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UvVOoD

Soucasna doba se vyznacuje vyraznymi demografickymi zménami ve struktuie
obyvatelstva. Stale zfetelnéj$im se stava trend starnuti populace a rist poctu seniort.
Staii je dovrSujicim procesem vyvoje kazdého Clovéka, kazdého z nés. Vyssi vék ale
také sebou pifinadsi fadu fyziologickych zmén, kumuluji se chronické onemocnéni,
které jsou vyraznou mérou zavislé na vlivu kvality vyzivy konzumované nejen v
seniorském obdobi, ale zejména v obdobi dfivéj§im. U seniord musime pocitat se
sniZzenou chuti k jidlu, kterd mize vést k tolik obavané malnutrici. MiZeme realné
ocekavat nedostatecny piijem nékterych vitamind, stopovych prvki, deficitni miize byt
1 ptijem nékterych mineralnich latek.

Impulzem pro vybér tématu zaméteného na vyzivu seniort, byl fakt, ze pocet
seniorll neustale narlistd a poruchy vyZivy se u nich vyskytuji mnohem castéji nez u
mlads$i populace a mohou mit také mnohem zavazné¢jsi dasledky. Odborna literatura
poukazuje na fakt, zZe Spatnd vyZziva mize vést k CastéjSimu vyskytu civiliza¢nich
chorob a také mize z velké miry ovlivnit proces starnuti. Naopak spravna a adekvatni
strava, kvantitativné 1 kvalitativné vyvazena, zlepSuje kvalitu Zivota 1 s dopadem ve
stafi. Podstatné snizuje riziko vzniku a rozvoje celé fady chronickych onemocnéni
véetn¢ kardiovaskuldrnich, nadorovych a respira¢nich onemocnéni, osteopordzy a

demence.



1 TEORETICKA CAST

1.1  Charakteristika dlouhodobé péce

Dlouhodoba péce byva definovéana jako péce poskytovana lidem, u nichz je
jejich sobéstacnost dlouhodobé omezena, jsou tedy zavisli na pomoci okoli a u nichz je
sniZzena schopnost vykonavat kazdodenni aktivity. Rozumime ji jak pé¢i v doméacim
prostiedi, tak péci v institucich.

Dlouhodobou pé€i mohou vyzadovat lidé raznych vékovych skupin, pficemz potieba
této péCe vyrazné nartistd ve véku nad 70 let. Je potieba rozliSovat na jedné strané mezi
péc¢i zdravotni, a na druhé strané sluzby socialni, které neni mozno od sebe odd¢lovat.
Oba typy péCe je tedy mozné vymezit, ale v praxi neni mozné je zcela oddélit,
respektive neni to ucelné, nebot’ stav pacienta casto vyzaduje jak poskytovani
zdravotni, tak dlouhodobé péce, a to jiz z toho divodu, Ze dlouhodobé nesobéstacnost
neni fyziologickou zélezitosti, ale vyslednici zhorSeni zdravotniho stavu (Venglarova,

2007).

1.1.1 Péce pri zdravotnickych zarizenich

V resortu zdravotnictvi poskytuji dlouhodobou péci nasledujici typy oddéleni:

a) geriatrické oddéleni — specializované k péci o seniory s akutnim zhorSenim
zdravotniho stavu a sobéstacnosti s cilem snizeni potifeby dlouhodobé tstavni péce

b) zafizeni nasledné péce (rehabilitacni a doléovaci oddéleni) — pro nemocné ve
stabilizovaném stavu se stanovenou diagndzou, potiebujici casove delsi lécebny
program s perspektivou propusténi

c) osetfovatelska odd€leni — oddéleni kratkodobé, dlouhodobé i trvalé péce ve
spolupraci s rodinou, socidlnimi sluzbami, domaci péci.

d) psychiatrické 1éCebny — struktura dlouhodobé péce v psychiatrickych
1écebnach neni specifikovéana, lze ale zcela jasné konstatovat, Ze tato zafizeni poskytuji

mnoha pacientiim ustavni sluzby dlouhodobé péce.



e) 1écebny pro dlouhodobé nemocné (LDN) — specializovana lizkova oddéleni
slouzici prevazné k 1éCeni starych a dlouhodobé nemocnych vyssiho veéku, vétSinou
jde o osoby nesobéstacné

e) hospice — forma oSetfovatelského ustavu s prevazné symptomatickou a

paliativni terapii.

1.1.2 Péce v resortu socialnich véci

Dlouhodobou péci o seniory zajist'uji také pobytova zatizeni socialnich sluzeb.

Patii k nim:

a) domovy pro seniory (§ 49 zédkona ¢. 108/2006 Sb.) — poskytuje ubytovani,
stravovani a tkony péce (tj. zdravotnickou péci, oSetfovatelskou péci a rehabilitaci)
obCantim, ktefi z diivodu vysokého véku, ztraty sobéstacnosti, nemoci, zdravotniho
postizeni nebo jinych zdvaznych divodl nejsou schopni zabezpecit a uspokojit své
zivotni potieby a tyto jim nemohou byt zajisStovany ani Cleny jejich rodiny, ani
pecovatelskou sluzbou, poptipadé jinymi sluzbami socialni péce

b) domovy se zvlastnim rezimem (§ 50 zdkona ¢. 108/2006 Sb.) - sluzba se
poskytuje osobam, které maji snizenou sobéstacnost z divodu organického postizeni
mozku, se stafeckou, Alzheimerovou demenci a ostatnimi typy demenci, jejichz
situace vyzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby

c) domy s pecovatelskou sluzbou — zvlastni forma péce o relativné zdravé obcany
vysSich vékovych skupin. UmoZiiuji senioriim Zit v pfirozeném prostfedi v pronajmu,
v bytech zvlastniho urceni a vyuzivat pecovatelskych sluzeb socialni péce

d) chranéné bydleni - dlouhodoba pobytova sluzba poskytovana osobam riiznych
vékovych skupin se zdravotnim postizenim, jejichz situace vyzaduje pomoc jiné
osoby. Chranéné bydleni ma formu individualniho nebo skupinového bydleni.

e) tydenni staciondfe - poskytuji pobytové sluzby ve specializovaném zatizeni

senioriim, osobam se zdravotnim postiZzenim.

Socidlni sluzby pomahaji lidem zit béZnym zplsobem Zivota, mezi nejpocetné;si

skupinu pfijemct téchto sluzeb patii zejména seniofi.
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Poslanim pobytovych zafizeni je poskytovani odbornych a individudlné¢ zaméfenych
socialnich sluzeb, které napomahaji k udrzeni, v nékterych ptipadech i zvyseni kvality

zivota klienti a k prozivani smysluplného zivota.(Svédikovéa a Menclova, 2008).

1.2 Vyziva v domovech pro seniory

VyzZiva seniord se vyznacuje fadou zvlastnosti, které souvisi se zdravotnim
stavem starSich lidi. Poskytovani stravy nebo pomoc pfi zajisténi stravy v domovech
pro seniory je neoddélitelnou slozkou péce o klienty. Naroky na kvalitni a nutriéné
hodnotnou stravu jsou v tomto véku obzvlasté vysoké. Strava by méla byt podavana s
pfihlédnutim k individudlnim potfebdm a aktudlnimu zdravotnimu stavu uzivatell v
souladu se zdsadami spravné vyzivy.

U klient mize byt stravovani zajiSténo stravou bez dietnich omezeni, stejné
tak stravou upravenou podle pozadované diety. Nejcastéji se ve stravovacich
provozech domovl pfipravuje strava jednak bez omezeni tzv. raciondlni a dale
diabetickd nebo Setfici dle doporuceni nebo ordinace lékafe. V urcitych piipadech
muZe byt strava klientim po urCitou dobu mixovéna. VyZiva seniord v danych
institucich v8ak nespodiva jen v poskytovani obvyklé stravy. Casto u klientdi vlivem
zhorSeného zdravotniho stavu byvaji podavany specidlni nutricni prostiedky klinické
vyzivy. Jde o ptidavky primyslové vyrobené (modulova dietetika, enteralni formy
vyzivy), které se zpravidla podavaji v tekuté formé jako soucdst specidlni 1écebné
vyzivy. Hovofime pak o komplexnim zajisténi nutricnich potieb osob v rdmci nutri¢ni
terapie.

Nutriéni stav klienta je klicovym fenoménem jeho celkového zdravotniho
stavu, jez ovliviiuje kvalitu klientova Zivota, jeho sobéstacnost a také vysi nakladi na
poskytovanou péci. Stravu seniortl, ktefi jsou v institucich, které¢ o né dlouhodobé
pecuji, je tfeba garantovat kvalifikovanymi pracovniky, tedy nutricnimi terapeuty. V
mnoha zafizenich socidlni péce vSak tato profese neni a proto tato zafizeni nemohou
garantovat potfebnou urovein poskytovaného stravovani (pfipravuji-li jakoukoliv
1é¢ebnou stravu, tedy dietu).

Jidelni listek byva v mnoha domovech sestavovan ve spolupraci nutri¢niho
terapeuta se zastupci obyvatel domu, ktefi tak mohou projevit sva pfani eventuelné

pfipominky. Jidelni¢ek je nutné sestavovat s respektovanim vékové kategorie
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konzumentd, zohlednénim rocniho obdobi, stfidanim vhodnych, Setrnych
technologickych uprav a celkové vyraznou pestrosti. Podavana strava by méla spliovat
nejen hledisko nutri¢ni (energetické a biologické) a kulinarni (vzhled, chut, teplota,
viné), ale respektovat poZadavky na hygienickou nezavadnost a zdravotni bezpe€nost.

Mnozi klienti jsou ze svého domaciho prostiedi zvykli zvolit si druh stravy a
dobu konzumace jidla, v domovech se ale mohou citit omezovani rezimovymi
opatfenimi. V téchto ptipadech by bylo ucelné umoznit alespon kratkodobou zménu
¢asového harmonogramu podavani stravy s cilem zabranit nedostatecnému piijmu
potravy. Strava je podavéana v jidelnach, na pokojich nebo na lizku, podle pfani a
schopnosti klienta. Poskytovani péce by mélo probihat multidisciplindrné za
spoluprace nutricnich terapeuti, zaméstnanci obsluzného persondlu v pfimé péci,

lékate a rodiny (on line, www.fzv.cz).

1.3  Faktory ovliviiujici vyZivu ve stari

Vyziva ve stafi je ovlivilovana nékolika faktory, zejména to jsou faktory
fyziologické a psychosocidlni. Mezi prvné jmenované fadime pokles zékladni latkové
pfemény, Ubytek svalové hmoty, pfirtistek tukové tkané a snizenou fyzickou aktivitu.
Vsechny tyto faktory se mohou podilet na vzniku obezity. Ve staii dochazi ke snizeni
sekrece slin, atrofii chutovych pohérkl, k poklesu chuti, ¢ichové ostrosti, slabnuti
zraku, Cast¢jSim zadnétim désni a ztraté zubld. To miliZe u seniora vyvolat nezajem o
jidlo, preferenci mékkych jidel s nedostatkem vlakniny a vysokou energetickou
hodnotou, snizeny pfijem potravy nebo jednostrannou vyzivu. Snizend sekrece
zalude¢nich $tav a enzymu tenkého stieva a pokles gastrointestinalni peristaltiky mize
vést ke zhorSenému traveni, vstiebavani zivin (riziko nedostatku vapniku, Zeleza,
zinku, bilkovin, tuka a vitaminil) a k vétsi nachylnosti k zacpé€. Snizena koncentracni

schopnost ledvin miva ¢asto za nasledek dehydrataci.

Z psychosocialnich faktorti, které maji za nasledek lhostejnost k jidlu a pokles
pfijmu potravy, to jsou zejména socidlni izolace, chybé&jici podpora rodiny a osamélost
a ekonomické faktory. Nedostatek financ¢nich prostfedkii vede ke kvalitativnimu i

kvantitativnimu zhorSeni vyzivy. Nutno dodat, Ze omezena pohyblivost a zhorSeny
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zrak mohou pisobit starym lidem problémy s nakupem jidla, jeho piipravou a

samotnym konzumovanim (Turek a Dostalova, 2002).

Souhrnem vyse jmenovanych skutec¢nosti se star$i ¢lovek dostava do zacarovaného
kruhu — jeho zdravotni stav se vzhledem k nedostate¢né vyzivé stile zhorSuje, coz
vede k dalSimu zhorSeni jeho schopnosti vyZivy. Proto je tfeba v€as zjistit, ze piijem
Zivin stravou nestaci a ze je tieba piisun potfebné energie, bilkovin a vitamint zvysit

(Starcovské a Chocenska, 2006).

1.4 Malnutrice

Doporucené postupy Evropské spolecnosti klinické vyZivy (ESPEN Guidelines,
2006) definuji malnutrici jako stav vyzivy, kdy deficit, pfebytek nebo nerovnovaha
energie, proteinit a ostatnich nutrientd zpisobuji méfitelné vedlej$i ucinky na
tkané/formu téla (tvar, velikost, slozeni), funkce a vysledny klinicky stav. Jednoduse
feCeno, do oblasti malnutrice (doslovné ,,Spatné vyzivy*) patti tedy jak podvyziva, tak

obezita (on line, zdn.cz).

1.4.1 Obezita

je chronické onemocnéni, které je charakterizovano jako nahromadéni tukoveé
tkané, které vznika pozitivni energetickou bilanci. Obezita je obrovskym problémem
soucasnosti. Je, co do celkového vyskytu, nejcastéjsim metabolickym onemocnénim
ve vyspélych zemich. Jeji prevalence v poslednich desetiletich prakticky ve vSech
vyspélych zemich, véetné Ceské republiky, trvale stoupa. Nejpodrobngjsi data o
svétové prevalenci obezity byly ziskany v rdmci WHO studii MONICA (Multinational
MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular disease). Primérna
prevalence obezity pii zatazeni vSech evropskych zemi zucastnénych ve studii je 22,6
% u muzi a 25,6 % u zen. (Interni medicina pro praxi 2002/7). V Ceské republice trpi

v soucasnosti obezitou kazdy paty clovek.
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Obezitu lze rozdélit na obezitu muzskou (androidni) a Zenskou (gynoidni).
tuku v bfiSe predstavuje vysoké kardiovaskuldrni riziko, vede k rozvoji metabolického
syndromu a diabetu mellitu 2. typu. Zenska obezita pfipominajici tvar hrusky - s
distribuci tuku v oblasti ky¢li a hyzdi neméa tak zavazné metabolické disledky
(Grofova, 2007). Dale miizeme obezitu rozdélit do tfi stupnil a to na lehkou obezitu,
faktori, mezi nez patii vlivy genetické, hormonalni, mezi které muiZeme zatadit
Hypotyred6zu nebo Cushingiiv syndrom, déale metabolické vlivy, neurologické,
psychologické vlivy a vliv prostiedi, 1€ky, télesna aktivita a dalsi faktory.

Ve stafi se vyznamnou prevenci mnoha chorob i dekondice stava optimalizace
vyzivy. Redukce hmotnosti u obezity, pfi¢emz ma velky vyznam i fyzicka aktivita,
pfispiva ke sniZzeni vyskytu chronickych onemocnéni, napf. aterosklerdza, diabetes
mellitus 2. typu s celkovym souborem tzv. Reavenova metabolického syndromu,
osteoartr6za, onemocnéni zil dolnich koncetin, riziko ischemické choroby srdecni

(dale ICHS) a riziko ptedcasnych umrti (Keller, 1992).

1.4.1.1 Komplikace obezity

Jiz dlouho prokéazany je fakt, Ze nadvaha a obezita zvySuji riziko vzniku fady
onemocnéni nebo piedstavuji komplikaci, pfi¢inu prohloubeni fady onemocnéni.
Vyznamné je poukazat, jak presvéd¢iveé se ukazuje zavislost indexu télesné hmotnosti
(BMI) na mortalité, ktera pti BMI nad 40 stoupa obvykle 3-4 krat. Umyslna redukce
hmotnosti rezimovymi opatfenimi cca o 10 % vede k 20-30 % poklesu mortality

(Svacina, 2007).
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Piehled zdravotnich rizik a komplikaci obezity:
1. Metabolické komplikace - pf. diabetes mellitus 2.typu, hyperurikemie, dyslipidemi
aj.
2. Endokrinni poruchy - pf. hypogonadismus u muzii, hyposekrece ristového hormonu
aj.
3. Kardiovaskularni komplikace - ischemicka choroba srde¢ni, hypertrofie a dilatace
levé komory, hypertenze, mozkové cévni poruchy, nahla smrt, arytmie,
tromboembolickd nemoc aj
4. Respiracni komplikace - pt. hypoventilace a restrikce, sy spankové apnoe aj.
5. Gastrointestinalni a hepatobiliarni komplikace — pf. pankreadidita, cholelitidza,
hiatova hernie, gastroezofagealni reflux aj.
6. Gynekologické komplikace - pt. poruchy cyklu, zanéty rodidel aj.
7. Onkologické komplikace — gynekologické, gastrointestindlni, urologickeé.
8. Ortopedické komplikace - pi. degenerativni onemocnéni kloubt aj.
9. Kozni komplikace — pt. ekzémy, mykozy, strie, celulitida aj.
10. Psychosocialni komplikace — spoleCenska diskriminace, malé sebevédomi,
motivaéni poruchy, autoakuzace, deprese, uzkost, poruchy pfijmu potravy aj.
11. Chirurgicka a anesteziologicka rizika
12. Tatrogenni poskozeni
13. Jiné zdravotni komplikace — edémy, zhorSené hojeni ran, Urazy, kyly aj. (Hainer,
2004)

Metabolismus se adaptuje na uchovani energie ve form¢ tukll. ZvySovani
télesné hmotnosti v dasledku jejich ukladdni mize byt regulovano vnéj$imi faktory,

prave ptijmem kalorii a udrzovanim télesné aktivity.

Tab. ¢. 1 Hodnoty BMI

<19,9 Podvaha

20 -25,0 normalni vaha

25,1 - 29,9 nadvaha

30 - 34,9 obezita I. stupné

35-39,9 obezita II. stupné

>40 obezita III. stupné (neboli morbidni obezita)
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1.4.2 Podvyziva

je stav, k némuz dochazi, jestlize je ptijem zakladnich energetickych substrati
a bilkovin niz8i, neZ jejich potieba. Podvyziva vznikd pii snizeném piijmu a
neménicich se potfebach a snizeném piijmu a zvySenych potiebach. (on line,

Juréskova, 2010).

Podle charakteru poruchy rozliSujeme:

e proteino-energetickou malnutrici s nedostate¢nym celkovym kalorickym piijmem
(tzv. marasmus). RozliSujeme lehkou, stfedni a t€Zkou malnutrici;

e proteinovou malnutrici, kdy celkovy energeticky pfijem je dostateCny, ve vyzive ale
chybi bilkoviny ( tzv. kwashiorkor) (tab. ¢. 2)

e karence s nedostateCnym piijmem pouze nckterych latek (vitamind, stopovych
prvki)

e kachexii jako zvlastni formu malnutrice obvykle pfi soucasném jiném zavazném
onemocnéni. Je pfi ni zvySeny bazédlni metabolismus a katabolismus (Topinkova,

2005).

Prof. Topinkova uvadi:

Necast¢jsi pficiny malnutrice ve vys$im veéku:

M — malabsorce, maldigesce

A — anorexie, snizeni hmotnosti

L — léky (polypragmazie), anorekticky ucinek léku

N — nakup (schopnost nakoupit a uvatit), navyky stravovani
U- tGsta (oralni zdravi, zubni ndhrada), problémy s kousanim a polykanim, ulcerace
T — tyreopatie (hypertyreoza)

R - rezidentni péce

I - IADL zavislost (instrumentalni denni aktivity)

C — cholesterol (nizky obsah cholesterolu v diet¢)

E — emoce (deprese, psychologické pticiny), ekonomika

(Topinkova, 2005)
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Tab. ¢. 2 Dva krajni typy malnutrice

Marasmus Proteinovy typ
Prevazujici deficit energie Bilkovin
Ztrata hmotnosti vyrazna nevyrazna
Ubytek tuku zietelny mén¢ patrny
Ubytek svalstva zietelny skryty
Hubeny vzhled ano ne
Albumin v séru normalni snizeny
Otoky ne ano
Katabolismus/stres nevyznamny ano

Proteino-energeticka malnutrice PEM

jde o smiSeny typ podvyzivy,obsahuje charakteristiky obou krajnich typt
malnutrice u jednoho nemocného. Je nejcastéjSim typem malnutrice u pacientd se

zédvaZznym onemocnénim.
Pri¢iny PEM

nedostatecny piijem stravy (zivin), poruchy traveni, poruchy resorpce Zzivin,
poruchy metabolismu, dysfunkce jater, ledvin, plic, ob¢hu, diabetes mellitus, ztraty
zivin z organismu glykosurie, proteinurie, exsudativni enteropatie, piStéle, drenaz
télnich tekutin, abnormalné vysoka potieba zivin.
Diisledky a rizika malnutrice

deprese imunity, zejména bunécéné, porucha hojeni, nachylnost k infekcim,

dysfunkce orgdnl, snizeni minutového srde¢niho vydeje, pokles sily dychaciho

svalstva, atrofie stievni sliznice, sniZzeni télesné teploty, porucha funkce CNS, mentalni
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zmény, deprese, az zmatenost, zhorSeni mobility a sobéstacnosti, zvySuje se riziko

padu, fraktur a poranéni.

Sekundarni disledky PEM

zvySena nemocnost (morbidita), prodlouzeni doby hospitalizace, zvySené

naklady na léceni, zvySena umrtnost (mortalita).

PoCet malnutricnich pacienti narGstd jednak zvySenim procentudlniho
zastoupeni starych osob v populaci, jednak zménou stylu zivota, tj.nartistajici izolace
seniortl. Zadédk tvrdi, Ze ve véku nad 80 let maji alespoit mirné projevy malnutrice
témet vSichni jedinci bez ohledu na socioekonomické postaveni. Malnutrice ve stari se
v principu nelis§i od klinického obrazu u mladSich v€kovych kategorii. Muze byt
¢astecné zastfena involu¢nimi projevy a ptiznaky soubéznych onemocnéni (Kalvach,
2004).

Vyskyt malnutrice je vysoky piedevSim mezi pacienty lizkovych zatizeni
(nejcastéji se uvadi 30-60 %) (Mc Whirter,1994) a obecné u pacientdi s chronickymi
onemocnénimi (10 %). Zv1asté ohroZeni jsou stafi lidé a déti. U velké ¢asti pacienti se
malnutrice zhorSuje, nebo dokonce vznikd az v nemocnici jako dusledek Spatné
prevence a opozdéné intervence. Pfi¢inou relativné rychlé deteriorace nutri¢niho stavu
v nemocnici byva nejcastéji vedle zdkladniho onemocnéni bohuzel také nedostateCny
piijem potravy zplsobeny naptiklad bolesti, psychickymi poruchami (uzkost), cizim
prostfedim, nevhodnym dennim rezimem, fyzickou neschopnosti pfijimat potravu a
naroénym vySetfovacim programem. Existuji odhady, podle kterych ziistava okolo
50% kuchynsky pfipravované nemocni¢ni diety nevyuZzito (pfineseno a odneseno)
pravé kvuli vySe uvedenym problémim. Vyskyt této tzv. iatrogenni malnutrice lze
ovlivnit pfedevSim rezimovymi opatienimi, dislednym vyhledavanim rizikovych
pacientli a naslednou nutri¢ni intervenci. Prevence rozvoje malnutrice a jejich
komplikaci je 0¢inngj$i a levnéjsi nez zdlouhava a slozitd 1écba tézké malnutrice

(Scherbaum, 2000).
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1.5 Jednotliva stadia poruch vyzivy

Jestlize je pfijem urcitych nutrientG nizS§i nez jeho potfeba nebo naopak,
vyzivovy stav mize byt zvySen, organizmus postupné miize projit ttemi stadii, které

oznacujeme:

1.Faze: PIné adaptace. Nedostatecny ¢i zvySeny piijem je doprovazen adaptaci
organizmu. Zalezi tedy na schopnosti adaptacnich mechanizmt, rychlosti reakci,
mnozstvi nutrientl a schopnostech organizmu. U malnutrici je zpocatku vyluovani a
spotfeba nutrienti nebo metabolith niz§i. Pfi nadbytku se organizmus adaptuje a
vytvaii energetické zasoby, kde jsou vzdy dodrzeny odpovidajici koncentrace

klicovych metaboliti v plazmé a nejsou piitomny laboratorni ani klinické znadmky

poruchy funkce. Nalézdme jen celou skalu subjektivnich pifiznakd.

2.Faze: Netplné adaptace. PoruSena funkce z nedostatecného ¢i nadmérného piijmu
bez klinickych zndmek nemoci . Nastava porucha funkcni kapacity odpovidajicich
kompartmentii se zménami vybranych biochemickych testi. V tvodu nachdzime
zmény v saturacnich testech a vybranych specifickych sledovanich. V dalsi casti, kdyz
se organizmus nedokdze pln¢ adaptovat, nachazime zmény hladin zabezpecujicich
hormonli nebo enzymi ¢i specifickych ukazateli jako je napf. transketoldza

v erytrocytech ve vztahu thiamin-pyrofosfatu.

3.Féaze: Dysadaptace. Vznik onemocnéni z nedostate¢ného ¢i nadmérného piijmu.
Nedostatecny ¢i nadmérny piijem urcitého nutrientu pii neodpovidajici fyzické a
duSevni aktivit¢ mize vést ke vzniku selhdni adaptacnich mechanizmii nebo az k
vzniku nemoci s postupnym narastem klinickych projevil, tj. od funkénich zmén
detekovanych fyziologickymi ¢i biochemickymi testy. Nastadvd postupnd progrese s

dysfunkci.(on line, www.obezita.org).

19


http://www.obezita.org/

1.6 Vliv malnutrice na fyziologické funkce

Kazda vyraznéjsi malnutrice a mnohdy jiz hladovéni ve své prvni fazi ovliviiuji
funkci a strukturu organti. Tyto zmény jsou divodem, pro¢ osoby s organovymi
projevy malnutrice maji podstatné zvySené riziko vyvoje komplikaci, zejména pii

urazech, chirurgickych vykonech a akutnich onemocnéni.

* Kardiovaskularni aparat

SniZzeni hmotnosti srde¢niho svalu se projevi snizenou kontraktilitou a poklesem
minutového srde¢niho vydeje, bradykardii a v pokrocilejSich stadiich hypotenzi.
Dochazi v priméru ke snizeni 40% systolického objemu a u téZce malnutri¢nich osob

se muze vyvinout srde¢ni selhdni a selhani periferniho ob&hu.

* Rendlni funkce
Jsou omezeny porusenym pritokem a snizenou glomerularni filtraci. Byva zhorsena
odpovéd’ na zatéz pii cviCeni a dochdzi k poruchdm vodniho a mineralniho

hospodafstvi.

* Respiracni funkce

Jsou postizeny v ptipadé, ze dojde ke snizeni bilkovin v respira¢nim svalstvu pfiblizné
0 20 %, coz ma za nasledek zmény svalové sily i struktury dychacich svali. Dochazi
ke zmenSeni svalové hmoty branice, maximalni ventilace a respiracni sila je snizena.
Objevuji se téz poruchy inervace dechového svalstva, a tim dochazi ke sniZeni

ventilace.

* Gastrointestinalni trakt

Je postizen v oblasti sliznice, nejcitlivéj$i na malnutrici a depleci proteini jsou bunky,
které se nejrychleji déli a maji vysoky metabolizmus, zejména enterocyty a
kolonocyty. Béhem hladovéni, zejména po dlouhém obdobi i pii dobfe vedené
parentalni vyZiveé, dochdzi k atrofii bunék sttevni mukdzy. Snizuje se délka klki a
rozmér slizni¢nich krypt 1 jejich poc€et. U silné¢ malnutri¢nich jedinct dochézi v
disledku strukturalnich zmén ve sliznici tenkého stfeva ke zhorSeni absorpce lipidd,

disacharidi a glukézy. Malnutrice vede ke snizené produkci zaludecni pankreatické
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Stavy a zluci a disledkem je dal$i prohloubeni malnutrice u nemocného, ktery je
alespont zcasti odkazan na enterdlni pfivod. V dusledku atrofii a strukturdlnich i
funk¢nich zmén stfeva se objevuje prijem, ktery malnutrici zhorSuje. Vzhledem k
tomu, Ze hlad je velmi vyrazné imunosupresivum, dochazi ke zméné¢ bakterialni flory
ve stfevni sliznici, vazne tvorba slizni¢nich imunoglobulini a zhorSuje se funkce

sttevni bariéry.

* Imunitni systém

Je postizen pii malnutrici pravidelné a dochdzi ke zhorSeni jak bunécné, tak humoralni
imunity. Vysledkem je obraz imunosuprese s Castymi infekcemi, které jeSté dale
zhor$uji nutricni stav. Primarni defekt v imunitnim systému je pozorovan pii hladovéni

nejprve v oblasti T=lymfocytli a komplementového systému.

* Hojeni
Je postizeno zejména v jeho prvotnich fazich a je zavislé 1 na specifickém piivodu

nejen aminokyselin, ale i esencialnich mastnych kyselin.

* Termoregulace

Je porusena ve smyslu zhorSené tolerance chladu, projevuje se poruchami
vazokonstrikce a i za dobrych tepelnych podminek dochazi ¢asto k hypotermii. Pokles
télesné teploty pfi malnutrici, zpiisobeny zvySenymi ztratami a sniZzenou tvorbou tepla
z divodl energetickych i humordlnich (snizeni sekrece tyroxinu a zvySena konverze
na r-tyroxin), vede k poklesu teploty télesného jadra o 1-2 °C. Disledkem jsou Casto i

poruchy centralniho nervového systému, zmatenost, svalova slabost.

* Centralni nervovy systém
Pfi malnutrici je narusen i centralni nervovy systém. Je sklon k depresim, které se jen
velmi pomalu upravuji pti realimentaci. Ke specifickym zméndm CNS dochazi téz pfi

karencich ¢astych soucasné s malnutrici, pfi deficitu vitaminu Bl, B6 a Blz' Vyrazné

mentalni poruchy 1 poruchy periferntho nervového systému vznikaji pfi

hypofosforemii, ktera se demaskuje v prubéhu realimentace (Zadak,2002).
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1.7  VySetreni

1.7.1 Anamnéza

Nutri¢ni anamnézu zamétime na odhaleni nejcastéjSich rizik:

- dostupnost stravy, ekonomické zajisténi a sobéstac¢nost v kazdodennich ¢innostech

- vyzivové zvyklosti — celkové mnozstvi potravy, ptijem bilkovin, vldkniny, kalcia,
vitamini, dietni omezeni mohou vést k celkovému nedostatenému kalorickému
piijmu.

- chut’ k jidlu, zubni protéza, orofaryngealni patologie

- patrdme po onemocnénich, kterd zhorSuji traveni nebo vstfebavani, zvysuji
energetické naroky organismu, vedou ke ztrat€ bilkovin, vedou k psychické

alteraci.....

Somatické vySetieni

Zjisténi pii fyzikalnim vySetfeni mizZou vést k podezieni na specifické karence
bilkovin, vitaminti, mineralti a nedostate¢ny energeticky piijem (Keller, 1993).

Na hlavé patrame po vlasech bez lesku s vySsi lomivosti, xerdze (suchosti)
o¢nich spojivek. Na rtech je charakteristickd cheiloza (,,tvorba koutkd*), figury ¢i
jizvy. Jazyk je edematdzni, obvykla je glositida. Dasn¢ casto krvaceji, papily jsou
zdufelé, zvysené se kazi zuby. Nékdy jsou zduielé piiusni zlazy.

Na krku hleddme zejména zmény §titné zlazy, kterd miize byt pti delSim
hladovéni difizné zvétSend, sledujeme nadpli krénich zil.

Na hrudniku si v§imame abnormalit zeber, pti poslechu a poklepu patrame po
vypotcich (pleurdlnim i perikardialnim).

Na briSe si v§imame ascitu, velikosti jater,

Na konéetinach vysetiujeme reflexy, patrdame po edémech a vySetfujeme cit
pro vibrace a periferni €iti (zejména na dolnich koncetinach).

V orienta¢nim neurologickém vySetfeni se zamétujeme na chiizi, stoj, taxe a ptiznaky
zvySené ¢i snizené neuromuskuldrni drédzdivosti. Nezbytné je vySetieni kostry a
kosterniho svalstva (atrofie), stavu védomi a psychického stavu (Brotanova a Andg¢l,

1994).
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1.7.2 Fyzikalni vySetieni

Télesna hmotnost a vySka

tomuto udaji se vztahuje vzdy také udaj o télesné vysce. Na zékladé téchto dat lze
soucasn¢ urcit pribliznou energetickou spotfebu. Rychly pokles hmotnosti mize byt
signalem nebezpecného a nepiiznivého katabolického stavu spojeného se ztratou
zivotng dilezitych proteinovych rezerv. 1 kg svalové hmoty prezentuje energii cca 800
kcal, 1 kg tukové tkan¢ 7000 kcal. Z toho vyplyva, ze ubytek tkani bohatych
bilkovinami, jako je svalstvo, znamena 8 - 10krat vétSi pokles hmotnosti nezli ztrata
tkdn¢ tukové. Je tézké urcCit, od jakého okamziku je ubytek hmotnosti pro
pacienta/klienta zavazny, protoze nelze fici, jaké % z ného predstavovaly tkané nebo
ztrata tekutin. Za zavazny se povazuje pokles télesné hmotnosti o 10 % v prib&hu 6
mésict (Keller, 1993). Hmotnost na m? plochy vyjadiuje Casto pouzivany body mass
index — BMI (kg/m?).

Postup: Vypocet je velice snadny a jednoduchy. Zjisténou télesnou hmotnost v

kilogramech podélime druhou mocninou zmétené vysky v metrech, tedy podle vzorce:

BMI = télesna hmotnost (kg) / vy§ka (m)>

1.7.3 Antropometrické méreni
Méreni koZni rasy

Mnozstvi té€lesného a zejména podkozniho tuku je velmi dobrym ukazatelem
dlouhodobé¢ energetické bilance. Ptiblizné polovina télesného tuku je ulozena pod kiizi a je
ptistupnd méfeni. Je nutno provadét je vzdy piesnou technikou. Jejich vyhodou je
relativné jednoduchd proveditelnost. Pomérné spolehlivé lze jimi posoudit podil
télesného tuku a netukové télesné hmoty (Keller, 1993). Az 50 % celkovych zéasob
tuku se nalézd v subkutanni tkani. Hodnoceni vét$iho pocétu fas nezvySuje podstatnym
zpisobem piesnost odhadu télesného tuku. V klinické praxi je Casto ukazatelem

malnutrice jiz hodnota jediné kozni fasy, nejCastéji ve stiedni casti paze nad tricepsem. Ke
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stanoveni tloustky se uZzivaji rizné typy kaliper, ale nejdilezitéj$i je zajiSténi
konstantniho stisku méticich branzi pfi vlastnim méteni tloustky kozni tasy.

nedominantni koncetin€ u stojiciho ¢i sediciho pacienta/klienta, mé&fi se na dorzalni
stran¢ ve stfedni Casti, koncetina je volné svéSena, stisk kozni fasy kaliperem se
provadi nejméné 3krat po sobé a za vysledek se povazuje primérna hodnota ze 3

meéieni (viz ptiloha 1).

Tab.c.3 Hodnoceni kozni rasy nad tricepsem (Kleinwachterova a Brazdova, 2001)

Stupeit malnutrice muzi nad 50 let zeny nad 50 let
Nezjisténa (100-90%) 13,8-12,4 11,7-10,5
Lehka (90-80%) 12,4-11,0 10,5-9,4
Stedni (80-70%) 11,0-9,7 9,4-8,2
Tézka (méné nez 70%) <9,7 <8,2

Méreni plochy svalstva paze

Antropometrické meéfeni svalové hmoty je nepfimou metodou posouzeni
télesné bilkoviny. Opira se o vySetieni svalstva koncetin s predpokladem, ze existuje
jeho pfimy vztah ke svalové hmoté. Zakladem je pfesné zméieny obvod urcitého
segmentu koncetiny (nejCastéji se jednd o pazi), ktery je korigovan odpoctem kozni
fasy méfené ve stejném misté. Ziskany korigovany obvod piislusného segmentu
koncetiny je oznaCovan jako obvod svalstva, i kdyz tento parametr zahrnuje i osovy
skelet. V klinické praxi prevazuje méfeni na pazi nad méfenim dolnich konc¢etin. Horni
konCetina je u vétSiny nemocnych vhodnym mistem pro antropometricka méfent,
protoze méné podléhd zméndm ze svalové inaktivity a u nemocnych s otoky jsou
mékké tkdné hornich koncetin ovlivnény méné nez dolni ¢ast téla. Obvod paze OP
(MAC, mid-arm circumference) je métfen v polovin¢ vzdalenosti acromion-olecranon.
Umoznuje po odecteni vrstvy kiize a podkozi vyjadfit obvod svalstva paze OSP
(MAMC, mid-arm muscle circumference), ktery v§ak zahrnuje i ramenni kost. OSP je
mozno matematicky pfepocitat na 1épe srozumitelnou hodnotu plochy svalstva paze

(MAMA, mid-arm muscle area) v cm2, ktera stale jest¢ obsahuje plochu pii¢ného
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prufezu ramenni kosti. Protoze plocha kosti se s v€kem ani pfi ztraté télesné hmotnosti
vyznamn¢ neméni, mizeme plochu svalstva paze korigovat odectenim konstanty, ktera
zohledni plochu pii¢ného prifezu ramenni kosti a soucasn¢ i anatomickou asymetrii

prifezu paze (muzi 10, Zeny 6,5).

Hodnota cMAMA vyjadiuje Cistou plochu svalstva na priifezu paze po odecteni plochy

ramenni kosti.

2
Muzi: cMAMA = | MAC - x TST) /47 ] -10
v 2

Zeny: cMAMA = MAC - x TST) /4w ]| -6,5

cMAMA = k-PSP (korigovana plocha svalstva paze)
MAC - obvod paze
TST — kozni fasa nad tricepsem

Z hodnot cMAMA je posuzovana celkova télesna svalova hmota. Pti téZké PEM je
zhruba 70% svaloviny dostupné pro metabolickou utilizaci, zatimco ptiblizné 6kg

svalu u Zen a 8kg svalu u muzl je nezbytnych pro preziti. Tomu odpovida hodnota

2
cMAMA 9cm , ktera je metabolicky nedostupnd a predstavuje podle Heymsfielda

nejmensi moZnou hodnotu sluéitelnou s dal§im piezivanim (Sticha, 2006).

Tab. ¢. 4 Posouzeni ztraty svalové hmoty dle obvodu svalstva paze (Wilhelm, 2001)

Ztrata svalové Y4, . " ,

hmoty Zadna Hrani¢ni Vycerpana
Zena >20.0 cm 14.0-21.0 cm <17 cm
Muz >25.0cm 19.5-22.5cm <13 cm
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Tab. ¢.5 Interpretace hodnot k k-PSP pri posuzovani PEM (Wilhelm, 2001)

Deficit zadny mirny stiedni t&zky
svalstva(cm?)

Zeny > 36,3 29,1 -363 25,5-29,0 <254

Muzi > 40,9 32,8 — 40,8 28,7327 <286

1.7.4 Funkéni zdatnost

vySetieni svalové sily, specidlnim piistrojem dynamometrem mizeme hodnotit
svalovou silu stisku ruky (hand grip), jiné dynamometry hodnoti silu zadovych svala.

Silu respira¢nich svalll 1ze hodnotit pomoci vydechové rychlosti — peak flow meter.

1.7.5 Screeningové hodnoceni stavu vyZivy pomoci standardizovanych s§kal

Mini-Nutritional Assessment (MNA) - Siroce pouZivany mezinarodni
dotaznik k posouzeni stavu vyzivy u seniorli, s vysokou senzitivitou, specifikou a
diagnostickou ptesnosti. Lze rychle vyselektovat pacienty v riziku malnutrice.
Provedeni kompletniho dotazniku je vhodné zejména u institucionalizovanych c¢i
hospitalizovanych seniorti, ale 1 pro ambulantni sledovdni. Normalni MNA a dobry
stav vyzivy je nad 24 bod{, v rozmezi 17-23,5 hrozi riziko podvyzivy a skore pod 17

sveéd¢i pro malnutrici.

Nottinghamsky screeningovy test (NST) — kratky dotaznik je vyuzivan
zejména k rychlému zjiSténi rizika malnutrice u hospitalizovanych seniori. Dobry stav
vyzivy je pii bodovém hodnoceni 0-2 b., nutné monitorovani stavu vyzivy je pii skore
3-4 b., a vysoké riziko podvyzivy je pii bodovém zhodnoceni 5 a vice bodu (Kohout,

2004).

26



1.8 Laboratorni vySetieni - biochemické markery

Laboratorni vysetfeni umoziuji v bézné klinické praxi cenné informace o stavu
vyzivy. Ani jedno z nich ovSem samo o sob¢ neni specifické. Proto je nutné hodnotit

jejich vysledky soucasné s ostatnimi klinickymi ukazateli (Keller, 1993).

Sérové bilkoviny - vzhledem k tomu, ze strava ma vyznamny vliv na proteosyntézu, je
mozno hodnoty koncentrace sérovych bilkovin pouzit k uréeni proteinovych rezerv
organismu. Jednotlivé skupiny bilkovin jsou syntetizovany raznou rychlosti a také
jejich biologicky polocas se lisi. Proto reaguji odliSné rychle na zmény stavu vyzZivy.
Pomémé pomalu reaguje albumin, oproti tomu transferin, tyroxin - vazebny

prealbumin a retinol - vazebny protein reaguji rychleji (Keller, 1993).

1. Albumin - normalni hladina je 35 - 40 g/l

Albuminu je nezbytny v udrzovani koloidné-osmotického tlaku plazmy (je odpovédny
asi za 75 — 80 % osmotického ucinku sérovych bilkovin) a v jeho transportnich
funkcich (transport bilirubinu, hemu, steroidnich hormont, tyroxinu, mastnych
kyselin, mé&di, 1ékt atd.), tvofeny v jatrech v mnozstvi asi 12 - 14 g/den (asi 10 %
celkového albuminu v organismu). Stejné mnozstvi albuminu denné zanikd (Musil,
2002). Biologicky polocas albuminu je 19 - 21 dni. Nizka hladina albuminu spole¢né s
vahovym Ubytkem vypovida o podvyZivé, a to zejména u pacienta/klienta, ktery je po
del§i dobu v relativné stabilizovaném stavu. Je tieba na albumin pohliZet jako na
protein akutni faze (napt. bakteridlni zanét, tiraz, operace), nikoli jen jako na zndmku

dobré ¢i Spatné vyzivy (Grofova, 2007).

2. Prealbumin (transtyretin, tyroxin - vaZici prealbumin)
Jedna se o tzv. transportni protein. Biologicky polo¢as prealbuminu ¢ini asi 2 dny, je
tak zna¢né uziteCnym ukazatelem, pomoci kterého Ize uréit aktualni zmény

visceralnich bilkovin, a tedy nutri¢niho stavu nemocného (Musil, 2002).
3. Transferin (2 — 4 g/1, po 60. roce se hodnoty mirné sniZuji)

Jedna se o bilkovinu, jejiz nejvyznamnéjsi funkci je transport zeleza, ale i1 dalSich

mikronutrienti - zinku, médi, 1 vapniku (Wilhelm, 2008).
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4. Retinol - vazebny protein (RBP - retinol binding protein)
Tato bilkovina ma biologicky polocas pouhych 12 hodin, proto je velmi dobrym
ukazatelem aktudlniho nutri¢niho stavu. Stanoveni RBP pii vySetfovani stavu vyzivy

se v praxi vyuzivd mén¢ casto, jelikoz jeho vySetteni je ndkladnéjsi (Musil, 2002).

Odpady do moci - hodnotit vysi ztrat fady latek v konkrétnim piipadé je velmi
priznivé. Uplatiiuje se nejcastéji 24 hodinovy sbér moci a jeji nasledné analyza. Pouze
soucasna znalost koncentrace pfislusné latky v krvi a jeji zmény ve vylu€ovani mohou
poodhalit zmény, které jsou jinak nepriikazné. Tykd se to v plné mife vySetfeni

4

metabolizmu mineralt (sodik, draslik,vapnik, fosfat, hoicik).

Stanoveni odpadii dusiku do moci - o katabolismu proteinti vypovida se znacnou
mirou pfesnosti vylou¢eny dusik do moci za €asovou jednotku. Dnes stanovujeme
odpady dusiku nepiimo. Je dokazéano, ze az 90 % dusiku se do moci vylucuje v podobé
mocoviny. Takto nepfimo, stanovime mnoZstvi katabolizovanych proteinll za 24

hodin.

Odpady kreatininu do moci je jednim z markert, kterym mizeme posuzovat nutri¢ni
stav nemocného. Denné se vytvoii okolo 1,7 % z celkového mnozstvi svalového
kreatininu a pfi ustalené, vyrovnané energetické bilanci organismu je téZ toto mnozstvi

denn¢ vylu¢ovano do moci (Wilhelm, 2008).

Vypocet dusikové bilance - dusikova bilance definuje porovnani ptijmu a vydeje

dusiku. Tento vypocet se provadi na podkladé¢ zndmého mnozstvi podaného dusiku a
znamého nebo odhadnutého mnozstvi vylucovaného dusiku. Kvantitativné je
metodického hlediska snadnym vySetfenim. Piijem dusiku je mozno dosti pfesné urcit,
na rozdil tomu stanoveni vylucovani dusikatych latek je pomérn€ ndro¢né (Andél a
Brotanova, 1994). Pozitivni dusikova bilance svéd¢i o odpovidajici vyzivé. Negativni

dusikova bilance - vypovida o nedostate¢ném piijmu proteintt (Wilhelm, 2008).
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Imunologické vySetfeni - podvyziva je jednou z pfi¢in imunodeficitu. Oslabeni
imunitnich funkei je podstatnou klinickou manifestaci podvyzivy, z tohoto divodu je
zajem o jejich klinické vySetfovani. Imunologické testovani je vSak narocné, obtizné a
vysledky jsou casto sporné. Obvykle se stanovuje pocet leukocytli, pocet lymfocyti a

vySetiuji se kozni testy pozdni ptecitlivélosti (Musil, 2002).

1.9 Nutri¢ni indexy

Stav nutrice je mozné komplexné zhodnotit Blackburnovym schématem, které
v sob¢ zahrnuje vysSetfeni hmotnosti a vysky (vahovySkovy index), kozni fasy nad
tricepsem, obvodu svalstva paze, hodnoty albuminu a prealbuminu v plasmé,
kreatinin-vyskového poméru, absolutniho poc¢tu lymfocytli a koznich test. Méfeni
jsou poté srovnana s normalnimi hodnotami a spocitan celkovy index, kdy hodnota 90-
110% znaéi normalni hodnoty, 60-90% podvyzivu a hodnoty pod 60% téZkou
podvyzivu.

DalSim pouzivanym indexem je prognosticky nutri¢ni index (PNI — prognostic
nutritional index) dle Mullena a Buzbyho, ktery po vypoctu ukazuje pfimo procento
rizika komplikaci chirurgického vykonu. Kritickd hodnota je 40%, skupina pacientl
majici vys§i hodnotu vykazovala dramaticky vysSi pocet komplikaci nez skupina
pacientll s hodnotou PNI pod 40%, osud pacient ve skupiné s vysokym rizikem se

vyrazné€ zlepsil po nutricni intervenci.

PNI = 158-1,66*alb(g/1)-0,78*KRT(mm)-20*TF(g/1)-5,8*KR

Index, ktery hodnoti zaroven i zanétlivou aktivitu, je prognosticky zanétlivy a
nutriéni index (PINI - prognostic inflammatory and nutritional index — dle Ingenbleeka

a Carpentiera), ktery je vhodny pro posouzeni aktivity onemocnéni.

PINI = orosomukoid (mg/l) * CRP (mg/l) / albumin (g/l) * prealbumin (mg/l)

nad 30 — riziko ohrozZeni zivota

21-30 — vysoké riziko

11-20 — stfedni riziko

1-10 — nizké riziko

pod 1 — beze znamek akutniho onemocnéni
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Nutri¢ni rizikovy index (NRI — nutritional risk index) dle Buzbyho hodnoti
nutricni stav vyjadreny procentudlni hodnotou. Index byl vytvofen pro potieby
chirurgickych pracovist, kdy u pacienti ve stavu tézké malnutrice uméla vyziva
vyrazné redukuje riziko operacniho vykonu ve srovndni se skupinou bez nutri¢ni

intervence (Kohout, 2004)

NRI =1,519 + alb (g/1) + 0,417*akt.hm/id.hm*100

nad 97,5 — normalni stav nutrice
83,5-97,5 — lehka az stfedni malnutrice
pod 83,5 — tézka malnutrice

1.10 Indikace umélé vyzivy

Umélé vyziva je jednoznacné podptrnou terapii a bez komplexni 1é¢by, ktera
vede k odstranéni primarni pfi¢iny malnutrice, neni dostatecné efektivni. Na druhé
stran¢, u organismu, ktery nemd dostatek zivin potiebnych pifi hojeni a
rekonvalescenci, jakkoli cilena 1é¢ba nemé Sanci na uspéch. Vedle toho samoziejmé
existuji 1 stavy, kde primarni pfi¢inu malnutrice nelze odstranit a uméla vyziva je
indikovéana dlouhodobé nebo i trvale. V tomto piipadé je kladen diiraz na minimalizaci
rizik a omezeni spojenych s aplikaci umélé vyzivy. Cilem je umoznit pacientim vést
pokud moZzno normadlni Zivot.

Umeéla vyziva je indikovana jednak u pacientil s rozvinutou malnutrici, jednak
u pacientll s onemocnénimi, kterd vedou k rychlému rozvoji malnutrice (tzv. pacienti s
rizikem rozvoje malnutrice). U téchto pacientd dochazi vyznamné Castéji v dusledku
malnutrice k rozvoji komplikaci a existuje pfedpoklad, zZe nutri¢ni intervence by mohla
zlepsit jejich prognozu nebo alesponi kvalitu Zivota.

Casova naléhavost nutri¢ni intervence je dana jednak povahou a perspektivou
primarniho onemocnéni, jednak vychozim nutricnim stavem. Pfi $patném vychozim
stavu a predpokladu jeho rychlého zhorSovani (viz vyse) zahajujeme umélou vyZzivu
ithned. Pii zachovalé funkci traviciho traktu a absenci kontraindikaci indikujeme
enteralni vyzivu. Cilem nutri¢ni podpory je dodat dostate¢né mnozstvi substratii pfi
pouziti nejméné zatézujici techniky, a pokud mozno co nejrychleji obnovit peroralni

piijem. Z tohoto hlediska je vedle posouzeni funkcnosti traviciho traktu naprosto
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nezbytna monitorace tolerance poddvané vyzivy, stanoveni potfeb Zivin s
bilancovanim a Casnd rehabilitace peroralniho pfijmu. S tim, jak se uvedené Ctyfi
okruhy problémt v pribéhu podavani umélé vyzivy meéni a vyvijeji, meéni se a vyviji i

zpusob podavani a slozeni umélé vyzivy.

1.10.1 Enteralni vyZiva

Enteralni vyziva je kromé pfijmu peroraln¢ popijenim (sipping) aplikovana
nejcastéji do nasogastrické nebo nasoenterdlni sondy. Pfevazné se pouzivaji
polyuretanové, PVC nebo pryzové sondy o malém praméru, ktery nebrani sou¢asnému
peroralnimu piijmu potravy. Sondy jsou vybaveny pro snadnéjsi zavadéni dratem a
jsou az na vyjimky rtg kontrastni. I dalsi pfidatnd zatizeni na konci sondy v podobé
zavazi, balonki a chlopni slouzi k usnadnéni zavedeni. Kromé zavedeni sondy naslepo
zaplavanim se nejCastéji pouzivd endoskopicka technika, pfi které se pomoci
endoskopu zavede do tenkého stfeva dostate¢né dlouhy vodici drat (2—3 m) a pomoci
n¢ho se po odstranéni endoskopu zasune sonda. Vzhledem k nutnosti kontinualniho
davkovani pfi aplikaci vyzivy do tenkého stfeva a malému primeéru sond jsou nezbytné
enteralni pumpy. VétSinou pracuji na principu peristaltickych pump. Pokud nemutze
pacient svou vyzivu zabezpecit Usty po dobu delsi nez 4 — 6 tydnti, je vhodnéjsi zalozit
specidlni bfisni pfistup. Podle toho, kam tento bfiSni katétr vede, rozliSujeme
perkutanni endoskopickou gastrostomii a perkutdnni endoskopickou jejunostomii.

Perkutinni endoskopicka gastrostomie (PEG) je jednoduchy vykon, ktery je
mozno provést neoperacni punkéni technikou v lokani anestézii. Podminkou vykonu je
prachodnost horni ¢asti GIT pro gastrofibroskop. V misté¢ endoskopického prosviceni
bfisni stény z lumina Zaludku je zevni punkci epigastria zaveden katétr do Zaludku a
fixovan. Vykon ma vysokou Gspésnost a nizké riziko zavaznych komplikaci.

Perkutanni endoskopicka jejunostomie (PEJ) je vykon, pfi némz je
neoperacni cestou pies bfisni sténu zavedena tenka vyzivova sonda do klicky jejuna,
kterd je fixovana k bfiSni sténé. Vyziva podavand piimo do stfeva obchéazi zaludek a
jeho kyselé prostiedi, které ni¢i vétSinu mikroorganizmii. Proto musi byt o

jejunostomicky katétr peCovano s vysokou trovni hygieny a do katétru podavat pouze
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farmaceutickou tekutou vyzivu nebo Cerstvé prevaienou vodu nebo ¢aj uvareny v Cisté
nadobé (Sachlova, 2004).

Pokud nelze provést PEG ani PEJ, vyuziva se chirurgickych postupti —
chirurgické gastrostomie a chirurgické jejunostomie. Pfinos enterdlni vyzivy je v

redukci poctu infekénich komplikaci, zachovani funkce stfeva a v niz$i cené.

1.10.2 Parenteralni vyZiva

Parenterdlni vyziva je rezervovana pro stavy, kdy je enterdlni vyziva
kontraindikovana nebo neni snaSena, piipadné neni dostatecna. Pii ordinaci
parenteralni vyzivy se nejprve urCi potieba energie a zastoupeni jednotlivych
makronutrientll. Déle se stanovi potieba vody, elektrolytii, stopovych prvkii a vitaminQ

s ohledem na bilanci, klinicky stav, délku trvani a zptisob podani ume¢lé vyzivy.

Zpisob podani a sloZeni parenteralni vyZivy

Parenteralni vyziva se d¢li podle mista podani do zilniho systému na centralni a
periferni. Dale se rozliSuje podle rezimu podadni na kontinudlni a cyklickou. Kone¢né ji
lze jesteé délit podle systému piipravy a podani jednotlivych sloZzek. Diive se pouzival
tzv. systém vice lahvi (multi-bottle), pfi kterém se jednotlivé komponenty misily az
béhem podani v systému vice infuznich vétvi. Minerdly a vitaminy se piidavaly do
riznych lahvi a podéavaly v rizném ¢ase. Nevyhodou tohoto systému je ¢asta vymena
lahvi, rozpojovani systému a nebezpeCi precipitace pod Y spojkou pii neovéiené
fyzikaln€é chemické kompatibilité riznych pomért slozek. V soucasnosti se preferuje
systém vaku ,,all in one", ktery pouziva lékarensky nebo prlimyslové piipravované
vaky. Objem vaki je zpravidla 2500-3500 ml.

Periferni pristup je vhodny pro kratkodobou a spiSe doplitkovou parenteralni
vyzivu. Pouziva se predevSim u pacientli, u kterych se chceme vyvarovat rizik
spojenych s kanylaci centralniho Zilniho systému nebo tato kanylace neni mozna.
Podminkou je ptistupné periferni zila, do které¢ dodavame infuzni smés s osmolalitou

do 1 200 mosm/I.
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Centralni Zilni pfistup pro parenteralni vyzivu umoznuje dlouhodobé podavani
koncentrovanych roztokl pii mensim riziku rozvoje flebitidy a trombo6zy. Druh katétru

a misto zavedeni se voli podle predpokladané délky parenteralni vyzivy,

Cilem umélé vyzivy je udrzet vyrovnanou energetickou bilanci a pokud mozno
maximalizovat pfijem enterdlni cestou. Pokud jsou pacienti schopni i peroralniho
piijmu, pouzivame nejcastéji ochucené polymerni enteralni ptipravky formou popijeni

(sippingu) s postupnym piechodem na kuchyiiskou stravu (on line, Remedia).

1.11 Stanoveni potieby Zivin a sloZeni umélé vyzivy

Nutri¢ni pifipravky by mély byt kompletni a vyvazené, tj. mély by obsahovat
vSechny ziviny v mnozstvi, které dostatecné¢ pokryje potfeby pacienta. Potieby
nemocnych jsou dény zakladnim onemocnénim a pfedchozim stavem vyzivy s
ohledem na schopnost pacienta ziviny pfijmout a zpracovat. Pti delsi dob¢ trvani
onemocnéni a omezeném piijmu Zivin stoupd riziko rozvoje karen¢nich stavi. Jejich
prevenci je pravé kompletni vyziva v€etné vitamind a stopovych prvka. V posledni
dobé je také intenzivné zkoumdn ucinek podavani specifickych Zivin s cilem vyuzit
metabolické, imunomodulac¢ni a Casto organove specifické ucinky. Pro dosazeni téchto
ucinkdl se ziviny podavaji i ve vysSich nez substitu¢nich, v tzv. farmakologickych

davkach.

1.11.1Zakladni energeticky vydej

je hodnotou, kterd odpovid4d energetickému vydeji organismu za klidovych
podminek v termoneutralnim prostiedi, 12 - 18 hodin po piijmu proteini ve stravé za
psychické a socidlni pohody v rannich hodinach pred tim, nez pacient opusti luzko. Je
to mnozstvi energie, které je potfebné pro nezbytné nutné zivotni funkce. Je zavisly na
mnozstvi aktivni télesné hmoty, pohlavi, véku, genetické predispozici a dalSich

fyziologickych a patofyziologickych faktorech (Musil,2002).
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Tab ¢.6 Harris—Benedictova rovnice ke stanovent bazalniho energetického vydeje-BEE

Harris — Benediktova rovnice

Muzi BEE =66,47 + (13,75 xm) + (5,0 x h) — (6,76 x 1)

Zeny BEE = 655,1 + (9,56 xm) + (1,86 x h) — (4,68 x 1)

Zjednoduseny tvar

Muzi BEE =66+ (13,7xm) + (5xh) - (6,8 x1)

Zeny BEE =655+ (9,6 xm) + (1,8 x h) — (4,7 x 1)

m = télesna hmotnost v kg h = télesna vyskavem r = veék v letech vysledek je v

kcal/den

Hodnota bazalniho energetického vydeje (BEE) je pfedpokladem pro urceni aktualniho
energetického vydeje (AEE = Aktivity Energy Expenditure) nemocného.

Pro vypocet uzivame tii faktori, které ovliviiuji hodnotu bazalniho
energetického vydeje. Nejcastéji to jsou to: faktor poSkozeni, faktor aktivity a faktor

teploty (Wilhelm, 2001).

AEE =BEE x IF x AF x TF

Tab ¢.7 Faktory ovlivijici hodnotu bazdlniho vydeje

Nemocny IF Nemocny AF Nemocny TF
na
bez 1,0 respiratoru 0.85 38 °C 1,1
komplikaci (analgezie,
sedace)
pooperacni L1 v bezvédomi 1,0 39°C 1,2
stav
fraktury 1,2 lezici L1 40°C 1.3
1,3 lezici, ale 1,2 41°C 1,4
Sepse mobilni
mnohocetna 1,4 mobilni 1,3
poranéni
popaleniny 1,7
(30 — 50%)
popaleniny 1.8
(50 — 70%)
Popaleniny 2,0
(70 — 90%)

IF = faktor poskozeni, nemoci  AF = faktor aktivity =~ TF = faktor teploty
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1.12 Pripravky enteralni vyzivy

Siroka nabidka komerénich piipravk pro enterdlni klinickou vyZzivu dnes
umoziiuje provadét enterdlni nutricni podporu témer u kazdého pacienta s funkénim
zazivacim traktem. Do standardd enterdlni klinické vyzivy se jiz dnes dostdvaji nové
ptipravky obohacené o n-3 polynesaturované mastné kyseliny, glutamin, arginin a
nukleové kyseliny, jejichz cilem je tlumit nadmérnou zanétlivou odpovéd a
podporovat imunitu. Urychlené zaclenéni soucasnych standardii enteralni vyzivy do

bézné klinické praxe mize zlepsit osud mnoha nemocnych.

Komeréné vyrobené piipravky enteralni um¢lé klinické vyzivy predstavuji
vétSinou kompletni smési vSech tfi hlavnich zivin s obsahem zdkladni davky minerald,
stopovych prvki a vitamint. Typicky jde o tekuté ptipravky urcené bud’ k popijeni,
nebo k podavani do sondy, k dispozici jsou vSak také praSkové instantni formy. Na
rozdil od tekuté vyzivy, ktera je pfipravovana v tstavnich kuchynich nebo v domacim

A4

prostiedi jsou komercni pripravky vzdy sterilni a maji vyssi koncentraci zivin.

1.12.1 Peroralni nutri¢ni suplementy (oral nutritional supplements, ONS)

Vyznamné zvySuji pfijem energie i bilkovin u mnoha nemocnych schopnych pftijimat
vyzivu usty. Vysledky klinickych studii s nutricni podporou formou sippingu
dokumentuji snizeni vyskytu komplikaci v raznych klinickych situacich a v nékterych

ptipadech i sniZeni mortality.

Peroralni nutri¢ni suplementy pifinaseji moznost vyzivy nemocnym, u nichz se nedaii
ani pomoci opakované dietni rady udrZet perordlni pfijem a télesnou hmotnost. Proti

beézné straveé maji tyto piipravky nékteré vyhody.
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Jsou to:

-snadna dostupnost

-ptipravky jsou aditivni ke stravé (uzivani mezi jidly, navic ke strave)
-Siroky vybér pichuti a typl ptipravki

-vysoky obsah energie a bilkovin v malém objemu

-definovany obsah Zivin, v€etné vitaminil a stopovych prvki
-moznost uzivani pfi postizeni dutiny ustni, chrupu a polykani

-dobra vstiebatelnost, vysoka biologicka dostupnost

-vétSina piipravkl neobsahuje laktozu ani lepek

Déleni peroralnich nutri¢nich suplementi:
- zékladni ONS

- vysokoproteinové ONS

- Diabetické ptipravky

- Organové specifické ptipravky

- Imunomodulacni piipravky
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Tab. ¢. 8 Rozdéleni peroralnich nutricnich suplementi

Skupina ptipravkl Komer¢ni ptipravky Objem Denzita Obsah
baleni energie bilkovin
(ml) (kcal/ml) | (g/200ml)
Nutridrink 200 1,5 12
Fresubin original drink 200 1,0 7,6
Zikladni rada
Nutridrink juice style 200 1,5 8
ProvideXtra drink 200 1,25 7,5
Fresubin energy fibre
200 1,5 11,2
drink
S vlakninou
Nutridrink multifibre 200 1,5 12
Resource 2,0 kcal Fibre 200 2,0 18
Fortimel 200 1,0 20
Resource protein drink 200 1,25 19
Vysokoproteinové
Fresubin protein
200 1,5 20
energy dronk
Vysokoenergetické a Ressource 2,0 200 2,0 18
vysokoproteinové Fresubin 2 kcal Drink 200 2,0 20
Diben drink 200 0,9 8
Diabetické Diasip 200 1,0 8
Novasource diabetes 500 1,0 13,3
Cubitan 200 1,25 20
Specialni
Fresubin Hepa 500 1,3 8
Oral Impact, prasek 300 1,0 14
Imunomodulaéni
Supportan Drink 200 1,5 20
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1.12.2 Srovnani pripravkiu enteralni vyZivy s tekutou stravou

Prednosti pfipravkd enterdlni vyzivy jsou zvlasté vyrazné pii srovnani s
nemocni¢ni tekutou dietou. Tekuta strava pfipravovana v ustavnich zafizenich je pro
vétSinu nemocnych neplnohodnotné co se tyce obsahu fady Zivin, pfedevs§im pro nizky
obsah bilkovin a vitaminti. Témét vzdy ma nizkou energetickou hustotu, a proto kryti
celé energetické potieby nemocného vyzaduje podat velky objem této stravy. Pro
riziko mikrobialni kontaminace ji nelze skladovat (pouze kratkodobé¢) a pii pokojové
teploté musi byt zkonzumovéana do 4—6 hodin od ptipravy. V pfipadé€, ze je podavana
sondou, je ¢asto u lizka nemocného dale fedéna do neunosné velkého objemu, ktery
nelze nemocnému v kratkém case podat. Z téchto diivodil je nemocni¢ni tekutd strava
nedostate¢na pro témeét kazdého pacienta s vyznamnou malnutrici (on line,Tomiska,

Remedia).

1.12.3 Rozdéleni pripravki enteralni vyzivy

Podle zakladniho slozeni se tyto pfipravky déli na polymerni, oligomerni a speciélni.

Polymerni pripravky jsou vyrobeny vétSinou z intaktnich Zivin, nejvice se blizi
pfirozené straveé, a vyZaduji proto funkéni zazivaci systém. V praxi jsou tyto pfipravky
pouzivany nejcastéji a jejich podavani je povazovano za standardni ptistup k enterdlni

VYZive.

Oligomerni pripravky obsahuji jiz ¢aste¢né natrdvené hlavni Ziviny, a proto maji
mensi naroky na traveni v zazivacim traktu. Na druhé strané vSak proti polymernim
pfipravkim méné stimuluji zazivaci trakt k fyziologické ¢innosti, a proto také méné
podporuji stievni slizni¢ni bariéru. Jsou pouzivany pouze k podani sondou. Oligomerni

piipravky jsou drazsi nez ptipravky polymerni.

Specialni pripravky maji zvlastni sloZeni uzptisobené riznym patologickym situacim,
tedy specifické pro urCity typ onemocnéni. Orgéanové specifické typy prtipravki
vyhovuji nutricnim pozadavkim pii selhdvani funkce nékterych organi. K dispozici

jsou specifické ptipravky pro selhavani jater, ledvin nebo stfeva a také pripravky pro
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selhani srde¢ni nebo respiracni. U metabolickych poruch mohou byt vyuzity specialni
pripravky pro diabetiky a pro nékteré vrozené metabolické vady (predevsim
fenylketonurii).

V posledni dob& se rozviji oblast tzv. nutri¢ni farmakologie, kdy nejde pouze o
zajisténi pfijmu zivin u nemocnych neschopnych piijmu stravy, ale o cilenou dodavku
neékterych Zivin v nadbytku ve snaze ovliviiovat patofyziologicky chorobny proces.
Tzv. imunomodula¢ni pfipravky mohou byt pfinosem v podminkach metabolického
stresu, jako je tomu pfi velkych operacich, po traumatu ¢i u sepse. VSechny specialni
ptipravky jsou proti standardnim vyznamné drazsi a jejich nevhodné pouziti mize vést

ke komplikacim.

1.13 Nutri¢ni tym a jeho role v oSetiovatelské péci

Zakladnim predpokladem poskytovani efektivni nutricni péce je
standardizovand nutriéni péce, ktera ma multidisciplinarni charakter. Variabilita
nutriéniho tymu je zavisla na charakteru zatfizeni. Tento tym, sloZeny zejména ze
zdravotnickych pracovniku (Iékafi, nutri€ni terapeuti, vSeobecné sestry, zdravotnicti
asistenti, fyzioterapeuti atd.) zajistuje kontinudlni nutri¢ni péci pacientim/klientim
vramci poskytovani komplexni péCe, a to jak v zafizenich zdravotnickych, tak
socialnich. Dobie fungujici nutri¢ni tym je zarukou zajiSténi kvalitni a bezpecné péce.
Standardizace nutri¢ni péfe predstavuje komplexni a kvalifikované feSeni vyzivy
pacientu/klientu, které zahrnuje:

Systematické posuzovani vyzivového stavu kazdého pacienta/klienta v ustavni
péci a vyhledavani pacientu/klientu v nutricnim riziku dle pfesné stanovenych kritérii a
naslednych intervenci.

Odpovidajici upravu stravy podle konkrétni potieby a schopnosti
pacienta/klienta a v€asné zajisténi adekvatni nutriéni podpory pro ty pacienty/klienty,
kteti byli identifikovani jako nutri¢né rizikovi.

Sledovani a dokumentovani efektu nutricni 1écby. Bez ftadné¢ vedené
dokumentace nelze sledovat efekt jednotlivych opatieni ani prokdzat ti¢innost nutri¢ni

1é¢by (Starnovska, 2007).
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2  VYZKUMNA CAST
Cile préace a hypotézy
Cile:

Cil 1 Zjistit stav vyzivy seniorti pomoci BMI

Cil 2 Zjistit stav vyzivy seniortt pouzitim k-PSP

Cil 3 Zjistit stav vyZivy seniorti hodnocenim koZni fasy nad tricepsem

Cil 4 Zjistit stav vyzivy seniord hodnocenim obvodu paze

Cil 5 Zjistit stav vyzivy seniorll hodnoceny pomoci Mini Nutritional Assessment -
MNA (Skala pro orientaéni hodnoceni stavu vyzivy)

Cil 6 Zjistit stav vyzivy seniord hodnoceny pomoci Notthingham Screening Tool

(Notthinghamsky screeningovy systém pro hodnoceni rizika malnutrice)

Hypotézy:

Hypotéza H1: 80% seniort m& hodnotu BMI mimo normu (tj. 80% seniort ma BMI <
20 nebo BMI > 25).

Hypotéza H2: Vyzivovy stav seniord nezavisi na vyskytu dekubitt.

Hypotéza H3: Vyzivovy stav seniorti nezavisi na ptitomnosti DM II. typu.

Hypotéza H4: Vyzivovy stav seniorti nezavisi na délce pobytu v domové diachodct.

Hypotéza H5: Vyzivovy stav nezavisi na pohlavi seniord

2.1 Metodika prace

2.1.1 Zdroje odbornych poznatki

Ve Védecké knihovné v Olomouci jsem si nechala vypracovat bibliograficky
soupis literatury na téma vyziva seniorti. Bylo nalezeno celkem 166 zidznaml v
¢eském, slovenském a anglickém jazyce, v ¢asovém rozmezi 1993-2010. Zdrojem byly
katalogy VKOL, Ceska narodni bibliografie, Jednotna informaéni brana, souborny

katalog CR, databdze Narodni lékatské knihovny, databaze NZO NCO, databize
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diplomovych praci (www.theses.cz), a databdze EBSCO, Web of Science. Byla

pouzita tato kli¢ova slova: vyziva, nutrice, malnutrice, senior, dlouhodoba péce,

geriatric patient, long-term care.

2.1.2 Metodika Setieni

Vyzkumné Setfeni jsem uskutecnila v S-centru Hodonin (http://www.s-
centrum-hodonin.eu/), domové€ pro seniory se zvlastnim rezimem. Zafizeni poskytuje
svym uzivatelim (seniorim, ktefi se ocitli v nepfiznivé socidlni situaci —
nesobéstacnost, fyzické nebo psychické omezeni, osamélost, jiZ nedostacujici pomoc
terénnimi  socialnimi  sluzbami nebo piibuznymi apod.) komplex sluzeb-
ubytovani,stravovani, zdravotné-oSetiovatelskou péci, rehabilitaci, socidlni péci,
vyuziti volného ¢asu aj. Cilem poskytované sluzby je podporovat uzivatele sluzeb v
sobéstacnosti, chranit jejich soukromi, respektovat jejich potfeby, umoznit kontakt s
piirozenym prostfedim. V dobé&, ve které jsem Setfeni provadéla, pobyvalo v domové
celkem 116 klientl. Pomoci ndhodného vybéru, jsem zvolila 58 klientd (50%), u
kterych jsem provadéla Setfeni. S jednotlivymi klienty jsem vyplilovala osobné¢ Mini
Nutritional Assessment — Skalu pro orientaéni hodnoceni stavu vyzivy, a provadéla
antropometrickd méfeni.

Pted vlastnim Setienim byl proveden pilotni prizkum, byly vyhodnoceny
vysledky 5 seniorg.

K provedeni vyzkumného Setfeni bylo ziskano povoleni feditelky S-centra
Hodonin Bc. Jany Trneckové (piiloha 2).

Vlastni Setfeni probihalo v mésici srpnu 2010.

2.1.3 Soubor respondentii

Setteni bylo provadéno s geriatrickymi klienty S-centra Hodonin. Nejmladsi

respondent mé¢l 65 let, nejstarsi respondent mél 97 let.
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2.1.4 Zpisob zpracovani

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software SPSS verze 15.
Data byla zpracovana do kontingen¢nich tabulek a hypotézy byly ovéfeny
Fischerovymi pfesnymi testy.

Neparametrickym testem Kruskal-Wallis vhodnym pro data ordinalniho
charakteru a Mann-Whitney testem, byla testovana zavislost mezi vyzivovym stavem a

délkou pobytu v DD.
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2.2 Vysledky vyzkumného Setieni

Vysledky Setieni jsou uspotfaddany do tabulek, pro vétsi ptehlednost i do grafi

s oznacenim a nazvem. Grafy jsem pouzila jak sloupcové, tak vysecové.

Graf 1 — Pocet seniorii dle pohlavi

Zeny 41

Tab. ¢. 9 Rozdeleni respondentii dle pohlavi

Pohlavi Cetnost Procenta (%)
Muzi 17 29,3 %
Zeny 41 70,7 %
Celkem 58 100,0 %

Soubor respondentt je tvoten ze 70,7 % (41) Zzenami a z 29,3 % (17) muzi.
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Graf 2 - Rozdéleni klientii dle pohlavi a BMI
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Tab. ¢. 10 Rozdéleni dle Body mass indexu (BMI)
zeny % muzi % Celkem %
< 19,9 podvéha 1 1,7 0 0,0 1 1,7
20,0 — 25,0 norma 22 37,9 7 12,1 29 50,0
25,1 — 29,9 nadvaha 18 31,0 8 13,8 26 44.8
30,0 — 34,9 obezita 1.stupné 1 1,7 1 1,7 2 3,4
35,0 — 39,9 obezita 2. stupné 0,0 0 0,0 0 0,0

Grafem 2 a tabulkou ¢. 10 ziskdvame piehled o stavu

vyzivy mého souboru

respondentli. Pouze 1 Zena (1,7 %) se nachazi v podvaze, 22 Zen (37,9 %) a 7 muzi

(12,1 %) jsou v normé, 18 Zen (31,0 %) a 8 muza (13,8 %) jsou v kategorii nadvaha a

1 Zena (1,7 %) a 1 muz (1,7 %) jsou zalenéni pomoci vypoctu BMI v kategorii

obezita 1. stupné.
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Graf 3 - Pacienti v malnutrici dle doc. Tomiska (BMI < 22)
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Tab. ¢. 11 Pacienti v malnutrici s BMI < 22 dle doc. Tomiska

Cetnost Procenta (%) Kumulativni
procenta
BMI >= 22 51 87,9 % 87,9 %
BMI 20,1 —21,9 6 10,3 % 98,3 %
BMI <= 20 1 1,7 % 100,0 %
celkem 58 100,0 %

Doc. Tomiska uvadi v jedné ze svych prezentaci, Ze u starSich nemocnych nad 65 let,

nasvédCuji pro proteino-energetickou malnutrici jiz hodnoty BMI pod 22. Do této

klasifikace na rozdil od standardniho ¢lenéni BMI, spad4d z mého souboru respondenti

celkem 7 klientd (12 %), jak je patrné z grafu 3 a tabulky ¢. 11.
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Graf 4 - Pacienti v malnutrici podle posouzeni k-PSP
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Tab. ¢. 12 Posouzeni malnutrice podle k-PSP

Cetnost Procenta (%) Kumulativni
procenta
Zadny 32 55,2 % 55,2 %
Mirny 14 24,1 % 79,3 %
Stredni 8 13,8 % 93,1 %
Tézky 4 6,9 % 100,0 %
Celkem 58 100,0 %

Grafem 4 a tabulkou ¢. 12 zjist'ujeme, ze celkem 32 klientt (55,2 %) neni v malnutrici,
14 klientd (24,1 %) mé& mirné zndmky malnutrice, u 8 klientd (13,8 %) je stfedni

postiZeni, a té¢zké malnutrici podléhaji 4 geriatricti klienti. (6,9 %).
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Graf 5 - Malnutrice dle méreni koZni iasy na tricepsu
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Tab. ¢. 13 Posouzeni malnutrice dle kozni Fasy na tricepsu
Cetnost Procenta Kumulativni
(%) procenta

Nezjisténa 38 65,5 % 65,5 %

Lehka 11 19,0 % 84,5 %

Stiedni 6 10,3 % 94,8 %

Tézka 3 5,2% 100,0 %

celkem 58 100,0 %

Z grafu 5 a tabulky ¢. 13 vyplyva, Ze pomoci méfeni kozni fasy na tricepsu nebyla

zjisténa malnutrice u 38 klientl (65,5 %), lehké postizeni bylo zjisténo u 11 seniorti

(19,0 %), stiedni stav malnutrice byl u 6 klientii (10,3 %) a celkem 3 seniofi (5,2 %) se

nachazeli ve stavu tézké malnutrice.
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Graf 6 - Malnutrice podle obvodu paZe
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Tab. ¢. 14 Posouzeni malnutrice podle obvodu paze

Cetnost Procenta Kumulativni
(%) procenta
Zadny 2 3.4 % 3.4 %
Mirny 17 29.3 % 32,7 %
Stiredni 27 46,6 % 79,3 %
Tézky 12 20,7 % 100,0 %
Celkem 58 100,0 %

Jak ndm zndzornuje graf 6 a tabulka ¢. 14, vysledky méfeni na obvodu paze
predstavuji ipIné jiné hodnoty neZ méfeni predchozi. Zadny stupeii malnutrice je
pouze u 2 klientil (3,4 %), mirny stupeil se nachazi u 17 klientd (29,3 %), stfedni
postizeni je u 27 seniort (46,6 %) a tézkou malnutrici trpi 12 senioru (20,7 %) v

zatizeni dlouhodobé péce.

Byla zjiSténa stfedné silnd korelace mezi Skalou hodnoceni deficitu podle obvodu paze
a $kalou hodnoceni malnutrice podle KR triceps (r = 0,492, p = 0,0002), resp. mezi
Skalou hodnoceni deficitu podle obvodu paze a Skélou hodnoceni deficitu svalstva

pomoci k-PSP (r = 0,490, p = 0,0002).
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Graf 7 - Malnutrice podle Mini Nutritional Assessment - MINA
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Tab. ¢. 15 Posouzeni malnutrice podle MNA
Cetnost Procenta Kumulativni
(%) procenta

Velmi dobry/dobry stav vyZivy 20 34,5% 34,5 %
Riziko podvyzivy 33 56,9 % 91,4 %
podvyziva 5 8,6 % 100,0 %
Celkem 58 100,0 %

Z grafu 7 a tabulky ¢. 15 je zfejmé, ze 20 klientd (34,5 %) je velmi dobrém stavu

vyzivy. V riziku podvyZzivy se nachéazi 33 klientl (56,9 %) a podvyzivou trpi 5 seniorti

(8,6 %).
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Graf 8 - Malnutrice podle Nottingham Screening Tool - NST
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Tab. ¢. 16 Posouzeni malnutrice pomoci NST
Cetnost Procenta Kumulativni

(%) procenta
Velmi dobry/dobry stav vyzivy 48 82,8 % 82,8 %
Nutné monitorovani 10 17,2 % 100,0 %
Celkem 58 100,0 %
Graf 8 a tabulka ¢.16 ndm zndzorfuji posouzeni malnutrice s pouzitim

Nottinghamského screeningového testu, kdy 48 klienti (82,2 %) bylo ve velmi dobrém

stavu vyzivy a u zbyvajicich 10 klientd (17,2 %) bylo zjisténo nutné monitorovani

stavu vyZivy.

V nésledujici kontingen¢ni tabulce ¢. 17 je vyjadifeno srovnani vysledkli hodnoceni

stavu vyzivy pomoci Mini Nutritional Assessment (MNA) a Nottingham Screening

Tool (NST).
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Tab. ¢. 17 Srovnani vysledkit hodnoceni vyzivy MNA a NST

zkraceni Nottinghamsky
systém hodnoceni
velmi dobry / nutné
dobry stav monitorovani

VYyZivy stavu Celkem

Nottinghamsky velmi dobry / Cetnost 17 3 20
systém hodnoceni dobry stav vyzivy o4 celku 293 % 52 % 34,5 %

stavu vyzivy riziko podvyzivy  Cetnost 27 6 33
% celku 46,6 % 10,3% | 56,9 %

podvyziva Cetnost 4 1 5

% celku 6,9 % 1,7 % 8,6 %

Celkem Cetnost 48 10 58
% celku 82,8 % 17,2 % | 100,0 %

Obé¢ verze dotazniku u 17 seniort (29,3 %) posoudily stav vyzivy jako velmi dobry
nebo dobry.

U 6 seniort (10,3 %) bylo verzi dotazniku MNA stanoveno riziko podvyzivy a verzi
dotazniku NST stav nutny pro monitorovani.

U 27 seniort (46,6 %) verze dotazniku MNA stanovila riziko podvyzivy a verze NST
oznacila stav za velmi dobry nebo dobry.

U 4 seniort (6,9 %) verze dotazniku MNA stanovila podvyzivu a verze NST hodnotila
stav vyzivy jako velmi dobry nebo dobry.

U 3 seniort (5,2 %) verze MNA dotazniku stanovila stav vyzivy jako velmi dobry
nebo dobry a verze NST hodnotila tento stav jako nutny k monitorovani.

U 1 seniora (1,7 %) uré¢ila MNA verze dotazniku podvyzivu a NST verze oznadila

tento stav jako nutny k monitorovani.
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Statistické testovani a ovéreni prvni hypotézy

Hypotéza H1: 80 % seniorit ma hodnotu BMI mimo normu (tj. 80 % seniorti ma BMI

<20 nebo BMI > 25).

Platnost hypotézy byla ovéfena pomoci konstrukce 95%-niho intervalu spolehlivosti
pro podil seniorti s hodnotou BMI pod 20 nebo s hodnotou BMI > 25. Nejdiive byla
zkonstruovana frekvencni tabulka, pomoci které byl zjiStén bodovy odhad procenta
seniorti s hodnotou BMI mimo normu a potom byl kolem tohoto bodového odhadu
zkonstruovan 95% interval spolehlivosti. Platnost hypotézy byla ovéfena na zékladé

posouzeni, zda 95% interval spolehlivosti pokryva predpoklddanou hodnotu 80 %.
Zavér:

Nulovou hypotézu zamitame, podil seniort s BMI mimo normu (50 %) je

signifikantné niz$i nez pfedpokladanych 80 %.

Tab. ¢. 18 Kategorizace dle BMI

Cetnost Procenta Kumulativni
procenta
BMI<22 nebo BMI>=25 29 50,0 50,0
BMI 22,0 — 24,9 (norma) 29 50,0 100,0
celkem 58 100,0

Z frekvencni tabulky €. 18 bylo zjisténo, ze v souboru je 50 % seniorti s hodnotou BMI
mimo normu (tj < 20 nebo > 25).

95% interval spolehlivosti pro relativni ¢etnost p=0,5 (tj. 50 %) pii n=58 respondentl
je: 0,366 — 0,634(tj. 36,6 % - 63,4 %).
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Statistické testovani a ovéreni druhé hypotézy

Hypotéza H2: VyZivovy stav seniorti nezavisi na vyskytu dekubitd.

Platnost nulové hypotézy byla ovéfovana pomoci Fisherova pifesného testu na

kontingen¢ni tabulce.

Zavér:

Nulovou hypotézu nelze zamitnout. Fisherliv pfesny test neprokazal signifikantni
zavislost mezi vyzivovym stavem seniori hodnocenym pomoci Mini Nutritional
Assessment a pritomnosti dekubitii. Pfesné vypocitana signifikance testu p = 0,233 (>
0,05).

Signifikantni z&vislost mezi pfitomnosti dekubiti a vyzivovym stavem nebyla
prokdzana ani v pfipad¢ pouziti Notthingham Screening Tool. Pfesné¢ vypocitana

hodnota signifikance testu p = 0,577.

Graf 9 - Stav vyZivy seniori s dekubitama a bez dekubitii
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Tab.c. 19 Hodnoceni stavu vyzivy seniori (dle MNA) a vyskytu dekubitii

Mini Nutritional Assessment hodnoceni

Velmi Riziko Podvyziva | celkem
dobry/dobry podvyzivy
stav
Dekubity ano  Cetnost 4 2 0 6
% 66,7 % 33,3% 0% 100,0 %
ne  Cetnost 16 31 5 52
% 30,8 % 59,6 % 9,6 % 100,0 %
Celkem Cetnost 20 33 5 58
% 34,5 % 56,9 % 8,6 % 100,0 %
Tab ¢. 20 Fischeriiv presny test
Hodnota Oboustranna exaktni
signifikace
Fischeriiv pfesny test 2,562 ,233

Pocet platnych ptipadi

58

Tab. ¢. 21 Hodnoceni stavu vyzivy seniorii (dle NST) a vyskytu dekubitii

Nottingham Screening Tool hodnoceni

Velmi Nutné celkem
dobry/dobry stav monitorovani
VyZivy
Dekubity ano Cetnost 6 0 6
% 100,0 % 0% 100,0 %
ne  Cetnost 42 10 52
% 80,8 % 19,2 % 100,0 %
Celkem Cetnost 48 10 58
% 82,8 % 17,2 % 100,0 %
Tab. C. 22 Fischerivv presny test
Hodnota Oboustranna exaktni

signifikance

Fischertiv pfesny test

377

Pocet platnych ptipadii

58
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Statistické testovani a ovéreni tieti hypotézy

Hypotéza H3: Vyzivovy stav seniori nezavisi na ptitomnosti DM II. typu.

Platnost nulové hypotézy byla ovéfovana pomoci Fisherova piesného testu na

kontingen¢ni tabulce.

Zavér:

Nulovou hypotézu nelze zamitnout. Fisheriiv pfesny test neprokazal signifikantni
zavislost mezi vyzivovym stavem seniord hodnocenym pomoci Mini Nutritional
Assessment a pritomnosti DM II. typu. Pfesné€ vypocitana signifikance testu p = 0,087
(> 0,05).

Signifikantni zavislost mezi pfitomnosti DM II. typu a vyzivovym stavem nebyla
prokazana ani v piipadé¢ pouziti Notthingham Screening Tool. Pfesné vypocitana

hodnota signifikance testu p = 0,147.

Graf 10 - Stav vyZivy seniorii s DM II. stupné a bez DM I1.st.
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Tab. ¢. 23 Hodnoceni stavu vyzivy seniorii (dle MNA) a vyskytu DM. I1L.typu

Mini Nutritional Assessment hodnoceni
Velmi Riziko Podvyziva | celkem
dobry/dobry | podvyzivy
stav
DM Il.typu Cetnost 2 11 0 13
ano
% 66,7 % 33,3% 0% 100,0 %
ne Cetnost 18 22 5 45
% 30,8 % 59,6 % 9,6 % 100,0 %
Celkem Cetnost 20 33 5 58
% 34,5 % 56,9 % 8,6 % 100,0 %
Tab. ¢. 24 Fischeriv presny test
Hodnota Oboustranna exaktni
signifikance
Fischertiv pfesny test 4,686 ,087
Pocet platnych ptipadi 58

Tab. ¢. 25 Hodnoceni stavu vyzivy seniorii (dle NST) a vyskytu DM. 1l.typu

Nottingham Screening Tool hodnoceni
Velmi Nutné celkem
dobry/dobry stav monitorovani
VYZivy
Diabetes II.typu  ano 9 4 13
Cetnost
% 69,2 % 30,8 % 100,0 %
ne 39 6 45
Cetnost
% 86,7 % 13,3 % 100,0 %
Celkem Cetnost 48 10 58
% 82,8 % 17,2 % 100,0 %

Tab. ¢. 26 Fischeruyv presny test

Hodnota Oboustranna exaktni
signifikance
Fischerliv pfesny test ,208
Pocet platnych ptipada 58
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Statistické testovani a ovéreni ¢tvrté hypotézy
Hypotéza H4: VyZivovy stav seniorti nezavisi na délce pobytu v domove pro seniory

Platnost nulové hypotézy byla, vzhledem k charakteru dat, ovéfovdna pomoci testu
Kruskal-Wallis. V pfipad€ pouziti Mini Nutritional Assessment byl pro ovéteni
hypotézy pouzit test Mann-Whitney.

Zavér:

Nulovou hypotézu nelze zamitnout. Kruskal-Wallis test neprokazal signifikantni
zavislost mezi vyzivovym stavem seniori hodnocenym pomoci Mini Nutritional
Assessment a délkou pobytu v domové pro seniory. Piesné vypocitana signifikance
testu p = 0,493 (> 0,05).

Signifikantni zavislost mezi vyzivovym stavem a délkou pobytu v domové pro seniory
nebyla prokézana ani v ptipadé pouziti Nottingham Screening Tool. Pfesn¢ vypocitana

hodnota signifikance Mann-Whitney testu p = 0,137.

Popisné charakteristiky délky pobytu v domov€ pro seniory v zavislosti na stavu

vyzivy hodnoceném pomoci Mini Nutritional Assessment

Tab. ¢. 27 Délka pobytu (mésice) seniorit v instituci

MNA , N Minimum | Maximum | Median Prumér Smerodatna
hodnoceni odchylka
Velmi
dobry/dobry 20 6 96 48,0 48,3 26,3
stav
Riziko
33 1 96 48,0 42,2 26,7
podvyzivy
Podvyziva | 2% 9% 60,0 55 31,3

Median délky pobytu v domové pro seniory u seniorti s velmi dobrym nebo dobrym
stavem vyZzivy a seniory s rizikem podvyzivy byl 48 mésict, u seniorii s podvyzivou

byl median délky pobytu 60 mésica.
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Kvartilovy krabicovy graf

Krabicovy graf (box graf) znazoriiuje pomoci kvartilii rozdéleni hodnot délky pobytu
v domové pro seniory u sledovanych skupin seniort dle vyzivového stavu. Anténka
dole odpovidd minimalni délce pobytu v domové pro seniory, anténka nahofe
zobrazuje maximalni délku pobytu v zatizeni. Dno krabice odpovida 1. kvartilu, silné
¢ara uvniti krabice odpovida 2. kvartilu (tj. medianu hodnot) a viko krabice znazoriuje

hodnotu 3. kvartilu.

Graf 11 - Stay vyZivy v zavislosti na délce pobytu v zafizeni
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Statistické testovani a ovéreni paté hypotézy
Hypotéza HS: Vyzivovy stav nezavisi na pohlavi seniori

Platnost nulové hypotézy byla ovéfovana pomoci Fisherova pifesného testu na

kontingen¢ni tabulce.

Zavér:

Nulovou hypotézu zamitdme. FisherGv pfesny test prokazal signifikantni zévislost
mezi vyzivovym stavem seniorti hodnocenym pomoci Mini Nutritional Assessment a
pohlavim seniord. Bylo prokazano, ze signifikantné vice seniorti s velmi
dobrym/dobrym stavem vyzivy je v souboru Zen (43,9 %) ve srovnani se souborem
muzil (11,8 %). Pfesn¢ vypocitana signifikance testu p = 0,022 (< 0,05).

V piipadé¢ pouziti Notthingham Screening Tool nebyla mezi vyzivovym stavem
seniori a pohlavim prokazana signifikantni zavislost. Presné¢ vypocitand hodnota

signifikance testu p = 1,000 (> 0,05).

Graf 12 - Stav vyZivy seniorn dle pohlavi
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Kontingenéni tabulky a vysledky Fisherova pfesného testu v piipadé¢ MNA dotazniku.

Tab. ¢. 28 Stav vyzivy (hodnoceni dle MNA) v zavislosti na pohlavi

Mini Nutritional Assessment hodnoceni

Velmi Riziko Podvyziva | celkem
dobry/dobry podvyzivy
stav
Pohlavi muzi Cetnost 2 12 3 17
% 11,8 % 70,6 % 17,6 % 100,0 %
7eny  Cetnost 18 21 2 41
% 43,9 % 51,2% 4,9 % 100,0 %
Celkem 20 33 5 58
Cetnost
% 34,5 % 56,9 % 8,6 % 100,0 %
Tab. ¢. 29 Fischeriv presny test
Hodnota Oboustranna exaktni
signifikance
Fischertiv pfesny test 6,792 ,022

Pocet platnych ptipadi

58
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DISKUZE

Svou diplomovou praci jsem zaméfila na stav vyZivy seniorlt v domové pro
seniory. Otazka vyzivy ve stafi je velmi diskutovanou a vzhledem ke zménam ve
vekové struktufe obyvatelstva lze ocekdvat, Ze otazka vyzivy bude nabyvat na
vyznamu. Jak uvadi n€které zahranicni studie, je podil podvyzivenych seniori v
pobytovych zafizenich 15 — 60 % (Salva a Pera, 2001 ). Starnovska uvadi, ze
prevalence vyskytu podvyzivy ve staii je 50 %. Kohout potvrzuje tyto informace a v
ptipad€ hospitalizovanych pacientu popisuje, ze az 30 % seniort trpi dokonce tzv.
zivot ohrozujici malnutrici. Podle raznych I€katrskych epidemiologickych studii je v
malnutrici nasledujici pocet senioru (vék nad 75 let): v ambulantni péci 10 — 38 %, v
domacim prostiedi 5 - 12 %, u hospitalizovanych 26 - 65 % a u institucionalizovanych
nemocnych (napf. v domovech pro seniory) 5 - 85 %. Zaméfila jsem se na seniory v
zaiizeni dlouhodobé péce, odkazané pouze na nabidku této instituce. Prizkumu se
ucastnilo 59 seniort. Pouzila jsem antropometrickd méfeni a z rozhovorl s
jednotlivymi klienty jsem si zaznamenavala udaje ohledné vyzivy, pohyblivosti,
sebepéce, farmakologie, psychického stavu, dekubith, stravovacich névykt a
subjektivniho posouzeni do mnou vypracované tabulky. Jednotlivé tidaje vychazely ze
Skal, pouzivanych k hodnoceni stavu nutrice.

Praci jsem rozdélila na ¢ast teoretickou a cast praktickou. V teoretické Casti
jsem se zaméfila na rozdéleni poruch vyzivy, jejich dopad na organismus, na dostupné
a pouzivané vysetfovaci metody a 1écbu. Zahrnuta je i soucasnd nabidka vyzivovych
ptipravki. Prakticka Cast se zabyva prizkumem vénovanym stavu vyZivy v instituci
s dlouhodobou pobytovou sluznou — domovech pro seniory. Danymi hypotézami jsem
zkoumala, do jaké miry odpovidaji realit¢.

Pfedmétem diplomové prace bylo splnéni pfedem stanovenych cilti a ovéfeni
hypotéz, vztahujicich se k problematice vyzivy seniorti v zafizeni dlouhodobé péce.
Hlavnim cilem, bylo zjiSténi stavu vyzivy a to pomoci nékolika kritériii. Stav vyzivy
jsem hodnotila pomoci BMI (Body mass index), k-PSP (korigovana plocha svalstva
paze), KRT (kozni fasa nad tricepsem), dale pomoci méfeni obvodu paZe a podle
vyhodnoceni Mini Nutritional Assessment a Nothingham Screening Tool.

Podle hodnoceni BMI byla pouze 1 zena (1,7 %) v podvaze, 22 zen (37,9 %) a

7 muza (12,1 %) byli v normé, 18 Zen (31,0 %) a 8 muza (13,8 %) se nachdzelo v
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kategorii nadvaha a 1 Zena (1,7 %) a 1 muz (1,7 %) byli zaclenéni pomoci vypoctu
BMI v kategorii obezita 1. stupné.

Tomiska uvadi v jedné ze svych prezentaci, ze u starSich nemocnych nad 65 let,
nasvédCuji pro proteino-energetickou malnutrici jiz hodnoty BMI pod 22 (on line,
www.med.muni.cz). Do této klasifikace na rozdil od standardniho c¢lenéni BMI,
spadalo ze souboru respondentti celkem 7 klientti (12 %). TomiSka ve své habilitacni
praci udava vztah BMI a obvodu paze u pacientd, které nelze zvazit. Tabulka v ptiloze
3 prezentuje zavislost BMI a obvodu paze. Udaje uvadéné v tabulce nam mohou
pomoci v odhadu hmotnosti, respektive BMI u lezicich pacientt.

Podle hodnot k-PSP zjistujeme, ze v t¢Zké malnutrici jsou 4 geriatricti klienti.
(6,9 %), 8 klientt (13,8 %) ma stfedni postizeni, 14 klientd (24,1 %) ma mirné znamky
malnutrice, a
celkem 32 klientl (55,2 %) neni v malnutrici.

Pomoci méteni kozni fasy na tricepsu se 3 seniofi (5,2 %) nachazeli ve stavu
tézké malnutrice, stfedni stav malnutrice byl u 6 klientt (10,3 %), lehké postizeni bylo
zjisténo u 11 seniort (19,0 %), a malnutrice nebyla zjisténa u 38 klientt (65,5 %).

Vysledky méteni na obvodu paze predstavuji Gplné€ jiné hodnoty nez méfeni
predchozi. Tézkou malnutrici trpi 12 seniort (20,7 %) v zatizeni dlouhodobé péce,
mirny stupen se nachéazi u 17 klientt (29,3 %), stfedni postizeni je u 27 seniorti (46,6
%), zadny stupent malnutrice je pouze u 2 klientil (3,4 %). Béhem studie v Ontariu, od
fijna 1997 do prosince 1998, na sledovaném vzorku 408 seniorit ze 14 zafizenich
dlouhodobé péce, bylo zjisténo, Ze obvod paze (MAC) mensi nez 26 cm je
vyznamnym nutri¢nim indikatorem mortality, kterd je az 5 krat vyssi nez u hodnot 29
cm a vice. MAC poskytuje jednoduché, neinvazivni nutriéni hodnoceni, jednoduse
pouzitelné k detekci ohroZenych osob (Allard at all, 2004). Dle Hrnciarikové
(Hrnciarikova, 2007)) se za normdlni hodnoty povazuji obvod 29,3 cm a vice u muzi
a 28,5 cm u zen. Pro tézkou malnutrici s Ubytkem svalové hmoty svéd¢i obvod paze
mensi nez 19,5 cm u muzii a 15,5 cm u Zen. Topinkova (Topinkova, 2003) uvadi jako
patologickou hodnotu obvodu paze pod 20,2 cm. Neuvadi rozdil mezi muZzi a Zenami.
Mnozstvi télesného a zejména podkozniho tuku je velmi dobrym ukazatelem
dlouhodobé¢ energetické bilance. Pfiblizné polovina télesn¢ho tuku je ulozena pod kazi
a je pristupnad meéteni. Technicky je méfeni koZnich fas snazsi a ptesnéjsi u hubenych

nez u obéznich jedincl, coz je vyhodou pii diagnostice PEM. V Kklinické praxi
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pfevazuje méfeni na pazi nad méfenim dolnich koncetin. Horni koncetina je u vétsiny
nemocnych vhodnym mistem pro antropometrickd méfeni, protoze méné podléha
zménam ze svalové inaktivity a u nemocnych s otoky jsou mékké tkané hornich
koncetin ovlivnény méné nez dolni ¢ast téla.

Z vyhodnoceni MNA je ziejmé, ze 20 klientd (34,5 %) je velmi dobrém stavu
vyzivy. V riziku podvyzivy se nachéazi 33 klientt (56,9 %) a podvyzivou trpi 5 seniorti
(8,6 %).

Posouzeni malnutrice s pouZzitim Nottinghamského screeningového testu,
poskytlo informaci o tom, ze 48 klientd (82,2 %) bylo ve velmi dobrém stavu vyzivy a
u zbyvajicich 10 klient (17,2 %) bylo zjisténo nutné monitorovani stavu vyzivy. Ve
vysokém riziku podvyzivy se nenachdzel zadny klient. Domnivam se, Ze posuzovat
stav vyZivy pouze timto testem je nedostacujici, hodnoceni vyZivy by mélo sestavat z

Z vysledki méfeni je patrné, Ze minimalné 1,7 % klientd (dle BMI),je
postizeno malnutrici. U ostatnich méfeni je toto procento vys§i (KRT-5,2 %, k-PSP-
6,9 %, OP- 20,7 %, MNA-8,6 % a NST-17,2 %) vyplyva to predevsSim z relativné
malé zavislosti BMI na véku a pohlavi a také na tom, Ze hodnoty BMI miiZou
zkreslovat napf. otoky, ascites, hepatomegalie a dehydratace.Vyvarovanim se tohoto
stavu miize byt napt. Castéj$i a pravidelné zjiStovani nutri¢niho stavu respondentt,
dale preventivni nutriéni vySetieni u pfijatych klienti a monitorace vyvoje stavu.
V diplomové praci ,,VyZziva seniori v domdacim prostiedi od autorky Mgr.Renaty
Dvotakové bylo v oblasti podvyzivy zjisténo celkem 1,1 % respondenti. Divodem
vys$$iho poctu podvyzivenych respondentd v domoveé pro seniory muze byt i
skutecnost vzniku maladapta¢niho syndromu, ktery se ptfi dlouhodobé ustavni péci
objevuje (Kalvach, 2004). Pficina mize byt i ve sloZeni a chuti stravy, kterd se jisté
odliSuje od domaci, kdy se mén¢ dba na dietni opatieni. BMI vyssi nez 25,1 mélo
celkem 44,8 % respondentli, hranici ,morbidni obezity nepiekroc¢il ani jeden
respondent. Situace ve zminované praci Mgr.Dvotdkové byla obdobnd. Lze obecné
fici, Ze nejsou markantni rozdily v nadvéaze u seniori v domacim prostedi a v domové

pro seniory, ale rozdily se tykaji spiSe podvyzivy.
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V hypotéze H1 jsem piedpokladala, ze 80 % seniorti ma hodnotu BMI mimo
normu (tj. 80% seniordt ma BMI < 20 nebo BMI > 25). Hypotéza H1 se nepotvrdila,
podil seniori s BMI mimo normu (50 %) byl niZsi nez ptedpokladanych 80%.

V Hypotéze H2 jsem piedpokladala, Zze vyzivovy stav seniorli nezavisi na
vyskytu dekubiti. Hypotéza H2 se nepotvrdila. Nebyla prokazana signifikantni
zavislost mezi vyzivovym stavem seniortt hodnocenym pomoci Mini Nutritional
Assessment a piitomnosti dekubiti, ani signifikantni zavislost mezi pfitomnosti
dekubitii a vyzivovym stavem v piipad€ pouziti Notthingham Screening Tool. Vyskyt
dekubith u seniord tedy nesouvisi s vyzivou, ale s kvalitou oSetfovatelské péce.
Vyznamnou roli hraje urcit¢ také pocet oSetfujiciho persondlu, ktery neni zcela
dostacujici. Ke zhodnoceni rizika vzniku dekubiti 1ze podle zjiSténych literarnich
pramenti pouZivat nejriiznéjsi $kaly a stupnice. Nejéast&ji pouzivanou $kalou v CR je
Skala Nortonové. Vyhodnocenim riznych $kal a stupnic zjistujeme, zda je pacient bez
rizika, s nizkym, stfednim, vysokym nebo velmi vysokym rizikem vzniku dekubiti.
Podle zjisténého stupné rizika, pak muzeme predikovat pravdépodobnost vzniku
dekubitu a soucasn¢ zvolit vhodné preventivni opatfeni. Hodnoceni rizika vzniku
dekubitii je vhodné provadét vzdy pii ptijmu pacienta (do 24hod.) a mélo by se rovnéz
opakovat vzdy pii zméné stavu pacienta. Mezi dal§i mozné Skdly hodnoceni rizika
vzniku dekubitii patii: Bradenova Skala, Waterlow Skala, Shannon skéla, Knoll skala a

dalsi.

V Hypotéze H3 jsem zjiStovala, zda vyzZivovy stav seniorl nezdvisi na
pfitomnosti DM 1II. typu. Hypotéza H3 se nepotvrdila. Nebyla neprokazana
signifikantni zavislost mezi vyzivovym stavem seniort hodnocenym pomoci Mini
Nutritional Assessment a piitomnosti DM II. typu. Signifikantni zdvislost mezi
pritomnosti DM II. typu a vyzivovym stavem nebyla prokdzéna ani v ptipad¢ pouziti

Notthingham Screening Tool.
Hypotéza H4 zjistovala, zda vyzivovy stav seniorii nezavisi na délce pobytu v

domové dichodct. Hypotéza H4 se nepotvrdila. Nebyla neprokazana signifikantni

zavislost mezi vyzivovym stavem seniori hodnocenym pomoci Mini Nutritional
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Assessment a délkou pobytu v domové diichodcii. Signifikantni zavislost mezi
vyzivovym stavem a délkou pobytu v DD nebyla prokazana ani v piipadé pouziti

Nottingham Screening Tool.

Hypotéza HS zjistovala , zda vyzivovy stav nezavisi na pohlavi seniori
Hypotéza HS se potvrdila. Byla prokdzana signifikantni zavislost mezi vyzivovym
stavem seniortt hodnocenym pomoci Mini Nutritional Assessment a pohlavim seniord.
Bylo prokéazéano, ze signifikantné vice seniorti s velmi dobrym/ dobrym stavem vyzivy

je v souboru Zen (43,9 %) ve srovnani se souborem muzi (11,8 %).

NAVRHY NA DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zéklad¢ analyzy vysledku Setfeni, které bylo zaméteno na zhodnoceni stavu
vyzivy seniorti pobyvajicich v zatizeni dlouhodobé péce, v S-centru Hodonin, lze
navrhnout doporuceni, kterda mohou byt uzite¢na pii feSeni nutricniho stavu seniorti v
institucionalizované péci. Je tfeba nastavit systém nutricni pée metodou standardizace
nutri¢ni péce v zafizeni, na kterou se organizace jiz pfipravuje. Je nutné edukovat a
motivovat pracovni tymy, které musi byt k zajiSténi nutricni péce nezbytné vytvoreny
a nasledn¢ do ni aktivné zapojeny. Nezbytnou casti je nalézt ekonomické prostiedky
nutné pro efektivni systém poskytované nutricni péce, dale predkladani vysledki a
mapovani nutricniho stavu klientli. Ekonomicky narocna péce bude ale vyvazena
zvySenim kvality Zivota senioru a také snizenim nakladl vynaloZenych do 1ékatske,

oSetfovatelské a rehabilitacni péce.
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ZAVER

Starnuti a stafi neprobiha vzdy uspésné, ale byva provazeno chronickymi chorobami,
které se velmi Casto stavaji pficinou disability. Se stoupajicim vékem ma riziko vzniku
deficitu a disability vzestupnou tendenci. Ztrata sobé&stacnosti a vznik zavislosti na
pomoci druhé osoby se stiva v mnoha ptfipadech divodem potieby
institucionalizované péce. Instituci, které zajistuji péci o chronicky nemocné seniory v
CR, je n&kolik typti, jak v resortu zdravotnickém, tak v oblasti socialnich sluzeb.
Nutri¢ni péc€i poskytované seniorim v institucich by mela byt vénovana mimotadna
pozornost. NeutéSend situace v oblasti nutriéniho stavu seniorl vybizi k zamysleni a
méla by se stat signalem pro zkvalitiiovani péce seniori v institucionalizované péci.
Potiebnd je standardizace nutricni péce, jednotnd, pichlednd a casové neomezujici

dokumentace monitorujici stav vyZivy.
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SEZNAM ZKRATEK

BMI — body mass index

PEM — proteino-energeticka malnutrice

MAC, mid-arm circumference — obvod paze

MAMC, mid-arm muscle circumference — obvod svalstva paze
MAMA, mid-arm muscle area — plocha svalstva paze
cMAMA - Cista plocha svalstva na priifezu paze po odecteni plochy ramenni kosti
k-PSP — korigovana plocha svalstva paze

cMAMA =k-PSP

Alb - albumin

KRT — kozni fasa na tricepsu

TF - transferin

KR - kreatinin

Akt.hm. — aktualni hmotnost

Id.hm. — idealni hmotnost

CRP — C-reaktivni protein

TF - transferin
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Ptiloha 1 — Postup pfi méteni koznich fas kaliperem

Provedeni méreni

Palcem a ukazovakem pevné uchopime kozni fasu v misté, kde ma byt jeji tloustka
zmé&fena. Tahem se fasa odd¢li od svalové vrstvy, kterd lezi pod ni. Dotykové plosky
kaliperu umistime za vrchol ohybu kiize. Uvolnime prsty, kterymi drzime métidlo, tak
zacne pusobit tlak na kozni fasu. Vzdalenost méficich ploch kaliperu od prsti je
prakticky asi 1 cm. Odecitdme na stupnici méfidla nejdéle 2 s od okamziku, kdy tlak
zacne pusobit. Pro zvyseni pfesnosti méteni doporucujeme kazdou hodnotu zjistovat
3x. Jako vysledek zapisujeme tzv. medidn, tj. sttedni hodnotu namétenych dat.

Popis vybranych standardnich mist méreni

Na nasledujicich strankach Vs seznamime se zptisobem méfeni v praxi nejcastéji
urcovanych koznich tas. Jednoznacny popis standardizovanych mist méfeni uvadi
odborna literatura (Fctter a kol. 1967, Patizkova 1973).

Legenda

1. kozZni rasa nad tricepsem
2. kozni Fasa pod lopatkou
3. kozni rasa nad spinou

4. koZni Fasa na brise

5. koZni rasa na stehné

6. koini rasa na Iytku
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Pfiloha 1 — Pokracovani

1. KoZni Fasa nad tricepsem

Rasa probih4 svisle, m&fime nad trojhlavym svalem paznim (paZe visi voln& podle
téla). Rasu vytahujeme v poloviné vzdalenosti mezi ramenem a loktem. Kaliper
prikladdme 1 cm dolt od prstt ruky.

2. Kozni rasa pod lopatkou

Rasa probiha mirné $ikmo podél priibéhu Zeber, méfime piimo pod dolnim thlem
lopatky. Métend osoba stoji, ramena uvolnénd. Kaliper ptikladdme vpravo (lateralng) 1
cm od prstl v uhlu asi 45° s horizontalou.

75



Pfiloha 1 — Pokracovani

3. KozZni Fasa nad spinou
Kozni tasu lokalizujeme podél priitbéhu hiebene kosti kycelni, v pomyslné ¢aie pod
podpazni jamkou. Jeji smér je asi 45° k horizontale, smérem ke stiedu téla.

4. Kozni rasa na briSe
Kozni tasa probiha vertikalng¢, vlevo od pupku. Kaliper ptikladame kolmo na fasu asi 1
cm od prsta.
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Pfiloha 1 — Pokracovani

5. KoZni Fasa na stehné

Kozni tasu lokalizujeme na stehné nad ctythlavym svalem v polovi¢ni vzdalenosti od
rozkroku ke kolenu. Méfena osoba sedi, chodidlo méfené koncetiny se celé opird o
podlozku. Kaliper prikladame v podéIné ose s kosti stehenni.

6. KoZzni rasa na lytku

KozZni fasu métime v misté nejvétsiho obvodu lytka. Méfend koncetina je opfend o
podlozku tak, aby koleno bylo v pravém uhlu. Rasu vytahujeme vertikaln€ na vnitini
stran¢ lytka.
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Ptiloha 2 — Souhlas s realizaci vyzkumného Setfeni

Bc. Jana Trneckova
Na Piskach 4037/11
Hodonin

695 01

Olomouc, 10.7.2010

Véc: Zadost o povoleni sbéru dat k vyzkumné praci

VéaZena pani feditelko,

jmenuji se Olga Nadvornikova, jsem posluchagkou 2. roéniku magisterského studia
(Dlouhodoba oetfovatelska péte u dospélych) na Fakult& zdravotnickych véd University
Palackého v Olomouci.

Dovoluji si timto poZadat o V4§ souhlas se sb&rem dat od klientii Vaseho zafizeni, formou
rozhovoru a antropometrického méfeni.

Ziskana data vyuziji ve své diplomové praci (VyZiva seniorii v zafizeni dlouhodobé péce).
Vedoucim mé bakalafské prace je MUDr. Gabrhelik, Ph.D. (KAR Olomouc)

Dékuji za Va3 souhlas.

S pozdravem

Bc. Olga Nadvornikova

Vyjadieni zadosti

. y povoleno O zamitnuto
OdBVOANEN. .. o. et e
Datum, podpis, razi S - centrum Hodonin

prispévkovs organizace !

(o]
1 0 ’07‘ Zﬁiﬂ f Na Piskach 4037/11, 625 01 Hodonin
1€: 46937102
. NLLL(% -
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Ptiloha 3 — Tabulka posouzeni BMI podle obvodu paze

BMI (kg/m2) Obvod paze (cm)
20,5 25,5

20 24,5

19,5 24

19 23,5

18,5 23

18 22,5

17 21

16 19,5

79




