni hodnota | maximalni hodnota | varia¢ni rozpéti
(%) (Xmin) (Xmax) (Xmax = Xmin)
vék DS 87,5 let 64,3 let 101,9 let 37,6 let
DZR 85,9 let 56,0 let 98,5 let 42,5 let
hmotnost | DS 66,5 kg 41,0 kg 121,3 kg 80,3 kg
DZR 61,7 kg 32,0 kg 96,2 kg 64,2 kg
BMI DS 26,5 kg.m? 16,8 kg.m? 41,5 kg.m? 24,7 kg.m?
DZR 24,2 kg.m? 14,4 kg.m? 37,9 kg.m? 23,5 kg.m?
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Vyhodnoceni nutricniho screeningu véetné bodového skore z druhého méfeni ukazuje tabulka
20 a graf 5. Je znich patrné, Ze klienti na pobytové sluzbé domov pro seniory (DS) dosahovali
vy$8iho bodového skore v dotazniku MNA-SF® nez klienti na pobytové sluzbé domov se zvIastnim
rezimem (DZR). Primérny pocet bodt u klienti na DS byl 10,4 a u klientli na DZR 8,5, coz v obou
ptipadech znamena riziko podvyzivy. U DZR bylo nejnizsi skore 3 body a u DS dokonce jen 2 body.
Jedna se o stav t€zké podvyzivy. Stanovou hranici normy dosahlo 35 klientt, ale plny pocet, tedy
14 bodu, nikdo.

Z grafu 5 je také jasné patrny opacny trend v dosahovani poctu bodi v dotazniku MNA-SF®
mezi obéma pobytovymi sluzbami. Zatimco klienti na DS méli nejcastéji bodové skore znadici stav
normy a riziko podvyzivy, tak klienti na DZR naopak nejcastéji dosahovali bodového skore svédcici

pro podvyzivu a riziko podvyZzivy.

Tabulka 20: Vyhodnoceni nutriéniho screeningu (dotazniku MNA-SF®) v bodech pii 2. méfeni

primérna hodnota modus median minimalni hodnota | maximalni hodnota
(.f) (X) (Me) (Xmin) (Xmax)
DS 10,4 12 11 2 13
DZR 8,5 8 8 4 13
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Graf 5: Bodové skore v dotazniku MNA-SF® pti 2. méfeni
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Tabulka 21 a graf 6 ukazuji celkovou miru prevalence malnutrice ve vybraném zafizeni
i srovnani obou pobytovych sluzeb béhem druhého méfeni. Celkova mira prevalence malnutrice
ve vybraném zafizeni pobytovych socialnich sluzeb je 23,9 %, coz je méné nez udavany odborny
konsenzus o prevalenci malnutrice u institucionalizovanych seniort (30-60 %).

Je vSak zapotiebi upozornit na velké rozdily ve vyskytu prevalence malnutrice z hlediska
srovnani obou pobytovych socidlnich sluzeb. Zatimco mira prevalence malnutrice v pobytové
socialni sluzbé domov pro seniory (DS) je ,,pouze” 13,6 % (8 klientt), tak u pobytové socialni sluzby
domov se zvlastnim rezimem (DZR) je to 35,2 % (19 klientu).

Analogické vysledky 1ze pozorovat i v kategorii normy.

Tabulka 21: Mira prevalence malnutrice pfi 2. méfeni

podvyZiva riziko norma
abs. Cetnost | relat. Cetnost | abs. Getnost | relat. Getnost | abs. Cetnost | relat. Cetnost
DS 8 13,6 % 24 40,7 % 27 45,8 %
DZR 19 35,2 % 27 50,0 % 8 14,8 %
celkem 27 23,9 % 51 45,1 % 35 31,0%
60%
50,0%
50% 45,1% 45,8%
40,7%
40% 35,2%
31,0%
30% 23,9%
20% 13,6% 14,8%
10% I I
0%
podvyZiva riziko norma

EDZR mDS mCelkem

Graf 6: Mira prevalence malnutrice pii 2. méfeni
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3. méreni (Cerven 2020)

Jak ukazuje tabulka 22, tfetiho nutri¢niho screeningu se zacastnilo celkem 118 klienti
vybraného zatizeni. Z toho bylo 96 Zen (81,4 %) a 22 muzu (18,6 %).

Tabulka 22: Pocet respondentt pii 3. méfeni

Zeny muzi | celkem
DS 53 7 60
DZR 43 15 58
celkem 96 22 118

Z tabulky 23 vyplyva, ze klienti pobytové sluzby domov pro seniory (DS) maji vyssi vékovy

pramér nez klienti pobytové sluzby domov se zvlastnim rezimem (DZR). Tato situace je ale

zptusobena i krajnimi hodnotami, kdy na pobytové sluzbé DZR je institucionalizovany nejmladsi

klient (56,3 let) a na DS naopak nejstarsi (102,4let)

Klienti na DS maji také 0 6,6 kg vétsi primemou télesnou hmotnost a také dosahuji vyssich

hodnot BMI nez klienti na DZR.

Tabulka 23: Charakteristika zakladniho souboru pfi 3. méfeni

primérna hodnota | minimalni hodnota | maximalni hodnota | variacni rozpéti
*) (Xmin) (Xmax) (Xmax — Xmin)
vék DS 87,7 let 64,7 let 102,4 let 37,7 let
DZR 86,7 let 56,3 let 98,9 let 42,6 let
hmotnost | DS 65,5 kg 36,0 kg 121,7 kg 85,7 kg
DZR 58,9 kg 32,0 kg 92,0 kg 60,0 kg
BMI DS 26,0 kg.m? 16,4 kg.m? 41,6 kg.m? 25,2 kg.m?
DZR 23,1 kg.m? 14,5 kg.m? 33,8 kg.m? 19,3 kg.m?
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Vyhodnoceni nutricniho screeningu véetné bodového skore z tfetiho méteni ukazuje tabulka
24 a graf 7. Je znich patrné, Ze klienti na pobytové sluzbé domov pro seniory (DS) dosahovali
vyssiho bodového skore v dotazniku MNA-SF® nez klienti na pobytové sluzbé domov se zvlastnim
rezimem (DZR). Prﬁmérny poéet bodu u klientd na DS byl 10,1 a u klienti na DZR 7,5, coz v obou
0 stav t€zké podvyzivy. Stanovou hranici normy doséhlo 23 klientdl, ale plny pocet, tedy 14 bodi,
nikdo.

Z grafu 7 je také jasné patrny opacny trend v dosahovani poctu bodi v dotazniku MNA-SF®
mezi obéma pobytovymi sluzbami. Zatimco klienti na DS méli nejcastéji bodové skore znacici stav
normy a riziko podvyzivy, tak klienti na DZR naopak nejcastéji dosahovali bodového skore svédcici

pro podvyzivu a riziko podvyZzivy.

Tabulka 24: Vyhodnoceni nutri¢niho screeningu (dotazniku MNA-SF®) v bodech pfi 3. méfeni

primérna hodnota modus median minimalni hodnota | maximalni hodnota
(.f) (X) (ME) (Xmin) (Xmax)
DS 10,1 11 11 5 13
DZR 7,5 9 7 2 13
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Graf 7: Bodové skore v dotazniku MNA-SF® pti 3. méfeni
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Tabulka 25 a graf 8 ukazuji celkovou miru prevalence malnutrice ve vybraném zafizeni
i srovnani obou pobytovych sluzeb béhem tietiho méteni. Celkova mira prevalence malnutrice
ve vybraném zafizeni pobytovych socialnich sluzeb je 34,2 %, coz je v souladu s udavanym
odbornym konsenzem o prevalenci malnutrice u institucionalizovanych seniort (30-60 %).

Je vSak zapotiebi upozornit na velké rozdily ve vyskytu prevalence malnutrice z hlediska
srovnani obou pobytovych socidlnich sluzeb. Zatimco mira prevalence malnutrice v pobytové
socialni sluzbé domov pro seniory (DS) je ,,pouze™ 18,3 % (11 klientl), tak u pobytové socialni
sluzby domov se zvla$tnim rezimem (DZR) je to 50,9 % (29 klientd).

Analogické vysledky 1ze pozorovat i v kategorii normy.

Tabulka 25: Mira prevalence malnutrice pfi 3. méfeni

podvyZiva riziko norma
abs. Cetnost | relat. Cetnost | abs. Cetnost | relat. Cetnost | abs. Cetnost | relat. Cetnost
DS 11 18,3 % 30 50,0 % 19 31,7 %
DZR 29 50,9 % 24 42,1 % 4 7,0%
celkem 40 34,2 % 54 46,2 % 23 19,7 %
60%
50,9% 50,0%
50% 46,2%
42,1%
0,
40% 34,2%
31,7%
30%
0,
0% 18,3% 19,7%
10% 7,0% I
0%
podvyZiva riziko norma
B DZR mDS mCelkem
Graf 8: Mira prevalence malnutrice pfi 3. méteni
Mgr. Michaela Hejmalova, DiS. 52




Management péce o seniory s malnutrici v pobytovych socidlnich sluzbach

41.4

4. méreni (Fijen 2020)

Jak ukazuje tabulka 26, ctvrtého nutricniho screeningu se zicastnilo celkem 119 klientd

vybraného zafizeni. Z toho bylo 98 Zen (82, 4 %) a 21 muzi (17,6 %).

Tabulka 26: Pocet respondentti pii 4. méteni

Zeny muzi | celkem
DS 53 7 60
DZR 45 14 59
celkem 98 21 119

Z tabulky 27 vyplyva, ze klienti pobytové sluzby domov pro seniory (DS) maji vyssi vékovy

pramér nez klienti pobytové sluzby domov se zvlastnim rezimem (DZR). Tato situace je ale

zptusobena i krajnimi hodnotami, kdy na pobytové sluzbé DZR je institucionalizovany nejmladsi

klient (56,6 let) a na DS naopak nejstarsi (102,5 let)

Klienti na DS maji také o 5,5 kg vétsi primeémou télesnou hmotnost a také dosahuji vyssich

hodnot BMI nez klienti na DZR.

Tabulka 27: Charakteristika zakladniho souboru pii 4. méfeni

prumérna hodnota | minimalni hodnota | maximalni hodnota | variacni rozpéti
(%) (Xmin) (Xmax) (Xmax — Xmin)
vék DS 86,9 let 65,0 let 102,5 let 37,5 let
DZR 85,4 let 56,6 let 98,9 let 42,3 let
hmotnost | DS 65,7 kg 40,0 kg 126,5 kg 86,5 kg
DZR 60,2 kg 33,0 kg 90,0 kg 57,0 kg
BMI DS 26,1 kg.m? 17,5 kg.m? 43,3 kg.m? 25,8 kg.m?
DZR 23,6 kg.m? 14,3 kg.m? 33,4 kg.m? 19,1 kg.m
Mgr. Michaela Hejmalova, DiS. 53
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Vyhodnoceni nutri¢niho screeningu v¢etné bodového skore ze ¢tvrtého méfeni ukazuje tabulka
28 a graf 9. Je z nich patrné, Ze klienti na pobytové sluzbé domov pro seniory (DS) dosahovali
vyssiho bodového skore v dotazniku MNA-SF® nez klienti na pobytové sluzbé domov se zvlastnim
rezimem (DZR). Praimérny pocet bodt u klienti na DS byl 10,1 a u klientd na DZR 7,7, coZ v obou
0 stav t€zké podvyzivy. Stanovou hranici normy doséhlo 28 klientdl, ale plny pocet, tedy 14 bodi,
nikdo.

Z grafu 9 je také jasné patrny opacény trend v dosahovani poctu bodi v dotazniku MNA-SF®
mezi obéma pobytovymi sluzbami. Zatimco klienti na DS méli nejéastéji bodové skore znadici stav
normy a riziko podvyzivy, tak klienti na DZR naopak nejcastéji dosahovali bodového skore sveédéici

pro podvyzivu a riziko podvyzivy.

Tabulka 28: Vyhodnoceni nutri¢niho screeningu (dotazniku MNA-SF®) v bodech pii 4. méfeni

primérna hodnota modus median minimalni hodnota | maximalni hodnota
()Z') (X) (ME) (Xmin) (Xmax)
DS 10,1 12 10 3 13
DZR 7,7 8 7 2 12
14 13
12
10 10
— 10 9 9 9
2 8
g 8 7
~ 6
g 6 5 5
o 4 4
2 4 3 3 3
2 2
2 1 1 1 1 I
. s bk b
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

rozsah bod(i v MNA-SF®

EDZR mDS

Graf 9: Bodové skore v dotazniku MNA-SF® pfi 4. méteni
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Tabulka 29 a graf 10 ukazuji celkovou miru prevalence malnutrice ve vybraném zafizeni
i srovnani obou pobytovych sluzeb béhem ctvrtého méfeni. Celkova mira prevalence malnutrice
ve vybraném zafizeni pobytovych socialnich sluzeb je 33,6 %, coz je v souladu s udavanym
odbornym konsenzem o prevalenci malnutrice u institucionalizovanych seniort (30-60 %).

Je vSak zapotiebi upozornit na velké rozdily ve vyskytu prevalence malnutrice z hlediska
srovnani obou pobytovych socidlnich sluzeb. Zatimco mira prevalence malnutrice v pobytové
socialni sluzbé domov pro seniory (DS) je ,,pouze” 17,2 % (10 klienti), tak u pobytové socialni
sluzby domov se zvlastnim rezimem (DZR) je to 50,0 % (29 klientd).

Analogické vysledky 1ze pozorovat i v kategorii normy.

Tabulka 29: Mira prevalence malnutrice pfi 4. méfeni

podvyZiva riziko norma
abs. Cetnost | relat. Cetnost | abs. Cetnost | relat. Cetnost | abs. Cetnost | relat. Cetnost
DS 10 17,2 % 25 43,1 % 23 39,7%
DZR 29 50 % 24 41,4 % 5 8,6 %
celkem 39 33,6 % 49 42,2 % 28 24,1 %

60%

50,0%
50%

43,1% 42,2%
41,4% 12% 39,7%

40% 33,6%

30% 24,1%

20% 17,2%

10% I 8,6% I
O

Riziko

podvyziva norma
W DZR mDS mCelkem

Graf 10: Mira prevalence malnutrice pii 4. méfeni

Mgr. Michaela Hejmalova, DiS. 55



Management péce o seniory s malnutrici v pobytovych socidlnich sluzbach

415 Souhrnné hodnoceni miry prevalence malnutrice

Z grafu 11 lze vycist dva trendy. Jednak, ze mira prevalence malnutrice na pobytové sluzbé
domov se zvlastnim rezimem (DZR) je ve vSech méfenich prakticky trojnasobné vys$i nez
na pobytové sluzbé domov pro seniory (DS). Tuto skute¢nost Ize vysvétlit specifickymi nutriénimi
a metabolickymi aspekty syndromu demence. Dale lze pozorovat linedrni riist miry prevalence
malnutrice u obou pobytovych sluzeb, a tedy i celkové.

Podobny trend ukazuje i tabulka 30, ktera se tyka primérného bodového skore v dotazniku
MNA-SF®. | zde klienti v pobytové sluzb&é DZR dosahuji nizsiho pramérmého bodového skore oproti
pobytové sluzbé DS. U obou pobytovych sluzeb lze také pozorovat snizujici se tendenci

Vv primérném bodovém skore v dotazniku MNA-SF®.

60%

50,9% 50,0%
50%
o 37,3%
40% 35,2% 4,2% 3,6%
30%
0 3,5% 3,9%
0% 18,39 17,29
13,69
10,0%

10% l I

0%

1. méreni 2. méreni 3. méreni 4. méreni

B DS EmDZR mCelkem

Graf 11: Souhrnné hodnoceni miry prevalence malnutrice

Tabulka 30: Souhrnné hodnoceni priimérného bodového skore v dotazniku MNA-SF®

1. méreni

2. méreni

3. méreni

4. méreni

DS

10,6

10,4

10,1

10,1

DZR

8,2

8,5

7,5

1,7

Mgr. Michaela Hejmalova, DiS.
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4.2 Vztah mezi nutri¢énim stavem a dalSimi atributy

Béhem ctvrtého méfeni, které probihalo v fijnu lonského roku, byly kromé nutri¢niho
screeningu zjistovany i dalsi informace tykajici se klientd. Jednalo se o dopliujici antropometricka
méteni (obvod paze a lytka, tloustka kozni fasy) a socidlné-zdravotni charakteristiky klient (napf.
stupen zavislosti, mobilita, forma stravy aj.). Tyto informace byly vyuzity jednak k popisu
zakladniho souboru z antropometrického hlediska, a jednak ke zjisténi jejich vztahu k bodovému
skore v dotazniku MNA-SF®.

Jak jiz bylo zminéno v kapitole 4.1.4, ¢tvrtého méfeni se zacastnilo celkem 119 klientt. Z toho
bylo 98 Zen (82,4 %) a 21 muzi (17,6 %). U nékterych proménnych v tabulce 31 je vsSak
zaznamenan niz§i pocet respondentd. Je to z divodu nemoznosti ziskat aktudlné pozadovany udaj

(napt. nespoluprace klienta, onemocnéni Covid—19).

Tabulka 31: Charakteristika zakladniho souboru

Proménna pocet X smérodatnd Xmin dolni median horni Xmax
odchylka kvartil kvartil
Vek (roky) 119 86,2 8,9 56,6 80,5 88,0 93,2 102,5
Hmotnost (kg) 119 62,9 16,2 33,0 52,0 59,6 73,0 126,5
Vyska (cm) 116 | 158,9 9,5 135,0 152,0 160,0 165,0 | 185,0
BMI (kg.m?) 116 24,8 53 14,3 20,8 24,2 28,7 43,3
MNA-SF® (body) 116 8,9 2,8 2,0 7,0 9,0 11,0 13,0
obvod paze (cm) 113 25,1 4,2 16,0 22,0 25,0 28,5 35,0
obvod lytka (cm) 113 30,8 52 20,0 27,0 31,5 34,5 43,0
TKR (mm) 112 14,8 7,0 3,0 9,5 14,0 19,0 35,0
délka pobytu (mésice) 118 34,7 37,5 0,0 9,0 27,5 47,0 202,0

Jak ztabulky 31 vyplyva, v priméru jsou klienti vybraného zafizeni v antropometrickych
hodnotach v pasmu normy (viz srovnani tabulka 9). Naopak negativnim zjisténim je skutecnost, ze
prumérna hodnota bodového skore v dotazniku MNA-SF® je 8,9 bodl, coZ znamena riziko
podvyzivy. Ale je zapotiebi zdiraznit, ze ve vSech proménnych je znaéné variaéni rozpéti, tzn. velka
variabilita dat.

Proménné veék a délka pobytu budou detailnéji rozebrany v dalSich kapitolach.

Mgr. Michaela Hejmalova, DiS. 57
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421 Vztah mezi nutri¢nim stavem a délkou pobytu v zarizeni

Délka pobytu v instituci je u jednotlivych klientd velmi proménliva. Béhem 4. méfeni byl
provadén nutriéni screening u klienti, ktefi byli pfijati v pfedchozich mésicich (i v mésici fijnu), ale
i U klientd, ktefi jsou v zatizeni prakticky od jeho uvedeni do provozu, tedy 17 let.

Praiméma délka institucionalizace je 37,5 mésice, tzn. asi 3 roky. Nutno vSak zminit, Ze
do pobytovych socialnich sluzeb se v soucasnosti pfijimaji klienti v ¢im dal hor$im zdravotnim stavu,
kdy byvaji Casto imobilni, maji vyrazné¢ omezenou sobé&stacnost a uznany Ill. nebo IV. stupen
zavislosti. Vyhledové se da tedy pfedpokladat, Ze doba pobytu se bude zkracovat a bude vyssi
fluktuace klientt.

Spearmantiv korelacni koeficient a test nezavislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o Ho zavislost prokazana

-0,05 0,591 nezamitame ne

P-hodnota nezavislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu potadové korelace vysla
S ohledem na tfi desetinna mista 0,591, tj. vy$s§i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulova
hypotéza nebyla zamitnuta. Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyla prokazina zavislost mezi poétem

bodiit MNA-SF® a délkou pobytu v zafizeni.
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Graf 12: Bodovy graf s proloZenou regresni piimkou (zavislost bodového skore v MNA-SF® na délce pobytu)
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422 Vztah mezi nutri¢nim stavem a pohlavim

Jak ukazuje tabulka 32 a graf 13 drtiva vétsina klientti vybraného zatizeni jsou zeny (82,4 %).
Tuto situaci lze vysvétlit tim, Ze se zeny aktualné dozivaji obvykle asi o 10 % vySSiho véku, a je
u nich tak vyssi pravdépodobnost vzniku mnoha chorob a zdravotnich komplikaci. Nasledkem toho
muZe byt ztrata sobéstacnosti jedince s naslednou nutnosti institucionalizace (Holmerova, 2014).

Dalsi mnoznou pii¢inou tohoto stavu, je skute¢nost, ze Zenské pohlavi je rizikovéjsi z hlediska
vzniku Alzheimerovy choroby. Postizeny se syndromem demence potiebuje zezacatku klinické
manifestace pouze dohled, avSak pozdé&ji s postupem onemocnéni jiz nepietrzitou oSetfovatelskou
péci (Korabecny a kol., 2020).

Nékdy se 1ze setkat i s pfipady, kdy je do zafizeni pobytovych socialnich sluzeb soucasné
umistén manzelsky par. Avsak vzhledem K jiz zminéné vyssi nad¢ji na doziti u zen, dochazi bohuzel

diive k imrti zivotniho partnera.

Tabulka 32: Pocet respondentii podle pohlavi

Zeny muzi | celkem
DS 53 7 60
DZR 45 14 59
celkem 98 21 119
100% 88,3%
90% . 82,4%
0% 76,3%
2 70%
O 60%
~ 50%
T 40% .
> 23,79
g 30% ° 17,6%
20% 11,7%
10%
0%
DS DZR Celkem
jeny % 88,3% 76,3% 82,4%
muzi % 11,7% 23,7% 17,6%
Nazev osy

zeny % muzi %

Graf 13: Pocet klientll ve vybraném zatizeni z hlediska pohlavi
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Mann-Whitneyho test: p-hodnota a ¢iselné charakteristiky

Pohlavi dolni kvartil median horni kvartil pramér sm. odch. p-hodnota
Zena 7 9 11 8,9 2,7 0,690
Muz 6 10 12 9,0 3,3 (nezamitame Ho)

P-hodnota Mann-Whitneyho testu vysla s ohledem na tfi desetinna mista 0,690, tj. vyssi nez

zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulova hypotéza nebyla zamitnuta. Na hladin¢ vyznamnosti

0,05 nebyla prokazana zavislost mezi po¢tem bodit MNA-SF® a pohlavim.
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Graf 14: Charakteristiky zakladniho souboru z hlediska pohlavi (kategorizovany krabicovy graf)

Mgr. Michaela Hejmalova, DiS.
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4.2.3 Vztah mezi nutriénim stavem a vékem

Aktualni cilovou skupinou obou typu pobytovych socialnich sluzeb vybrané instituce jsou
Seniofi od 60- ti let veéku, 1 kdyZ maji rozdilnou indikaci (ve€k, demence a zavislosti). Zafizeni tak
vychazi z periodizace stafi Svétové zdravotnické organizace (WHO), kdy rané staii datuje praveé od
60- ti let véku (Mlynkova, 2011).

Vékovy pramér klientl zafizeni je 86,2 let. AvSak nutno fici, ze vékovy primér klientd
pobytové sluzby domov pro seniory je mirné vyssi (86,9 let) v porovnani s vékovym pramérem
klientt pobytové sluzby domov se zvlastnim rezimem (85,5 let).

Pokud by nas zajimal vék z hlediska pohlavi, tak Zeny jsou v priméru o 4,5 roku star$i nez
muzi. Primérny vék Zen je 87,0 let a primérny veék muzt 82,5 let.

Zajimavosti také je, ze veékovy primér klientl vybraného zatizeni je o n€kolik let vySsi nez
stiedni délka zivota (nadéje na doziti) pro dany kraj, kdy muz narozeny v Jihomoravském kraji v roce

2020 se pravdépodobné dozije véku 76,3 let a Zzena 82,4 let (iRozhlas, 1997-2021).

Spearmantiv korelacni koeficient a test nezavislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o Ho zavislost prokazana

-0,09 0,346 nezamitame ne

P-hodnota nezavislosti zaloZzeném na Spearmanové koeficientu poradové korelace vysla
S ohledem na 3 desetinnd mista 0,346, tj. vys$si nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulova
hypotéza nebyla zamitnuta. Na hladin€¢ vyznamnosti 0,05 nebyla prokazana zavislost mezi po¢tem

bodd MNA-SF® a v&kem.
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Graf 15: Bodovy graf s proloZzenou regresni ptimkou (zavislost bodového skére v MNA-SF® na véku)
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4.2.4 Vztah mezi nutri¢nim stavem a stupném mobility

Nedostatecna vyziva vede k zhorSeni celkového zdravotniho stavu, tbytku svalové hmoty,
a tim ke zhorseni mobility a nasledné k negativnimu ovlivnéni kvality Zivota seniora (Socialni prace,
2020).
Pii hodnoceni vzajemného vztahu mezi bodovym skore v MNA-SF® dotazniku a mobilitou,
byli klienti zatazeni do jedné ze tii skupin podle jejich pohybovych moznosti:
— imobilni klient (upoutany na lizko/kteslo),
— klient s omezenou schopnosti pohybu (vyuziti kompenzac¢nich pomicek, klient je schopny
sam vstat z [izka, ale neni schopen delsi chlize)

— klient je schopny samostatného pohybu (bez omezeni).

Jak ukazuje tabulka 33, téméf polovina vSech klientd je imobilnich (45,8 %). Tito klienti
vyzaduji zvySenou oSetiovatelskou pé¢i a musi byt u nich intenzivnéji sledovan denni pfijem stravy
a tekutin. Pouze 15 klientt (12,7 %) ve vybraném zafizeni neni v pohybu limitovana. Piekvapivé se
vétSina z nich se nachazi v pobytové sluzbé DZR. U klientli se syndromem demence totiz Casto

dochazi i pfes nutri¢ni intervenci ke ztraté svalové hmoty a nasledné ke zhorseni hybnosti.

Tabulka 33: Charakteristika klientl z hlediska urovné mobility

imobilita omezena schopnost pohybu pohyb bez omezeni
abs. Cetnost | relat. Cetnost | abs. Cetnost | relat. Cetnost | abs. Cetnost | relat. Cetnost
DS 24 40 % 32 53,3 % 4 6,7 %
DZR 30 51,7 % 17 29,3 % 11 19 %
celkem 54 45,8 % 49 415 % 15 12,7 %

Spearmantiv korelacni koeficient a test nezavislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o Ho zavislost prokazana

0,49 0,000 zamitame ano

P-hodnota testu nezavislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu potadové korelace vysla
s ohledem na tii desetinna mista 0,000, tj. niz§i nez zvolend hladina vyznamnosti 0,05. Nulova
hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladiné vyznamnosti 0,05 byla
prokazana zavislost mezi po¢tem bodii v MNA-SF® a stupném mobility. S vy$s$i mirou mobility byl

statisticky vyznamné spojen vys$si pocet bodi v dotazniku MNA-SF®.
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Graf 16: Charakteristiky zakladniho souboru z hlediska mobility (kategorizovany krabicovy graf)
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4.2.5 Vztah mezi nutri¢nim stavem a stupném zavislosti

Zatazeni do stupné zavislosti se uréuje podle poctu zakladnich Zivotnich potieb, které neni
osoba, o kterou je pefovano, schopna zvladnout bez pomoci jiné fyzické osoby. Podle zakona
¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach ve znéni pozdé&jsich predpist se povazuje osoba starsi 18 let

veku za zavislou na pomoci jiné fyzické osoby v nésledujicich stupnich:

stupen I (lehka zavislost), jestlize z divodu dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu neni

schopna zvladat tfi nebo ¢tyti zakladni Zivotni potieby,

— Stupen II (stfedné t€zka zavislost), jestlize z diivodu dlouhodobé neptiznivého zdravotniho

stavu neni schopna zvladat pét nebo Sest zakladnich Zivotnich potieb,

— Stupen III (tézka zavislost), jestlize z divodu dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu

neni schopna zvladat sedm nebo osm zakladnich zivotnich potieb,

— stupent IV (Gplna zavislost), jestlize z divodu dlouhodob¢ neptiznivého zdravotniho stavu
neni schopna zvladat devét nebo deset zakladnich Zivotnich potieb, a vyzaduje kazdodenni
pomoc, dohled nebo péci jiné fyzické osoby (Arnoldova, 2016b; Sagit, 2021).

Pii hodnoceni vzajemného vztahu mezi bodovym skére v MNA-SF® a stupném zavislosti se

vyhazelo z vySe zminéné klasifikace.

Z tabulky 34 je patrné, ze drtiva vétSina klientl ve vybraném zafizeni bez ohledu na typ
pobytové sluzby ma uznany III. a IV. stupenn zavislosti (84,9 %). Jednd se o soucasny trend

Vv poskytovani pobytovych socialnich sluzeb.

Tabulka 34: Charakteristika klientl vybraného zatizeni podle stupfiti zavislosti

stuper I stupen 11 stupei 111 stupeini IV
DS 2 (3,3 %) 9 (15,0 %) 34 (56,7 %) 15 (25 %)
DZR 0 (0 %) 7 (11,8 %) 26 (44,1 %) 26 (44,1 %)
celkem 2 (1,7 %) 16 (13,4 %) 60 (50,4 %) 41 (34,5 %)
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Spearmantiv korelacni koeficient a test nezavislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o Ho zavislost prokizana

-0,30 0,000 zamitame ano

P-hodnota testu nezavislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu poradové korelace vysla
S ohledem na tfi desetinna mista 0,000, tj. niz8§i nez zvolend hladina vyznamnosti 0,05. Nulova
hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 byla
prokazana zavislost mezi po¢tem bodt v dotazniku MNA-SF® a stupném zavislosti. S rostoucim

stupném zavislosti byl statisticky vyznamné spojen nizsi po¢et bodt v dotazniku MNA-SF®.
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Graf 17: Charakteristiky zakladniho souboru z hlediska stupné zavislosti (kategorizovany krabicovy graf)
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4.2.6 Vztah mezi nutri¢nim stavem a typem diety

Dieta je indikovana lékafem na zaklad¢é aktualniho zdravotniho stavu Klienta. V pobytovych
socidlnich sluzbach se vSak &asto piihlizi i k pfani klienta. Vybrana instituce nabizi v souladu
s jednotnym dietnim systémem ¢&tyfi diety:

— dieta €. 3 (zékladni) — jedna se o stravovani bez jakychkoliv dietnich omezenich, tedy béznou
stravu,

— dieta €. 2 (Setfici) — v ramci diety musi byt dodrzovany zasady mechanického, chemického
a termického Setieni,

— dieta ¢. 9 (diabeticka) — indikaci je diabetes mellitus,

— dieta ¢. 9/2 (diabeticka Settici) — jedna se o kombinaci pravidel diety ¢. 9 a ¢. 2 (Zlatohlavek,

2019).

U klientd, jejichz peroralni piijem stravy je dlouhodobé neuspokojivy nebo vyrazné¢ omezeny,
se zvazuje moznost perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG). Jedna se o endoskopicky
vytvofeny umély vstup do zaludku pfes sténu bfisni za ucelem podavani vyzivy. K zavedeni PEGu
se pristupuje predevsim v piipadech, kdy se pfedpokladd poddvani enteralni vyzivy vyhledové déle
nez 6-8 tydni. Nejéastéji se to tyka klientd s neurologickymi onemocnénimi s poruchou polykani

(demence, stavy po CMP) a psychiatrickymi diagnézami (Kiizova a kol., 2019).

Tabulka 35: Piehled indikovanych diet

Dieta Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
dieta ¢. 3 79 66,4 %
dieta ¢. 2 17 14,3 %
dieta ¢. 9 17 14,3 %
dieta ¢. 9/2 3 2,5%
PEG 3 25%

Jak vyplyva z tabulky 35, nejcastéji indikovanou dietou ve vybraném zafizeni je dieta ¢. 3.
Naopak nejméné bézna je dieta ¢ 9/2.
Pii statistickém hodnoceni vzajemného vztahu mezi bodovym skére v MNA-SF® a typem

diety nebyli zahrnuti klienti majici dietu ¢. 9/2 a s PEGem z divodu nizké ¢etnosti.
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Kruskal-Wallistv test: p-hodnota a Ciselné charakteristiky

Dieta dolni kvartil median horni kvartil pramér sm. odch. p-hodnota
¢. 2 7 10 11 9,1 2,5
0,702
¢. 3 6 9 12 8,8 3,0
(nezamitame Ho)
¢.9 7,5 9,5 11 9,5 2,2

P-hodnota Kruskal-Wallisova testu vysla s ohledem na tfi desetinna mista 0,702, tj. vy$si nez

zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovd hypotéza nebyla zamitnuta. Na hladin¢ vyznamnosti

0,05 nebyla prokazana zavislost mezi po¢tem bodt a typem diety MNA-SF®.
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Graf 18: Charakteristiky zakladniho souboru z hlediska indikované diety (kategorizovany krabicovy graf)
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4.2.7 Vztah mezi nutri¢nim stavem a formou stravy

Strava musi byt upravovana dle aktualnich potfeb klientd. Forma stravy je tak podminéna
zejména zdravotni kondici a stavem dentice seniora. Podle intenzity mechanického zpracovani
rozliSujeme nésleduji formy stravy:

— cela — bézné€ upravena strava,
— mleta — mechanicky je upraveno pouze maso,
— mechanicky upravend (MUS) — jednotlivé ¢asti pokrmu jsou samostatné rozmixovany

a servirovany odd¢lené na specidlnich talifich, aby chut’ a barva ziistaly zachovany.

Tabulka 36: Formy stravy u klientd

cela mleta MUS
abs. Cetnost | relat. Cetnost | abs. Cetnost | relat. Cetnost | abs. Cetnost | relat. Cetnost
DS 34 57,6 % 17 28,8 % 8 13,6 %
DZR 18 31,6 % 25 43,8 % 14 24,6 %
celkem 52 44,8 % 42 36,2 % 22 19,0 %

Z tabulky 36 vyplyva, Ze nejcastéjsi formou stravy ve vybraném zaiizeni je cela (44,8 %).
Naopak nejméné je klienti, kteti potfebuji MUS. Zajimava je skutecnost, ze pocet klientd s MUS
V pobytové sluzbé domov se zvlastnim rezimem (DZR) je témét dvojnasobny oproti pobytove sluzbé
domov pro seniory (DS).

Nutno zminit trend, ze celkovy pocet klientd vyzadujici MUS se aktudlné zvySuje. Je to dano
jednak postupnym zhorSovanim zdravotniho stavu soucasnych uzivatelt

a jednak situaci, kdy jsou pfijimani novi klienti, jiz s touto potiebou.

Spearmantiv korela¢ni koeficient a test nezavislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o Ho zavislost prokazana

-0,48 0,000 zamitame ano

P-hodnota testu nezavislosti zalozeném na Spearmanove koeficientu potadové korelace vysla
sohledem na tfi desetinna mista 0,000, tj. niz8i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulova
hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 byla
prokazana zavislost mezi po¢tem bodi MNA-SF® a formou stravy. S klesajici mirou celistvosti

stravy je statisticky vyznamné spojen niz§i pocet bodii v dotazniku MNA-SF®.
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Graf 19: Charakteristiky zakladniho souboru z hlediska formy stravy (kategorizovany krabicovy graf)
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5 Diskuse

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit stav vyzivy seniorll ve vybraném zafizeni pobytovych
socidlnich sluzeb a nasledné urcit miru prevalence. Data byla ziskavana standardizovanym
hodnoticim nastrojem Mini Nutritional Assessment —Short form (MNA-SF®).

I kdyZ se v odborné literatufe uvadéji velmi rozdilné udaje o prevalenci malnutrice ve stafi, tak
existuje vSeobecny konsensus odborniki, ze se malnutrice v zemich EU vyskytuje zhruba u 30-60 %
seniorul v institucionalni péci (LukSova a Vrublova, 2014).

Ve vyzkumném Setieni se tento odborny postoj jednoznaéné prokazal u klient v pobytové
socidlni sluzbé domov se zvlaStnim rezimem (DZR), kdy se zde mira prevalence malnutrice
za sledované obdobi jednoho roku pohybovala v intervalu 35,2-50,9 %. Mira prevalence malnutrice
na pobytové socialni sluzbé domov pro seniory (DS) byla vyrazné€ nizsi, a to v rozmezi 10,0-18,3 %.
Pokud bychom se zaméfili na vybrané zafizeni jako celek, tak by se tento nazor potvrdil pouze
u tretiho (34,2 %) a ¢tvrtého (33,6 %) méfeni.

Z Setfeni dale vyplynulo nékolik zajimavych postfehti. Jednak nutriéni screening odhalil
u vSech étyf méfeni vysoké procento klientd v DS i DZR, ktefi jsou V riziku podvyzivy. Jednalo
se vzdy o nejpocetngjsi skupinu klientil. | témto klientim musi byt samoziejmé vénovana zvysena
pozornost v ramci managementu péce.

Z vysledki dotazniku MNA-SF® v jednotlivych méfenich Ize také pozorovat prakticky opaény
trend ve vyzivovém stavu obou typl pobytovych socidlnich sluzeb. Lze konstatovat, ze mira
prevalence malnutrice na DZR je prakticky trojnasobné vyssi nez na DS. Tuto skute¢nost lze
vysvétlit specifickymi nutricnimi a metabolickymi aspekty syndromu demence, ten totiz byva
v pokro¢ilych stadiich spojen nejen s poruchou peroralniho pfijmu potravy, ale i se zménami
intermedidlniho metabolismu s odrazem naorganové funkce, energeticky metabolismus
a metabolismus esencialnich mikronutrienti. Tyto zmény mohou mit piimy i nepiimy vliv
na vyzivovy stav klienti (T&Sinsky, 2004).

Rovnéz lze pozorovat mirny linearni rist miry prevalence malnutrice béhem sledovaného
obdobi u obou pobytovych sluzeb, a tedy i celkové. Tento trend lez piiéist nékolika faktoram. Jednak
se zvySuje vékovy prumér klientll a novi klienti jsou pfijimani v hor$i kondici. Dale se na vyzivovém
stavu klientd jednoznaéné podepsala pandemie nemoci Covid—19. Rada z nich totiZ toto onemocnéni
prodélala a nasledné doslo Casto k progresi zakladniho onemocnéni. Vyrazny negativni efekt mél

rovnéz zakaz navstév a nasledna socialni izolace klientt.
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Dalsim cilem studie bylo zhodnotit, zda existuje statisticky vyznamny vztah mezi nutri¢nim
stavem a vybranymi atributy jako je vek, pohlavi, délka pobytu v zafizeni, typ diety, forma stravy,
uroven mobility a stupen zavislosti. Vysledky prokazaly, ze forma stravy, stupen zavislosti a troven
pohybovych schopnosti vyznamné ovlivituje stav vyzivy.

Mechanicky upravena strava (MUS) se s vyhodou vyuziva u klientti ve Spatném zdravotnim
stavu, s poruchou dentice ¢i s dysfagii. Faktem vsak je, Ze vlivem mechanické upravy stravy, tzv.
blixovani, dochazi k nafedéni pokrmu, a tim se snizuje jeho biologicka i energeticka hodnota.
Vzhledem Kk této znamé skute¢nosti, se MUS ve vybraném zafizeni podava bez ohledu na typ diety
6krat denné, obohacuje se modularnimi dietetiky, dopliluje se sippingem a zarazuji se potraviny
s vysokym obsahem bilkovin. Bohuzel, i pfes vSechna tato opatfeni z vysledkti vyplynulo, ze klienti
s MUS dosahuji statisticky nizsiho skore v testu MNA-SF®. K podobnym zavéram dosla i Saibertova
a Lemanova (2020, s. 82-83) ve své studii.

Setteni rovnéz odhalilo spojitost mezi stupném zavislosti a nutri¢nim stavem. Stupeii zavislosti
udava, kolik zédkladnich Zivotnich potieb klient nezvladne, tzn. do jaké miry je omezena jeho
sobéstacnost. Bylo prokazano, Ze s rostoucim stupném zavislosti, tedy se snizujici se sobéstacnosti,
byl statisticky vyznamné spojen nizsi poéet bodi v MNA-SF®. Také vyzkum JaroSové a kol. (2011,
S. 714-717) prokazal vzajemny vztah mezi stavem vyZzivy a sobéstacnosti seniort.

Studie prokazala i statisticky vyznamnou souvislost mezi nutriénim stavem a stupném
mobility. Vztah mezi vyzivou a fyzickou aktivitou je velmi uzky a oboustranny. Pomér mezi pfijmem
zivin a pohybem ma znacny vliv na svalovou hmotu a silu, mnozstvi télesného tuku i kostni hmotu
a pevnost. Na druhou stranu snizeni nebo dokonce ztrata sobésta¢nosti znamena omezeni ve zvladani
zakladni zivotni potieby stravovani véetné schopnosti nakupu potravin a pfipravy jidel (Matéjovska
Kubesova, 2015).

Naopak, vyzkumné Setfeni nepotvrdilo souvislost mezi délkou pobytu klientd ve vybraném
zafizeni a jejich nutricnim stavem. Toto zjisténi lze povaZzovat za pozitivni zpétnou vazbu, nebot’ to
muze naznacovat urcitou kvalitu poskytované péce a fungujici management. Ale napftiklad studie
Kozékova a kol. (2011, s. 179-183), ktera byla zaméfena na porovnani hodnot BMI a délky pobytu,
potvrdila, Ze ¢im je délka pobytu delsi, tim vice klesd hodnota BMI. Hodnoceni stavu vyzivy
u senior by se vSak nemélo opirat pouze o hodnoty BMI. Test MNA-SF® se jevi jako vhodné&jsi

nastroj.
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Mozna ptekvapivym faktem je zjiSténi, ze data nepotvrdily statisticky vyznamnou souvislost
mezi nutricnim stavem a vékem. Veék je totiz mnoha odborniky (napt. Holmerova a kol., 2014)
povazovan za zakladni rizikovy faktor vzniku malnutrice, kdy vyskyt podvyzivy roste linearné
s vékem. Je to ztoho duvodu, Ze toto ontogenetické obdobi je doprovazeno celou fadou stavi
a situaci, které negativné ovlivituji pfijem stravy a potazmo vysledny nutri¢ni stav (napi. deteriorace
smyslovych funkci, pozbyvani sobéstacnosti aj.) (Holmerova a kol., 2014).

Zajimavé je rovnéz zjisténi, ze typ diety neovliviiuje stav vyzivy. Settici dieta je totiz chutové
malo vyrazna, a tudiz pro klienty neatraktivni, a u diabetické diety se zase omezuje piijem sacharidi
i celkovy energeticky piijem. Navic klienti s dietou ¢. 3 (bez omezeni) maji ve vybraném zaiizeni
moznost vybéru ze dvou variant snidani a ob&édl ve vSedni dny. Proto jsem piedpokladala, ze ¢im
budou pravidla diety pfisnéjsi, tim niz§iho skore klienti dosahnou v testu MNA-SF®. Pravdou vsak
je, Zze V pobytovych socialnich sluzbach se nedoporucuje dodrzovat tak striktni dietni omezeni, jak je
tomu napt. v nemocnicich. Do vysledkl se také mohla promitnout skute¢nost, Ze ve vybrané instituci
je pro klienty zfizena kantyna, kde ndkup potravin a pochutin neni omezen typem diety. Rovnéz
nelze zapominat na ,,potravinovou pomoc* od rodinnych pfislusnikd. Do hodnoceni nebyli zaclenéni
klienti s PEGem z divodu nizké Cetnosti (3 klienti). U téchto klientd by vsak k porucham vyzivy
nemélo dochazet vzhledem k ptesné stanovenému objemu sondové enteralni vyzivy, a tim i presné
definovanému mnozstvi energie a zivin.

Toto vyzkumné Setfeni ma sva omezeni. Jednim znich je, Ze vysledky neni mozné
zevseobecnit (generalizovat) pro vSechna zatizeni pobytovych socialnich sluzeb v Brné. Jsou platné
pouze pro klienty dané instituce. Dale by bylo zadouci Setfeni zopakovat po pandemii onemocnéni
Covid-19 za standardnich podminek a soucasné je doplnit i o dalsi testy (napf. jiny typ nutri¢niho

screeningu, test instrumentalnich v§ednich Cinnosti aj.).
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6 Zaver

Predkladana diplomova prace byla zaméfena na problematiku malnutrice u seniord
Vv institucionalni péci, konkrétné v pobytovych socialnich sluzbach. Seniofi tvofi skupinu
obyvatelstva, jejiz vyzivovy stav byva ¢asto neuspokojivy. Podvyziva je tak u star§ich osob mnohem
Castéjsi nez v jakékoliv jiné kategorii. Vznik a rozvoj malnutrice u geriatrické populace vyznamné
podminuji faktory dietni, télesné, farmakoterapeutické, psychosocialni aj. Vyskyt poruch vyzivy je
Casto davan do souvislosti s institucionalni péci. Malnutrice u klientd v pobytovych socialnich
sluzbach je totiz pomérné rozsifena a je spojovana s vyssi mirou amrtnosti. Seniofi jsou soucasné
skupinou, ktera nejvice profituje z nutriéni intervence, pokud je zahajena (Maté&jovska KubeSova
akol., 2015). Ztohoto divodu by problematika vyzivy vcetné nutricni podpory neméla byt
opomijenou oblasti v péCi o seniory. Naprosto zasadni je prevence vzniku a rozvoje malnutrice,
respektive jeji v€asna diagnostika a zejména nutriéni intervence (Malikova, 2020).

Diagnostika malnutrice musi byt komplexni a je kombinaci nutrini anamnézy,
antropometrickych méfeni, klinickych, funkénich a laboratornich vySetfeni. Hodnoceni stavu vyzivy
seniord nesmi byt zaloZzeno pouze na prostych hodnotach télesné hmotnosti, potazmo hodnot BMI.
Tyto zékladni antropometrické parametry totiz nezohlediuji vyznamné determinanty malnutrice jako
je napf. snizeny piijem stravy nebo pohyblivost jedince. Nutri¢ni screening je zakladni a prvni krok
v diagnostice malnutrice. Pro hodnoceni stavu vyzivy seniorti seniory byl vytvofen hodnotici nastroj
Mini Nutritional Assessment-Short form (MNA-SF®). Tento dotaznik je standardizovany a je uréen
specialné¢ pro potieby pobytovych socialnich sluzeb (Vagnerova, 2020).

Nutriéni intervence zahrnuje nejprve kontrolu peroralniho pfijmu a dietni opatfeni (napf.
individualni dieta, mechanicky upravena strava). Pii jejich malém efektu nasleduje nutricni podpora
cestou sippingu, enteralni vyzivy nebo parenteralni vyzivy (KuraSova, 2020).

Neni-li malnutrice v¢as diagnostikovana a lé¢ena, zhorSuje se sobé&sta¢nost seniord a snizuje Se
tak jejich kvalita Zivota. Nasledné dochazi k vyznamnému zvyseni nakladt na zdravotni péci a také
jsou kladeny daleko vyssi naroky oSetfovatelsky personal. Prevence malnutrice je nejlevnéjsi
a nejefektivnéjsi cestou k udrzeni zdravi a kondice ve statfi (Sobotka, 2018).

Hodnoceni vyzivového stavu seniorii v pobytovych socialnich sluzbach je prace
multidisciplinarniho tymu, jehoz ¢lenem by mél byt nutricni terapeut, ktery ma v této problematice
nezastupitelnou roli. Bohuzel, ¢asto v té€chto typech zafizeni socialni péce chybi (Kohout a kol.,

2016).
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Lze konstatovat, ze vysledky vyzkumného Setfeni Vv zasad€ potvrzuji panujici odborny
konsensus, Ze malnutrice se vyskytuje u 30-60 % institucionalizovanych seniori. Nutno vSak
zduraznit, ze podvyziva byla ptiblizné tiikrat astéjsi u klientli v pobytové socialni sluzbé domov se
zvlastnim rezimem. Z vyhodnocenych dat rovnéz vyplynula statisticky vyznamna zavislost mezi
nutri¢nim stavem (bodovym skore v MNA-SF® dotazniku) a formou stravy, Grovni mobility
a stupném zavislosti.

Pfinos prace je ze své povahy prakticky. Vysledky poskytly celkovy pohled na nutri¢ni situaci
ve vybraném zafizeni, jenz nebyva uplné tradicni. Poskytovani socidlnich sluzeb totiz vychazi
z individualniho pfistupu ke klientdm, ktery je zdkladnim a nezbytnym pifedpokladem pro uspokojeni
jejich potieb a zajisténi kvality Zivota.

Zkoumani ovéfilo ucelnost vyuzivani objektivizujici $kaly MNA-SF® dotazniku k hodnoceni
nutri¢niho stavu a jeho vhodnou implementaci do kazdodenni péce o seniory.

Vyzkum také V neposledni fadé umoznil evaluaci nastaveného systému nutricni péce
ve vybraném zafizeni, ze které vyplynula potieba edukace a zajisténi motivace vSech pracovnikd,

kteti jsou aktivné zapojeni pfi zajistovani nutriéni péce.
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Seznam pouzitych zkratek

APSSCR Asociace poskytovatelil socialnich sluzeb Ceské republiky

BMI Index télesné hmotnosti (Body mass index)

CMP Cévni mozkova prihoda

CNS Centralni nervovy systém

CRP C-reaktivni protein

CR Ceska republika

DMR Malnutrice v nemoci (Disease Related Malnutrition)

DS Domov pro seniory

DSM Domov pro seniory Mikulaskovo ndmésti, p. o.

DZR Domov se zvla§tnim rezZimem

ESPEN Evropska spole¢nost klinické vyzivy a metabolismu (The European Society for Clinical

Nutrition and Metabolism)

EU Evropska unie

EV Enteralni vyziva

GIT Gastrointestinalni trakt

GLIM The Global Leadership Initiative on Malnutrition
GNRI Geriatricky nutri¢ni rizikovy index

CHOPN Chronicka obstrukéni plicni nemoc

IBD Idiopaticky stfevni zanét (Inflammatory Bowel Disease)

MNA-SF Mini Nutritional Assessment-Short Form

MPSV Ministerstvo prace a socialnich véci

MUAC Stfedni obvod paze (Mid-Upper Arm Circumference)
NHANES The National Health and Nutrition Examination Survey

NRI Nutriéni rizikovy index

NSG Nasogastricka sonda

PEG Perkutanni endoskopicka gastrostomie

PINI Prognosticky zanétlivy a nutricni index

PND Peroralni nutri¢ni doplinky

PV Parenteralni vyziva

RDA Recommended Dietary Allowance

SIRS Systémova zanétova odpovéd organismu (Systemic Inflammatory Response Syndrome)
WHO Svétova zdravotnicka organizace (World Helath Organization)
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Prilohy

P¥iloha 1: Podet zafizeni pobytovych socialnich sluzeb podle krajit CR k 31. 12. 2017 (Novék, 2018)

Kraj Pocet zatizeni DS | Pocet zafizeni DZR Celkem
Stredocesky 77 45 122
Moravskoslezky 70 41 111
Jihomoravsky 47 40 87
Ustecky 39 36 75
Zlinsky 37 23 60
JihoCesky 37 19 56
Kralovehradecky 38 14 52
Olomoucky 35 17 52
Praha 30 18 48
Vysocina 24 20 44
Pardubicky 26 14 40
Plzenisky 24 13 37
Liberecky 19 13 32
Karlovarsky 16 9 25
Celkem 519 322 841
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Graf 20: Pocet zafizeni pobytovych socialnich sluzeb podle krajit CR k 31. 12, 2017 (Novak, 2018)

Mgr. Michaela Hejmalova, DiS.



Management péce o seniory s malnutrici v pobytovych socidlnich sluzbach

P¥iloha 2: Kapacita (pocet ltizek) pobytovych socialnich sluzeb podle krajii CR k 31. 12. 2017 (Novak, 2018)

Kraj Kapacita DS Kapacita DZR Celkem
Stredocesky 5268 2632 7900
Moravskoslezky 4751 1981 6732
Jihomoravsky 2740 3282 6022
Ustecky 3372 2269 5641
Zlinsky 2490 1201 3691
Jihocesky 2963 882 3845
Olomoucky 2698 883 3581
Praha 2650 923 3573
Pardubicky 2103 1108 3211
Kralovehradecky 2329 773 3102
Vysocina 2085 817 2902
Plzensky 1727 968 2695
Liberecky 1014 651 1665
Karlovarsky 847 483 1330
Celkem 37037 18853 55890
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Graf 21: Kapacita (pocet ltizek) pobytovych socialnich sluzeb podle krajii CR k 31. 12. 2017 (Novak, 2018)
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Priloha 3: Doporuceni piijmu jednotlivych Zivin a energie pro zdravé osoby > 65 let véku (Holmerova a kol.,

2014)

RDA" podle EU Muzi > 65 let Zeny > 65 let
Energie (MJ/den) 9,5 7,5
Proteiny (g/kg tél 1,0-1,23 1,0-1,23
Sacharidy (% energie) 55-60 55-60
Vlaknina (g/den) 20-25 20-25
Tuky (% energie) 30 30
n-3 PUFA (% energie) 0,5 0,5
n-6 PUFA (% energie) 2,5 2,5
Vitamin A (ug) 1000 800
Vitamin D (ug) 10 10
Vitamin E (mg) 12 11
Vitamin K (ug) 80 65
Thiamin (mg) 1,0 1,0
Riboflavin (mg) 1,2 1,2
Pyridoxin (mg) 1,4 1,2
Kobalamin (ug) 3,0 3,0
Kyselina listova (pg) 400 400
Biotin (pg) 30-60 30-60
Vitamin C (mg) 100 100
Vapnik (mg) 1000 1000
Fosfor (mg) 700 700
Hot¢ik (mg) 350 300
Sodik Mg) 550 550
Draslik (mg) 2000 2000
Zelezo (mg) 10 10
Zinek (mg) 10,0 7,0
M&d (mg) 1,0-15 1,0-15
Selen ((1g) 30-70 30-70
Jod ((ng) 150-180 150-180

*) RDA = Recommended Dietary Allowance

Mgr. Michaela Hejmalova, DiS.
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Piiloha 4: Rizikové faktory ovliviiujici nutri¢ni stav seniorti (Holmerova a kol., 2014)

Individualni vybér u zdravého seniora

— snizeni chuti kjidlu, snizeny pocit hladu, problémy pti zvykani, polykani, traveni jidla,
vstiebavani zivin a vyprazdnovani, snizeni pocitu zizné, snizeni fyziologické potieby energie
pfi stejné nebo vyssi potiebé mikronutrientd a bilkovin,

— emoc¢ni a psychosocialni naladéni osobnosti (deprese, osamélost, psychogenni stres), inava,
psychicka i fyzicka,

— pfedchozi stravovaci zvyklosti, prohlubovani nebo naopak nastartovani nevhodnych
stravovacich navykt behem stafi,

— dosazené celkové vzdélani i Groven znalosti o souvislostech vyzivy a zdravi, moznost
poznani jinych typl stravovani (cestovani atd.), aktivni ¢i pasivni pfistup k zivotu a k jidlu.

— zivotni styl vychazejici z osobnich priorit jedince (motivace byt aktivnim, socidlné,
psychicky i fyzicky kompetentnim),

— ovlivnéni kuractvim, dal§imi zavislostmi,

— ovlivnéni chronickym ¢i akutnim onemocnénim, uzivanim 1ékd a jejich interference s chuti
K jidlu, travenim a vstiebavanim zivin,

— reklama, komer¢ni tlak.

we

Dostupnost stravy, nemocny ¢i jinak zavisly senior
— fyzicka ¢i psychicka zavislost na druhych, ¢astecna nebo Uplna neschopnost si nakoupit,
uvafit, najist se,
— cekonomicka zavislost a finan¢ni nedostupnost potravin,
— nemocni v reziden¢ni socialni pé¢i nebo v dlouhodobé tstavni péci,

— chronické choroby nebo akutni onemocnéni znemoznujici piijem stravy.
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Piiloha 5: Mini Nutritional Assessment-Short Form (Vagnerova a Kusnirkova, 2021)

Mini Nutritional gssessment Nestlé .
MNA NutritionInstitute

Pfijmeni: Jméno:

Pohlavi: Vék: Vaha, kg: Vyska, cm: Datum:

Vyplite ¢ast Screening tim, Ze doplnite pfislusnou hodnotu do ramecku. Sectéte Cisla, abyste ziskali celkovy vysledek
screeningu.

Screening

A Snizil se pfijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice vlivem nechutenstvi, zazZivacich problému
(v€etné potizi se Zvykanim nebo polykanim)?
0 = vyrazné snizeni prijmu potravy
1 = mirné snizeni pfijmu potravy
2 = bez snizeni pfijmu potravy O

B Ubytek vahy za posledni 3 mésice
0 = Ubytek vahy vétsi nez 3 kg
1= nevi
2 = Ubytek vahy mezi 1 a 3 kg
3 = zadny ubytek vahy O

C Mobilita
0 = upoutany na liZko nebo invalidni vozik — imobilni
1 = schopen vstat z lizkalinvalid. voziku, chize pouze s dopomoci
2 = samostatna chuize bez omezeni

D Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésicu psychickym stresem nebo zavaznym onemocnénim
0 =ano 2=ne

E Neuropsychické poruchy nebo obtize
0 = vazna demence nebo deprese
1 = mirna demence
2 = 74dné psychické problémy O

F1 Body Mass Index (BMI) (vaha v kg) / (vy$ka vm)?
0 = BMI nizsi nez 19
1 =BMI od 19 a niz§i nez 21
2 = BMI od 21 a nizsi nez 23 |
3 = BMI 23 nebo vyssi

POKUD BMI NENI K DISPOZICI, NAHRADTE OTAZKU F1 OTAZKOU F2.
NEODPOVIDEJTE NA OTAZKU F2, POKUD JSTE ODPOVEDELI NA OTAZKU F1.

F2 Obvod lytka v cm (méfi se v nejSirSim misté)
0 = Mens$i nez 31

3 =31 nebo vetsi 0
Vysledek Screeningu = soucet bodu i1
(max. 14 bodu)

12-14 bodu: normalni vyzivovy stav
8-11 bodu: v riziku podvyzivy
0-7 bodu: podvyZiveny/a
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Pfiloha 6: Vztah BMI a obvodu paze (Tomiska, 2018)

BMI (kg.m?) | Obvod paZe (cm)
20,5 25,5
20,0 24,5
19,5 24,0
19,0 235
18,5 23,0
18,0 22,5
17,0 210
16,0 19,5

Piiloha 7: Fenotypova a etiologicka kritéria pro diagnostiku malnutrice — mezni hodnoty (Vagnerova, 2020)

Fenotypové kritérium

Etiologické kritérium

| hmotnost (%)

| BMI (kg.m?)

| svalova

hmota

| pFijem stravy nebo

vstiebavani Zivin

pritomnost
zavaZného

onemocnéni/zanétu

> 5 % v poslednich
6 mésicich nebo
> 10 % za vice nez

6 mésicu

<20 ve véku <70 let

snizeni ovéieno

<50 % EP > | tyden

<22 ve véku > 70 let validovanymi nebo jakakoliv
metodami redukce > 2 tydny, ¢i
Asie: k méteni jiny chronicky stav
< 18,5 ve veéku < 70 let télesné¢ho GIT negativné
<20 ve véku >70 let sloZeni ovlivilujici absorpci

nebo utilizaci Zivin

akutni
onemocnéni/trauma
¢i chronické

onemocnéni

GIT = gastroinstestinalni, EP = energeticka potieba

Priloha 8: Mezni hodnoty pro zhodnoceni zdvaznosti malnutrice (Vagnerova, 2020)

Fenotypové kritérium

Stupen malnutrice

pokles hmotnost (%0)

nizké BMI (kg.m?)

| svalova hmota/sila

Stupent 17

(stfedné tézka malnutrice)

5-10 % za posledni mésic

10-20 % za vice nez 6 mésicu

<20 ve véku <70 let
<22 ve véku > 70 let

mirny nebo stfedné

zavazny deficit

Stupeti 27 > 10 % za posledni mésic < 18,5 ve véku < 70 let tézky deficit
(t€¢zka malnutrice) > 20 % za vice nez 6 mésicl <20 ve véku > 70 let

*) alespont 1 fenotypové kritérium, které spliuje tento stupei
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Piiloha 9: Doporuceni ESPEN pro nutri¢ni podporu ve staii (Holmerova a kol., 2014)

U seniorl se ztratou t€lesné hmotnosti > 5 % b&hem 3 mésict nebo > 10 % béhem 6 mésict
nebo BMI < 20 kg/m? jsou indikovany peroralni nutri¢ni doplitky (PND). VétSinou se tato indikace
uplatiiuje u polymorbidnich, kiehkych seniorti, depresivné ladénych osob a pfed planovanymi
chirurgickymi vykony. Vlivem nutricni podpory se tak snizuje Umrtnost, vyskyt infek¢nich
komplikaci, zlepSuje se hojeni ran, zkracuje se doba hospitalizace, rekonvalescence.

U neurologickych onemocnéni v pfipadé poruchy polykani se indikuje enterdlni vyziva
sondou. Jestlize ani po Etyfech tydnech nedochazi ke zlepSeni celkového stavu tak, aby byl
dostatecné zajistén piijem stravy p. o., prechazi se na vyzivu perkutanni endoskopickou gastrostomii
(PEG). U té€zké demence v terminalnim stadiu se naopak tento zplsob vyzivy nedoporucuje, protoze
prinasi vice komplikaci a prodluzuje tim Zivot se snizenou kvalitou. Vzdy je tieba piehodnotit profit
klienta.

Parenteralni vyzivu lze indikovat, pokud ji nelze podat peroralni nebo enterdlni cestou po
3 tydnech hladovéni a pokud je jiny zplisob nutri¢ni podpory po 7-10 dnech nedostatecny. Dalsi

indikaci jsou nekontrolovatelné prijmy nebo poruseni stievni kontinuity.

Piiloha 10: Zasady stravovani u seniorti (Holmerova a kol., 2014)

Mezi zakladni doporuceni patii:

strava ma byt co nejvice pestra,

— strava by méla byt vice kofenéna s ohledem na Casté zmeny ve vnimani chuti a viing,

— potraviny a pokrmy volit pokud mozno na zéklad¢ chut'ovych preferenci,

— vhledem Kk frekventni poruSe dentice je vhodné stravu mechanicky upravovat (podle
aktualnich potieb klienta),

—  zajistit denné maso v davce 100 g (pfednost davat libovym mastum),

— alesponi 1krat tydné do jidelnicku zarazovat ryby,

— zajisti minimalné 2 porce mléka a mlécnych vyrobkl denné (preferovat zakysané mlécné
vyrobky),

— ovoce a zeleninu podavat nékolikrat denné¢ (cenné jsou zejména rajcata, papriky nebo

Cesnek).
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