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Abstrakt

Uvod: Dekubity jsou chronické rany zptisobené tlakem a tfenim. Jedna se o lokalizovanou
oblast bunééného poskozeni zplisobenou poruchou mikrocirkulace. Prevence je nezbytna
pfedevsim u imobilnich klientl, u kterych snadno ke vzniku a rozvoji téchto chronickych
ran dochdzi. V klinické praxi se ukazuje jako nezbytné polohovani klienta, pouzivani
antidekubitalnich pomicek a také kvalitni nutri¢ni podpora. Pro 1é¢bu i prevenci je dilezité
navysit pfisun jednotlivych Zivin piedev§im proteint a jejich dostate¢nost monitorovat.
Teoreticka ¢ast této diplomové prace byla vénovana etiopatogenezi, klasifikaci, prevenci a
1écbé dekubitt prfedevsim z hlediska vyzivy. Empiricka ¢ast byla zaméfena na vySetfeni
nutri¢niho stavu u klientti s dekubity (pomoci dotazniku Mini Nutritional Assessment-Short
Form) a konkretizaci nutri¢ni potieby a realné bilance u klientt s nove zjisténym dekubitem
na zacatku a po tfech mésicich oSetfovani.

Cile prace: Hlavnim cilem prace bylo zmapovat, kolik institucionalizovanych klient
s dekubity mé¢lo dostateCny protein-energeticky ptijem, a jak se tento stav zménil po tfech
mésicich pobytu v socialnim zafizeni a zda tito jedinci potfebovali nutri¢ni podporu ¢i
nikoliv. Vedlej$im cilem prace bylo ovéfit, zda po tiech mésicich doslo ke snizeni stupné
dekubitu ¢i jeho Giplnému vyhojeni.

Metody: Hodnoceni bylo provedeno pomoci sledovani pfijmu stravy, kdy byla nasledné
provedena nutri¢ni bilance, tj. bylo vyhodnoceno mnozstvi pfijaté energie a bilkovin, které
bylo porovnano s doporucenou nutri¢ni potiebou energie (na zakladé Harris-Benedictovy
rovnice) a bilkovin. K hodnoceni nutri¢niho stavu byl pouzit screeningovy dotaznik MNA-
SF. Sbér dat zahrnoval také antropometrické ukazatele (hmotnost, vySku, obvod paze).
Vysledky: Z 49 osob mélo 31 osob (63 %) dostatecny energeticky pfijem z piijaté stravy a
dostate¢ny piijem bilkovin mélo 16 osob (33 %) v 1. fazi vyzkumného Setfeni. Po tfech
mesicich byl zjistén dostatecny energeticky piijem u 38 osob (78 %) a dostateCny piijem
bilkovin u 18 osob (37 %). U klient doslo po tfech mésicich ke zlepSeni piijmu energie
(p=0,046 pro stanoveni energie vypoctem a p=0,014 pro stanoveni energie odhadem,
a=0,05). U klienti nedoslo po tfech mésicich ke zlepSeni piijmu bilkovin (p=0,157, a=0,05).
U klientd doslo po tfech mésicich nutri¢ni intervence ke zmensSeni ¢i uplnému vyhojeni
dekubitii (p=0,023, 0=0,05). Potteba nutri¢ni intervence byla nutna u 34 osob (69 %) v prvni
fazi vyzkumu a po tfech mésicich, kdy byla potfeba nutri¢ni intervence pfehodnocena, bylo
zjisténo, Ze je nutri¢ni podpory stale zapotiebi u 26 osob (53 %).

Zavér: U senioril s dekubity je nutné zabranit vzniku ¢i rozvoji malnutrice, proto je nezbytné
zajistit u jedincl s nedostateCnym piijmem energie a bilkovin plnohodnotnou stravu
doplnénou, dle individualni potieby, enteralni vyzivou.

Klicova slova: dekubity, vyziva, prevence, senior



Abstract

Introduction: Pressure ulcers are chronic wounds caused by pressure and friction. This is
localized area of cell damage caused by a microcirculation disorder. Prevention is essential
especially for immobile clients who are easily creating and developing these chronic wounds.
Clinical practice shows that client positioning, use of anti-decubital aids and good nutritional
support is necessary. It is important to increase the supply of individual nutrients, especially
proteins, and monitor their sufficiency for treatment and prevention. The theoretical part of this
diploma thesis was devoted to the etiopathogenesis, classification, prevention and treatment of
pressure ulcers especially in terms of nutrition. The empirical part was focused on the
examination of the nutritional status of clients with pressure ulcers (using the Mini Nutritional
Assessment-Short Form questionnaire) and the concretization of the nutritional needs and the
real balance of the clients with newly established pressure ulcers at the beginning and after three
months of nursing.

Objectives: The main objective of this thesis was to map, how many of institutionalized clients
with pressure ulcers had sufficient protein and energy intake, and how this situation changed
after three months of living in a social facility and if these clients needed nutritional support or
not. The minor objective was to verified, if the degree of pressure ulcer is lower or it is
completely healed after three months.

Methods: Assessment was demonstrated by monitoring food intake, when nutritional balance
was made. The amount of energy and protein received was evaluated and compared with
calculated energy (by Harris-Benedict equation) and protein. A MNA-SF screening
questionnaire was used to evaluate the nutritional status. Data included anthropometric
indicators (weight, height, arm circumference).

Results: Of the 49 personalities of 31 persons (63%) had sufficient energy intake from the diet
and sufficient protein intake of 16 persons (33%) in the first phase of research. After three
months, sufficient energy intake was indicated for 38 people (78%) and sufficient protein intake
in 18 persons (37%). Energy intake was improved after three months (p=0,046 for energy
determination by calculation and p=0,014 for energy determination by estimate, a=0,05). On the
other hand, protein intake was not improved after three months (p=0,157, a=0,05).

Pressure ulcers was smaller or completely healed thanks to nutritional interventions (p=0,023,
0=0,05). The need for nutritional intervention was needed for 34 people (69%) in the first phase
of the research. The need for nutritional intervention was re-evaluated after three months and the
result was that 26 people (53%) still need nutrition support.

Conclusion: In seniors with pressure ulcers it is likely that malnutrition would occur, so it is
possible to save only a full-fledged diet supplemented with personal needs, enteral nutrition only
in individuals with insufficient energy and protein intake.

Keywords: pressure ulcers, nutrition, prevention, senior
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BEE - bazalni energeticka potieba

BIA - bioimpedan¢ni analyza

BK - bilkoviny

BMI - Body Mass Index

CEP - celkova energetickd potieba
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Uvod

Nutri¢ni intervence v prevenci dekubitil je nezbytné pfedevs§im u imobilnich seniord,
u kterych snadno ke vzniku a rozvoji téchto chronickych ran dochéazi. V klinické praxi se
ukazuje jako nezbytné polohovani klienta, pouzivani antidekubitilnich pomicek, a
predevsim kvalitni vyZiva. Pro 1€Cbu 1 prevenci je diillezité navysit pfisun jednotlivych zivin
s diirazem na proteiny a jejich dostatecny piijem monitorovat.

Cilem této absolventské prace bylo popsat, kolik institucionalizovanych klientt
s dekubity ma dostate¢ny protein-energeticky piijem dle doporuceni recentni literatury, a jak
se tento stav zménil po tfech mésicich pobytu v zatizeni socidlnich sluzeb a zda je zapotiebi
u téchto jedincl v socidlnich zafizenich nutricnich intervenci od nutri¢niho
terapeuta/specialisty. Pii vypoctu bylo zohlednéno jejich pohlavi, vék, télesnd hmotnost,
télesna vyska, BMI, obvod paze a byla porovnavana stanovena potfeba energie a bilkovin a
skutecné plnéni této potieby.

Teoretickd cast této diplomové prace byla vénovana etiopatogenezi, klasifikaci,
prevenci a 1écbeé dekubitl piredevsim z hlediska vyzivy. Empirickd ¢éast byla zaméfena na
vySetieni nutricniho stavu u klient s dekubity (pomoci dotazniku Mini Nutritional
Assessment-Short Form) a konkretizaci nutri¢ni potieby a realné bilance u klientli s nové
zjisténym dekubitem na zacatku a po tfech mésicich osetfovani. Vyzkum probihal v Domové
pro seniory v Sedl¢anech, v jednom z nejvétsich domovi ve Sttedoceském kraji, s kapacitou
300 lazek.
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TEORETICKA CAST

1 Dekubity

Dekubity neboli prolezeniny jsou chronické rany a patii k vyznamnym geriatrickym
problémiim, nebot’ seniofi Casto maji mén¢ podkozniho tuku i svalové hmoty, ktera zmirtiuje
pusobeni tlaku na takzvand (tzv.) predilekéni mista. Dekubity jsou nejvice ohroZeni
malnutriéni imobilni seniofi. K upoutani na lizku dochazi naptiklad v dasledku cévni
mozkové ptihody ¢i fraktury femuru. Adekvatni vyziva mé zésadni vliv v prevenci i
v samotné 1écb¢ ran. Dekubity jsou spojené se znacnou bolestivosti, zvySuji ekonomické
naklady pii poskytovani zdravotni a oSetfovatelské péce a prodluzuji délku hospitalizace
(54, 67,74, 97).

1.1 Prevalence a etiopatogeneze

Dekubit lze definovat jako lokalizované poskozeni kiize nebo podkozni tkané
nejcastéji nad kostnim vycnélkem v dasledku tlaku v kombinaci se stfiznym efektem.

Vznika v disledku plisobeni zevnich a vnitinich pfi€in.

Vnéjsi pricinou jsou stfizné a tieci sily a tlak, které ptsobi v predilekénich mistech,
kde je kost blizko klize. Tato oblast je malo izolovana svalovou hmotou a podkoznim tukem
a proleZenina se snadno vytvofi. Jedné se o sakralni krajinu, oblast pod patami, oblast hyzdi
tzv. glutedlni krajinu nad sedacimi hrboly, oblast lopatek, lokt ¢i tylu. Tyto oblasti jsou
typické pro pacienta leziciho na zddech. Pokud se pacient nachazi v poloze na boku, tak je
nejvice ohrozena krajina kosti spankové, usi, ramena, zada, oblast kostnich vystupkil v horni
¢asti kosti stehenni tzv. trochanterd a kotniky. Mezi rizikové vnitini faktory lze zatadit vek,
akutni exacerbace chronického onemocnéni, neadekvatni nutrici, periferni cévni
onemocnéni, neurologické choroby, poruchy védomi ¢i inkontinenci (10, 25, 67, 74, 75).

Starsi dospéla populace je ohrozena vznikem chronickych ran, a i pfes stanovena
preventivni opatieni tato problematika je nadale pal¢ivym problémem zdravotni péce.
S rostoucim vékem dochazi ke zméné struktury a funkce dermis. Dochdzi ke snizeni syntézy
kolagenu a sniZeni velikosti a poctu elastickych vladken, kdy v dasledku toho klesa pevnost
a elasticita. Dale dochazi ke snizeni pritoku krve, coz vede ke zhorSené vaskularni odpovédi
pfi poranéni ¢i infekci. Za sniZzenou schopnosti chranit hlubsi struktury pfed zranénim muize
ubytek podkozniho tuku, ktery s vékem klesd. Mira vyskytu dekubitt je stale vice vnimana
jako indikator kvality poskytované péce v danych zatizeni. Mira prevalence dekubith
v oSetfovatelskych domech se pohybuje dle Berlowitze v rozmezi 8 az 12 % (9, 97).

12



1.2 Proces hojeni ran

Dle Stryja se jako chronicka rana oznacuje defekt, ktery pies adekvatni 1é¢bu nevykazuje
po dobu 6 az 9 tydnt tendenci k hojeni. Mezi chronické rany fadime:

1. bércové viedy venodzni etiologie, které jsou jednim z projevli chronické Zilni
insuficience,

2. arterialni kozni viedy, které jsou vzniklé v disledku pokrocilé ischemické choroby
dolnich koncetin,

3. dekubity,
neuropatické kozni viedy, ke kterym dochazi v disledku onemocnéni diabetes
mellitus,

5. kozni viedy v terénu lymfedému (57, 99).

Hojeni ran je komplexni proces v lidském organismu, kterého je dosazeno Ctyfmi
fazemi, tj. fazi exsudativni, proliferacni, reparacni a diferenciacni, které se Casové
prekryvaji.

Prvotni fazi hojeni je tedy exsudativni faze (koagulace, zanét). Pro tuto fazi je
charakteristickd koagulace s adhezi, agregaci a degranulaci. Okoli poranéné tkané se
ptipravuje k reparaci. V disledku prostupujicich leukocytii do mezibunécného prostoru
vznikd otok, ktery vede k ischemii. Dochazi k poklesu prokysliceni a vzestupu mnozstvi
oxidu uhli¢itého a laktatu. ZvySena hladina laktatu podporuje angiogenezi a také aktivuje
makrofagy, které uvoliuji cytokiny, chemotaktické latky a rtistové faktory.

Nasleduje proliferacni faze (kolagenova, granulacni). Pfi této fazi dochazi k vysoké
replikaci fibroblasti a k angiogenezi. Fibroblasty produkuji kolagen a proteoglykany, diky
kterym je nasledné zajiSténa pevnost rany. U otevienych ran dochdzi k preriistani kapilar
v granulacni tkan. K exsudativni a proliferacni fazi hojeni rany dochazi béhem prvnich osmi

az deseti dni.

Kolem desatého dne dochazi k reparacni fazi (jizveni, epitelizace), kdy fibrozni tkan
je nahrazovana kolagenovymi vlakny. Probiha epitelizace, kdy se nové bunky ukotvuji
v ran¢.

Diferenciacni faze je konecnou fazi hojeni rany, kdy vyslednym cilem je pevna a
retrahovana réna. Tato faze muze trvat n¢kolik mésicti i let (17, 33, 43, 90, 110).

Johnsonem, Stadelmannem et al. bylo stanoveno, Ze pfi¢innou zhorSeného hojeni
rany mohou byt infekce, hypoxie rany, organové insuficience, pfitomnost nekrotické tkané

a malnutrice s deficitem energie, proteinti, vitaminli a mineralnich latek. Proces hojeni ran

také zpomaluje pfitomnost metabolickych komplikaci, radia¢ni expozice ¢i koufeni (90).
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1.3 Klasifikace

Bylo vypracovéno n¢kolik druht klasifikaci, dle kterych se posuzuje mira rizika
vzniku dekubitll u pacientli. Jedn4 se o rozsifenou stupnici Nortonové, které se v Ceské
republice pouziva nejvice. Dal§imi skorovacimi stupnicemi jsou Skala podle Bradenové,
Waterlowa, Knolla ¢i Shannona. Podle rozsifené stupnice Nortonové (tabulka ¢. 1) se u
pacientli vyhodnocuje jejich spolupréace, vek, stav klize, pfidruzend onemocnéni, fyzicky
stav, stav védomi, aktivita, pohyblivost a inkontinence. Cim je ziskany po&et bodi vys§i, tim
je riziko vzniku dekubitu nizsi (30, 77, 101).

Tabulka €. 1: Rozsifena stupnice Nortonové

Body Schopn9st Vek SE%V Z\{l&}stm Fyzicky ? tavr Aktivita | Pohyblivost | Inkontinence
spoluprace kize rizika stav védomi
R A , " chodici Gplna L
4 uplna 10 | normalni zadné dobry bdely . - kontinentni
et samostatné mobilita
do Snizeni
3 malé 30 sucha, imunity, shorseny | apaticky chodici s Castecné obc¢asna
let Supinata | horecka, Y| @ Y doprovodem | omezend | inkontinence
DM
do . sedici . inkontinence
i v , RZ, anemie, | . , , PN velmi o v w
2 CasteCna | 60 vlhka . Spatny | zmateny v Ituzku ¢i . pievazné
obezita y omezena <
let na kiesle moce
alergic vaskularni velmi inkontinence
1 zadna 60+ 0ru§e11’é onemocnéni, $patny bezvédomi lezici zadna moce a
P karcinom patny stolice

Zdroj: (101)

Riziko vzniku dekubiti:

Nizké riziko: 25-24 boda
Vysoké riziko: 18-14 bodi

Velmi vysoké riziko: 13-9 bodu

Dle National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP) a Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) jsou rozliSovana
Ctyti stadia dekubitli a v€etné stadia bez urceni stupné, kdy je neznama hloubka rany a stadia
podezieni na hluboké poskozeni tkani, kdy je neznamé hloubka rany (tabulka €. 2).
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Tabulka €. 2: Mezinarodni NPUAP/EPUAP systém klasifikace dekubitli

Dekubit I. stupné Jedna se o Cervené zbarvenou neporuSenou kuzi
(erytém) obvykle nad kostnim vy¢nélkem.

Dekubit II. stupné Je pro n¢&j typicka Caste¢na ztrata kozniho krytu.
Kuze v oblasti dekubitu je spuchyrky, mélkymi
viedy nebo erozemi a mize secernovat. Okoli je

¢ervenofialové.

Dekubit II1I. stupné Dochazi k uplné ztraté kozniho krytu. Byva patrny
do hloubky zasahujici krater. Je vidét podkozni tuk,
ale nejsou vidét kosti, Slachy ani svaly. Muze se
objevovat ¢erna nekroza s hnisavou sekreci.

Dekubit I'V. stupné Jedna se o ztratu vSech vrstev kize srozsahlou
destrukci, tkanovou nekrézou nebo poskozenim
svalt, Slach, kloubniho pouzdra, popiipadé se miize
rozvinout osteomyelitida.

Bez urceni stupné, kdy nezname hloubku rany. Doslo kuplné ztraté tkané, kdy spodinu rany
pokryva povlak. Stupen a hloubku rany lze urcit az
po odstranéni povlaku ¢i nekrozy. Nekrozu na patach
se nedoporucuje odstrafiovat, nebot’ slouzi jako

biologicky kryt t¢la.
Podezieni na hluboké poskozeni tkang, kdy je Pro toto stadium je typické, ze lokalizovana oblast je
nezndma hloubka rany. neporusend, pouze tmaveé cCervené az fialove

zbarvena ¢i se vyskytuje puchyt naplnény krvi.

Zdroj: (79)

Vice bolestivé jsou povrchové dekubity na rozdil od hlubokych ran, kde doslo
k pteruSeni nervového zéasobeni tkané¢ (10, 74, 79). Velmi podobné hodnoceni vzniklych
dekubitt jako je dle NPUAP, EPUAP a PPPIA je klasifikace od Hibbsové (tabulka ¢. 3).

Tabulka ¢. 3: Klasifikace dekubitu dle Hibbsové

Dekubit I. stupné Dekubit II. stupné Dekubit III. stupné Dekubit I'V. stupné
otok, zarudnuti, bez Castecna ztrata kozniho uplna ztrata ktize i ztrata kiize s rozsahlym
poruseni celistvosti krytu, objevuje se podkozi, nekrdza, poskozenim hlubokych

povrchu puchyi, mél¢i krater hluboky krater funkénich struktur, cév,
nervu, svali a
priléhajicich kosti,
nekréza

Zdroj: (47, 101)
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1.4 Prevence

K identifikaci rizika vzniku a poskytnuti nejpfesnéjSich informaci tykajicich se
dekubitt je zapottebi pfedevsim u imobilnich jedinci jednou denné peclivého vysetieni kiize
pacienta. Nezbytna je dokumentace vSech rizik a vytvofeni planu prevence vzniku dekubiti
u pacientil, u kterych bylo riziko identifikovano (74, 79).

Pokud to neni kontraindikované, imobilni osoby se zvySenym rizikem vzniku
dekubitl nebo jiz vzniklymi dekubity polohujeme. Jedince polohujeme proto, abychom
snizili dobu a intenzitu tlaku na predilek¢nich mistech a zlepsili pohodli, hygienu, diistojnost
a funk¢ni schopnost daného jedince. Pii vyuzivani polohovani jako prevence dekubitl je
nezbytné brat v tUvahu zdravotni stav pacienta. Praci pfi polohovani usnadiiuji tzv.
polohovaci pomticky, které zvySuji pacientovo pohodli a snizuji pusobici tlak na
predilekénich mistech. Nepostradatelnou soucasti péce je vyuzivani polohovacich lazek,
ktera jsou doplnéna antidekubitnimi matracemi. Geriatricti pacienti, kteti uzivaji plenkové
kalhotky, permanentni mocovy katétr ¢i jiné zdravotnické pomucky, jsou rizikovi ke vzniku
dekubitt. Pii1 uzivani neprodysnych plenkovych kalhotek miize dochazet v danych oblastech
k zapateni, ndslednému naruSeni kozni integrity a velmi rychlému rozvinuti dekubitd.

Je nezbytné zajistit, aby mély tyto zdravotnické pomucky spravnou velikost a aby
nepusobily nadmérny tlak. K dekubitliim mtze dochazet i z divodu uzivani nevhodné zubni
protézy. Jak jiz bylo zminéno, osobni hygiené a polohovani je zapotiebi vénovat zvySenou
pozornost. Riziko vzniku dekubitli je vysoce individualni pro kazdého jedince. Je vzdy
dualezité dbat na spravnou manipulaci s pacientem a spravné manévry pro odlehceni tlaku na
kazi (36, 77,79, 99, 101).

Diilezitou soucasti prevence vzniku dekubitii je adekvatni nutricni intervence u
jedinct v riziku vzniku podvyzivy. Dobry nutri¢ni stav ma zasadni vliv v procesu hojeni ran.
Podvyziva je stale pal¢ivym problémem, proto spravné diagnostikovany stupeil malnutrice
spolu s poskytovanim dostatecné hydratace, zvySeného piijmu proteintl, piipadné podavani
nutricni podpory prostiednictvim peroralnich nutri¢nich dopliikkii vyznamné ovliviluje
celkovy prub¢h 1€¢by a celkovou progndzu pacienta. Do nutri¢ni podpory v ramci prevence
ani v ramci 1€¢by neni dostatecné investovano. Dle Demarré ndklady na 1écba dekubitu, jako
jednu z moznych komplikaci malnutrice, jsou nékolikandsobné vyssi, nez by byly naklady
na prevenci téchto stavll. Nedostatek nutri¢nich terapeutt ¢i specialisti, kteti by se vénovali
nutricné rizikovym jedinciim, miZze byt pfi¢inou za vcasné nedetekovani jedinct
v malnutrici (11, 26, 57, 107).

Je nesmirn¢ diilezité v ramci prevence poradat vzdélavaci kampané ohledné
problematiky dekubitli nejen mezi zdravotniky, ale 1 mezi oSetfovateli. Bylo prokazano, ze
mezi oSetfovatelskym personalem ve Svédské studii z roku 2015 byla zjisténa nedostatecna

znalost v problematice snizeni tlaku a smyku na ktzi a v oblasti klasifikace a pozorovani
(42).
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1.5 Intervence a lé¢ba

Dtsledné celkové vySetteni pacienta s dekubitem poskytuje informace dilezité
k posouzeni stavu jiz existujici rany, schopnosti hojeni a rizikovosti vzniku dalSich dekubitt.
V¢asna intervence je dilezitd pro planovani nejvhodnéjsi 1écby a kontinualniho sledovani
procesu hojeni. Predpokladem pro uspéSnou lécbu chronické rany je jeji prabézné
hodnoceni. Vstupné je nezbytné odebrat detailni zdravotni a socidlni anamnézu, fyzikalni
vysetieni zaméfené na faktory, které mohou ovlivnit pribéh hojeni, stav vyzivy, bolest
souvisejici s dekubity, psychicky stav. Dale funkéni schopnost, zejména s ohledem na
schopnost polohovani, udrzeni télesné polohy a potiebu antidekubitnich pomucek. Prvotni
v 1é€be prolezenin je odstranéni tieni a prevence infekce. Nezbytnd je systémova lécba a
adekvatni vyziva v€etn¢ adekvatni hydratace. N&kdy je zapotfebi podavani antibiotik a
analgetik (47, 73, 74, 79).

Dekubity je zapottebi kontrolovat v pravidelnych intervalech podle 1é¢ebného planu
a aktualniho zdravotniho stavu pacienta. V pfipad¢, Ze se stav rany zhorSuje, je nezbytné
rychlé piehodnoceni planu 1écby. Dle doporuc¢eni EPUAP je nezbytné zménit 1é€bu, pokud
béhem ¢trnécti dni rana nevykazuje zlepSeni. V ptipadé, ze se defekt na kiizi nehoji, lze
vyuzit chirurgického ptipadné i plastického feseni, kdy se vyuzivé koznich $tépt ¢i koznich
transplantatt (31, 47, 101).

Studie, které se zabyvaly nutri¢nimi intervencemi prokazaly vyznamnou souvislost
mezi télesnou hmotnosti, nutricnim stavem a hojenim ran. Nutri¢ni intervenci je proto
zapotiebi poskytnout dostatecné brzy, aby se se zabranilo katabolismu svalové hmoty a
nezhorSoval se tak pribéh terapie (90). V kapitole 3.3 bude nutri¢ni intervence popsana
podrobnéji.

2 Vyznam vyZivy ovliviiujici proces hojeni ran

Adekvéatni nutrice spolu s dostate¢nou hydrataci organismu jsou dulezitymi faktory
pro tvorbu novych tkani a hojeni rany. Je zapotiebi dostatecného mnozstvi celkové energie
vcetné proteint, sacharidd, lipidd, vitaminii a minerdlnich latek. Pti dostate¢ném mnozstvi
energie je zajiSténa rychlejsi perfuze kysliku a pottebnych zivin do rdny. Pii hojeni ran
dochazi k bunéénym opravam, k syntéze deoxyribonukleové a ribonukleové kyseliny,
proteiniim a dalSim faktortim podilejicich se na rozvoji funkéni tkdné€ a diferenciaci. Pokud
neni jedinec adekvatné ziveny, nema dostatek jednotlivych substrati pro tkanovou
regeneraci. Dochazi ke katabolismu jednotlivych substratti a sekundarn€ se prodluzuje
casovy usek hojeni rany ¢i se Gpln¢€ zastavi (6, 15, 41, 65, 69).

V disledku nedostate¢ného mnozstvi proteinli, mineralnich latek a stopovych prvki

ve stravé ¢i z divodu malnutrice, maldigesce ¢i malabsorpéniho syndromu dochézi ke

17



ztenCeni klize, zhrubnuti epidermis, alopecii, nehtovym dystrofiim a zvySuje se riziko vzniku
chronickych ran (15, 18, 63, 84, 114).

U rozsahlych ran, kde je velka secernujici plocha, mize dochéazet ke ztratam tekutin,
bilkovin a dal$ich dulezitych zivin. Za pouhy den se ranou (napiiklad rozsahlym sakralnim
dekubitem) o velikosti 30x20 cm miize ztracet az 30 gramu bilkovin (57).

Jak jiz bylo uvedeno, k pfiznivému hojeni ran z velké Casti ptispiva dobry nutri¢ni
stav jedince. Pokud nutrici neni vénovana patficnd pozornost, muze v disledku
nedostate¢ného mnozstvi energie a nutrientll ve straveé, nedostatecné hydratace, poruch
traveni a vstfebavani, zvySenych ztrat ¢i zvySenych energetickych narokl organismu jedince
dojit k malnutrici a s ni souvisejicimu prolongovanému hojeni rany (6, 69).

2.1 Energeticka potieba

Zvysené energetické naroky u pacienti s ranami vyplyvaji z katabolického stavu,
kdy je zvySena energeticka narocnost zplisobena zanctem a bunécnou aktivitou v ran€.
Bunky k produkei energie vyuzivaji pro vSechny bunécné aktivity véetné bunéného déleni,
angiogeneze a tvorby novych tkéani jako hlavni substrat glukozu. Je diilezité také upozornit
na vitamin B neboli thiamin, ktery je dalezitym kofaktorem pro tvorbu energie - podili se
na metabolismu sacharidii, kdy pisobi jako koenzym pfi pfechodu anaerobni glykolyzy na
aerobni glykolyzu (60, 90).

2.2 Bilkoviny

Proteiny, respektive jejich stavebni latky - aminokyseliny (AMK) - pfedstavuji
stavebni prvky pro rast a obnovu tkani. Jsou rovnéz nepostradatelné pii hojeni rany.
Kolagen, jakoZto nejrozsitenéjsi protein v lidském organismu, potiebuje ke své tvorbé¢ AMK
- prolin, lysin (hydroxylované formy) a pfitomnost kofaktort - vitaminu C a Zeleznatych
iontli. Pfi nedostatku téchto kofaktori a AMK miuze dochéazet k porusenému hojeni rany.
Hojeni rany rovnéz zpomaluje deficit aminokyselin cysteinu, cystinu, methioninu, argininu,
tyrosinu, histidinu a glycinu (2, 3, 5, 17, 21, 34).

Pokud neni mozné pokryt nutri¢ni pozadavky organismu jedince béZnym piijmem
stravy, lze pacientim nabidnout peroralni nutri¢ni doplitkky s vysokym obsahem energie a
bilkovin, popfipad¢ obohacené o specifické nutrienty - arginin, glutamin a podobné (49, 68,
80, 93, 98).
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2.2.1 Arginin

Arginin (Arg) je semiesencialni aminokyselina, kterd se stava esencialni predevSim
u pacientti v kritickych stavech, nebot’ stimuluje imunitni funkce a s tim souvisejici hojeni
ran. Tato aminokyselina je prekurzorem oxidu dusnatého, ktery pusobi vazodilatacné.
Podavani Arg je diilezité zejména v reparacni fazi. Arg je také prekurzorem prolinu, ktery je
dalezity pro tvorbu kolagenu a novotvorbu krevnich kapilar. V neposledni fad¢ také
stimuluje inzulin a rGstovy hormon, a tudiz pozitivné ovliviiuje dusikovou bilanci skrze
anabolicky efekt. Pii tézkém stresu stoupd potieba Arg, tudiz je vhodné u téchto jedinct
v ramci pomocné terapie pii hojeni ran tuto aminokyselinu suplementovat (17, 69, 95, 104).

Neyens et al. prokazali u pacientli s dekubitem IL., IIL. ¢i IV. stupném, ktefi uzivali
v ramci peroralni nutricniho dopliiovani 3 az 9 gramt argininu, pozitivni ucinek na proces
hojeni rany (80).

2.2.2 Glutamin

Glutamin je v lidském organismu nejvice zastoupena neesencialni aminokyselina. Je
zékladni zivinou pro enterocyty, fibroblasty, lymfocyty, makrofagy a epitelialni bunky. Ma
stimula¢ni vliv na imunitni systém a napomaha pozitivni dusikové¢ bilanci. U chronickych
zanétlivych onemocnéni, u onkologickych pacientti a u pacientl v kritickych stavech byva
jeho sérovd koncentrace snizena. Ze suplementace glutaminem profituji jedinci, ktefi
potiebuji zlepsit dusikovou bilanci, zvysit hladinu kolagenu a tim pozitivn€ ovlivnit hojeni
rany (4, 17, 24, 95).

2.3 Sacharidy

Denni pfijem sacharidi by mél tvofit 55 az 60 % celkové energetické potieby.
Sacharidy spolu s tuky jsou hlavnim zdrojem energie obecné 1 pti novotvorbé tkané. Tuky i
sacharidy se rozpadaji na energetickou jednotku adenosin trifosfat (ATP). ATP zajistuje
energii pro novotvorbu cév a tkani. Glukoza slouzi jako energeticky substrat pro syntézu
ATP. Dostate¢ny piijem gluk6zy v pribéhu hojeni rany je nezbytny pro pokryti energetické
potieby a zabranéni katabolismu proteinti (4, 55, 90).

Glukéza je hlavnim monosacharidem. Jeji nedostatek zpisobuje zpomaleni
novotvorby fibroblastl. Je nezbytna pro leukocytovou aktivitu a bunécny rist. Novotvorba
fibroblastii je citliva na nedostatek glukézy. Glykémie v rozmezi 8,3 az 10 mmol/l zlepSuje
vyuziti glukdzy. Znacna ¢ast pacientli s chronickymi ranami je tvoiena pacienty s diabetem.
U téchto pacientll je nezbytna uspokojivd kompenzace hladiny krevniho cukru, nebot’
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hyperglykémie negativné ovlivituje prib¢h hojeni rany a zpisobuje vétsi predispozici
k infekénim komplikacim (22, 44, 64, 65, 68).

Prebiotika jsou nestravitelné slozky potravy, které fadime mezi komplexni sacharidy.
Maji vyznamny vliv na imunitni odpovéd’, a tedy pomdhaji v procesu hojeni ran.
K fermentaci dochazi vlivem komenzalnich bakterii v tlustém stievé.

Dle miry fermentace rozliSujeme rozpustnou a nerozpustnou vlakninu. Rozpustna
vlaknina (inulin, hemiceluléza, pektin a guarova guma) vaze vodu, snizuje hladinu
celkového cholesterolu a hladinu glykémie. ZvySené mnozstvi vldkniny ve stravé zpomaluje
vstfebavani glukozy v tenkém stfeveé, nebot’ snizuje glykemicky index potravin obsahujici
sacharidy a vede k pomalejSimu vzestupu postprandialni glykémie.

Nerozpustna vlédknina (lignin) nelze fermentovat. Tato vldknina vaze vodu, zvétSuje
objem stolice a pomaha pifi zacpé, nebot’ urychluje stievni pasaz. V disledku zvysené
konzumace nerozpustné vlakniny miize dochazet k meteorismu a flatulenci (55, 90, 95).

2.4 Tuky

Mezi vyznamny zdroj energie patii lipidy, které by mély tvofit 25 az 35 % celkové
energetické potteby. Lipidy jsou stavebnimi kameny pro epidermdlni a dermalni tkan¢ a
zajist'uji vstiebavani vitamind rozpustnych v tucich. Jsou nezbytné pro tvorbu bunécnych
membran, hormont a podileji se na spravné funkci nervové tkané a ktze. Je dulezité ale
neopomijet fakt, ze pfi nadmérné konzumaci nevhodnych tukti se zvySuje riziko vzniku a
rozvoje aterosklerdzy, ktera je dalSim Cinitelem, ktery mtze zhorSovat prib¢h hojeni rany
(15, 55, 109).

Lipidy jsou hojn€ vyuzivany v nutriéni podpote u kriticky nemocnych pacienti jako
zdroj energie a jako dilezité¢ stavebni kameny v procesu obnovy tkéné. Délime je na
nasycené¢ mastné kyseliny (SFA), mononenasycené neboli monoenové mastné kyseliny

(MUFA) a polynenasycené neboli polyenové mastné kyseliny (PUFA).

Diilezité v procesu hojeni ran jsou PUFA. Obsahuji dvé ¢i vice dvojnych vazeb a
Cleni se na omega-6 nenasycené mastné kyseliny (n-6) a omega-3 nenasycené¢ mastné
kyseliny (n-3). Omega-6 nenasycené mastné kyseliny jsou prekurzorem tvorby
prostaglandin®i, tromboxanii a leukotrienii, které stimuluji agregaci trombocyti a maji
vazokonstrikéni ti¢inek. Hlavni pfedstavitelé omega-3 nenasycenych mastnych kyselin jsou
eikosapentaenova kyselina (EPA) a dokosahexaenova kyselina (DHA). Tyto kyseliny se
vyskytuji pfedevsim v rybim oleji.

Omega-3 mastné kyseliny jsou schopné snizit incidenci infekénich komplikaci
prostiednictvim zlepSeni systémové imunitni odpovédi pacienta, nebot’ na rozdil od omega-
6 nenasycenych mastnych kyselin tlumi zanétlivé reakce. Dale zpilisobuji vazodilataci

20



uvolnovanim cytokint (IL-1, IL-6, TNF), indukuji procesy apoptozy, potlacuji proliferaci,
angiogenezi a rozvoj metastaz (4, 72, 92, 113).

2.5 Mikronutrienty

Klientiim v riziku vzniku dekubiti by méla byt podavana vyvazena strava, kterad
obsahuje vhodné zdroje vitaminli, mineralnich latek a stopovych prvki. Vitaminy a
mineralni latky jsou nezbytné pro spravny chod fyziologickych funkci. Jsou zapojeny
v mnoha enzymatickych pochodech ¢i piimo vstupuji do metabolickych procest (32, 71, 78,
86). Osoby s chronickym defektem maji zvySenou potfebu mikronutrientt (tabulka €. 4).

Tabulka €. 4: Zdroje jednotlivych mikronutrientl véetné doporuceného piijmu u seniord
s chronickym defektem

Mikronutrient Zdroj Doporuéena denni davka

Vitamin A jatra, mléko, rybi tuk, vejce, 700-900 RAE/den

mrkev, rajcata

Vitamin Bg mléko, vejce, maso, obilné klicky 1,5-1,7 mg/den

Vitamin C paprika, citrusové plody, ¢erny 75-90 mg/den
rybiz

Vitamin D jatra, rybi tuk, vajecny zloutek, neni uvedeno

UV zafenim v kuzi

Vitamin E rostlinné oleje, ofechy, vejce, 15 mg/den
zelenina
Vitamin K Spenat, brokolice, lusténiny, 90-120 pg/den

jatra, vejce, maso, mléko,
produkt stievnich bakterii

Vapnik mléko, syry, ofechy neni uvedeno
Med jatra, ofechy, kakao 700-900 pg/den
Zelezo vnitfnosti, vejce, Spenat, ryby neni uvedeno
Selen ofechy, jatra, maso, ryby, plody 55 pg/den

mofe, vejce, obiloviny

Zinek maso, jatra, vejce, ustfice 8-15 mg/den

Zdroj: (32,71, 78)
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S rostoucim vékem fyziologicky klesé energetické potieba. SniZeni je vSak relativni
- potieba esencialnich aminokyselin a mikrozivin totiz ziistdva nezménéna a je nezbytna pro
odpovidajici imunitni funkce a v procesu hojeni ran. Peroralni nutri¢ni doplitky (PND), které
pacienti uzivaji pfi hojeni ran obsahuji zvySené mnozstvi bilkovin a rizné koncentrace
jednotlivych mikronutrientt (11, 15, 32, 71).

Jednotlivé vitaminy Ize rozd¢lit do dvou skupin. Vitaminy lipofilni neboli rozpustné
v tucich, tj. vitamin A (retinol a jeho provitaminy), vitamin D (kalciferoly), vitamin E
(tokoferoly a tokotrienoly) a vitamin K (fylochinony a farnochinony) a vitaminy hydrofilni
neboli rozpustné ve vode (15, 32).

2.5.1 Vitamin A

Tento vitamin je rozpustny v tucich a je odvozen od karotenoidlii (nejznaméjSim
zastupcem je P-karoten). Vitamin A je dilezitym prekurzorem zrakového pigmentu
rodopsinu, ma vliv na diferenciaci a rist epitelovych bunék, keratinizaci a je nepostradatelny
predev§im béhem zanétlivé faze hojeni rany. ZlepSuje syntézu kolagenu a zesiténi rany.
Vitamin A se dale podili na tvorbé glykoproteinu a glykolipidu, metabolismu bunécné
membrany, produkci prostaglandint a s nejvetsi pravdépodobnosti 1 ovliviiuje dermalni rist

inhibici kolagenazy.

Pfi nedostatku vitaminu A dochdzi ke zpomaleni tvorby kolagenu a reepitelizaci a
zvysuje se pravdépodobnost vzniku infekce. Vstfebavani, transport a metabolismus vitaminu
A mitze byt zplsobeny depleci zinku, nebot’ je nezbytny pro oxidaci retinolu. Mezi
symptomy nedostatku vitaminu A fadime suchou kuzi, poruchy ¢ichu a chuti, folikularni
hyperkeratdzu a suchost rohovky ¢i spojivky (15, 32, 46, 50).

Suplementovat vitamin A se doporucuje u polymorbidnich pacientd s koznimi
defekty a dale u osob, kteti se 1é¢i kortikosteroidy, u polytraumat, u diabetiki a u
onkologickych pacienttl, kteti podstupuji chemoterapii nebo radioterapii.

1 RAE (retinol aktivity equivalent) odpovidéd 1 mg retinolu. Doporucend denni davka
vitaminu A u seniori s defektem kize je 700-900 RAE. Vitamin A je nejvice zastoupeny v
jatrech, mléce, rybim tuku, vejci, mrkvi ¢i rajCatech (32, 71, 78).

2.5.2 Vitaminy skupiny B

Komplex vitaminu B je slozen z osmi druht vitaminu rozpustnych ve vod¢€. Vitaminy
skupiny B jsou zapojeny do bunéfnych enzymatickych systémi, jsou dilezité pro
novotvorbu bunék, svalovy tonus, kolagenovou matrix a zdravou kazi. Maji funkci pfi

vedeni nervového vzruchu. Poméhaji pfi tvorbé leukocytii a posiluji imunitni systém.
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Pfi deficitu vitaminu B muize dochazet k svalové slabosti, apatii, bolesti ¢i suchu
v ustech. Déle se mtize zhorSovat proces hojeni ran a dochazet k porucham, které se projevuji
koznimi zménami. Tyto vitaminy se nachazi v mléce a mlé¢nych vyrobcich, mase, jatrech,
tunaku, lososu, vejci, brokolici, hrasku, lusSténinach, listové zeleniné, pivovarskych
kvasnicich a obilovinach (15, 32, 50).

Pokud je klientovi podévana strava s deficitem vitamina Be (pyridoxin), Bo (kyselina
listova), Bi12 (kyanokobalamin) a stopovych prvki jako je méd’ a zelezo, mize byt postizen
hemopoeticky systém a v diisledku toho propuknout anémie (32, 48).

2.5.3 Vitamin C

Vitamin C neboli kyselina askorbova je ve vod¢ rozpustny vitamin, ktery je dulezity
pro hydroxylaci prolinu, ktery je soucasti kolagenu. Vitamin C mé vliv na bunécnou mitézu
a migraci monocytl do tkdn¢ rany, ktera je béhem zanétlivé faze transformovana makrofagy.
Pomaha v celkové obranyschopnosti organismu zvySovanim jeho imunitni odpovédi a podili
se na ochrané pfed volnymi radikaly. V neposledni fad¢ je kyselina askorbova také dulezita
pro absorpci Zeleza z gastrointestinalniho traktu (15, 38, 46, 71).

Deplece vitaminu C vede k produkci y-glubulini a v diisledku toho zvySenému riziku
vzniku infekce v rané€. Systémovy nedostatek kyseliny askorbové (pfi uzivani mén¢ nez 8-

10 mg/den) miize zpusobit skorbut (kurd¢€je), ten je vSak v soucasné dobé vzacny (4, 14, 15).

Nedostatek vitaminu C muze byt pfi¢inou zvysené kapilarni kiehkosti, snizené
angiogeneze, snizené syntézy kolagenu, a k abnormalni tvorbé jizvy. Chronicka rana zvysuje
pozadavek na hladinu koncentrace vitaminu C. Bylo zjisténo, Ze pii terapii chronickych ran
je koncentrace vitaminu C v tkani vyssi (46, 71).

U seniori s chronickym defektem se doporucuje vitamin C suplementovat
v mnozstvi 75-90 mg/den. Potraviny bohaté na vitamin C jsou ptedevsim citrusové plody,
paprika, rajcata, jahody, Cerny rybiz, brambory a brokolice (32, 71, 78).

2.5.4 Vitamin D

Vitamin D je skupina prohormont, kterd je rozpustna v tucich. Hlavni funkci
vitaminu D spolu s parathormonem a kalcitoninem je regulace metabolismu vapniku a
fosforu. Vitamin D se pfedevSim nachazi v rybach, vejcich, hovézich jatrech, houbach,
fortifikovanych potravinach a nutricnich dopliicich a také se syntetizuje v kiizi v dasledku
pusobeni slune¢niho zéteni (290-320 nm).
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Doporucuje se vitamin D suplementovat u osob, ktefi maji nizkou hladinu tohoto
vitaminu. Vitamin D mé vyznamnou roli pro novotvorbu kize pii hojeni ran a pfi jeho
deficitu dochazi k zhorSenému priibéhu hojeni rany. Burkiewicz et al. prokazali, ze pfi
suplementaci vitaminem D se u pacientl s bércovym viedem vyznamné zmensSila velikost
(0 7 cm?) tohoto kozniho defektu (15, 16, 27, 103).

Hypovitamindéza vznikéd pii malabsorpci tuki, celiakii, enterokolitidé, cystické
fibréze, onemocnéni jater a pankreatu a chronické rendlni insuficienci a vede k rachitidé u

déti a k osteomalacii a osteopordze u dospélych (32, 102, 118).

Ve studiich, které sledovaly efekt suplementace vitaminem D bylo dokdzano, Ze
davky 800-1000 IU/den snizuji riziko padd ve stafi. Vyss$i sérové hladiny 25-
hydroxyvitaminu D snizuji ubytek kostni hmoty a zlepSuji kardiorespiracni zdatnost.
Optimalni hladina 25-hydroxyvitaminu D je 75 nmol/l (12, 29, 52).

2.5.5 Vitamin E

Vitamin E je v tucich rozpustny vitamin, ktery se nachazi predevsim v rostlinnych
olejich, semenech, jadrech ofechtl, vejcich, jatrech a ostatnich vnitinostech, chiestu a
avokadé. Vitamin E patii mezi nejucinnéjsi antioxidanty chranici pted poSkozenim bunécné
membrany volnymi kyslikovymi radikaly diky interakci se selenem-dependentnim
glutathion oxidasou vedouci k inhibici degradace bunéénych membran mastnych kyselin
(15, 32).

Vitamin E omezuje zanétlivou fazi hojeni ran a podporuje imunitni funkce. U seniorii
s dekubity se doporucuje suplementovat vitamin E v davce 15 mg/den. Na vitamin E jsou
bohaté predevsim rostlinné oleje, ofechy, vejce a zelenina. K hypovitamindze dochazi
ojedinéle a je spojend s geneticky podminénou abnormalitou transportni bilkoviny pro alfa-
tokoferol ¢i malabsorpci lipidi. Mezi klinické piiznaky patii neurologickd onemocnéni,
svalova dystrofie, hemolytickd anémie a krvaceni do sitnice (32, 46, 71, 78).

2.5.6 Vitamin K

Vitamin K se fadi do skupiny v tucich rozpustnych vitamind. Je dilezitym
koenzymem pfi transportu karboxylovych kyselin, ovliviiuje kostni metabolismus (kostni
kalcifikaci), koagulaci (G€astni se tvorby hemokoagula¢nich faktort II., VIL, IX. a X.), ale
nema vyznamny vliv v procesu hojeni ran. Vitamin K se spolupodili na snizovani koagulace,
¢imz se zhorSuje zanétliva faze hojeni ran (15, 32, 35).
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Vitamin K se vyskytuje v listové zelening, fasach, Spenatu, brokolici, lusténinach,
vejcich, masu, jatrech, mléce a mlénych vyrobcich, avokadé a kiwi. Vitamin K je také
produkovan stfevnimi bakteriemi v tlustém sttevé (32, 71, 78).

Pti deficitu vitaminu K mtze dochéazet k zvySenému krvéaceni, prodlouzeni zanétlivé
faze hojeni a vzniku infekce. U dospé€lych se nedostatek projevuje zejména krvacenim
z nosu. U osob ve vys§im veéku, u kterych se vyskytuji dekubity se doporucuje suplementovat
vitamin K v mnozstvi 90-120 pg/den (15, 32, 71).

2.5.7 Vapnik

Vépnik neboli kalcium mé dilezitou roli pro tvorbu kosti a je kofaktorem a
regulatorem v mnoha mékkych tkanich. Kalciové gradienty v pokozce reguluji bazalni
bunécnou proliferaci. Pti poranéni kiize dochdzi k prudkému nértstu hladiny kalcia v misté
rany, kdy véapnikové ionty v zédnétlivém vypotku rany piispivaji k hemostaze. Kalcium se
také spolupodili na mnoha enzymatickych reakcich, na pfenosu vzruchu a signdlu skrz
bunécnou membranu.

Hyperkalcemicky ptlisobi parathormon, nebot’ se v jeho disledku zvysi aktivita
osteoklastil a podpofi se uvolilovani vapniku z kosti. Soucasné se zvysi resorpce kalcia ze
stteva a zpétnou reasorbci z ledvin. Hypokalcemicky plsobi naopak kalcitonin, ktery
podporuje ukladani vapniku do kosti. Dulezity vliv na ukladani kalcia do kosti ma také
vitamin D, ktery podporuje jeho zvySené vstiebavani ze stfeva. Potraviny bohaté na vapnik
jsou predevsim mléko, mlécné vyrobky, syry a ofechy (15, 32, 78, 118).

2.5.8 Méd’

M¢éd’ se fadi mezi stopové prvky vyskytujici se ve vSech buikach a je kofaktorem
pro nékolik enzymovych systému. Je soucasti cytochromoxiddzového komplexu, albuminu
a V. faktoru koagulacni kaskady. Ma vliv na zesitovani a zesileni kolagenu. Déle se ucastni
metabolismu zeleza, glukdzy, cholesterolu, myelinu a melaninu. Protein akutni faze
ceruloplasmin je zasobni formou tohoto stopového prvku. Mezi klinické pfiznaky deplece

meédi se fadi mikrocytarni anemie, neutropenie a osteoporoza.

Bylo zjisténo, ze vysoka hladina médi a zinku je spojena se zvySenou pruznosti rany.

Naopak pfi nedostatku médi dochazi k deformacim vlasti a nehtti. Nizké sérové hodnoty

Mrwe

snizenou pevnost ran v tahu (15, 58, 68, 83, 91).

Doporucuje se u seniorti s defektem suplementovat méd’ v davee 700-900 pg/den.
Potraviny bohaté na méd’ jsou jatra, ofechy ¢i kakao (32, 71, 78).
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2.5.9 Zelezo

Zelezo je stopovy prvek, ktery je v organismu vazan v molekulach proteind. Je
dilezity pro tvorbu hemoglobinu a pfenos kysliku. Zasobnim proteinem obsahujicim zelezo
je ferritin a transportnim proteinem zabezpecujicim transport Zeleza do tkéni se nazyva
transferin.

Zelezo ma dilezitou funkci v metabolismu volnych radikald, oxidaéné-redukénich
procesech, mitochondrialni respiraci a hydroxylaci kolagenovych prekurzort. Zelezo je
dilezitym substratem pro riist bakterii. ZvySena hladina Zeleza v krvi je spojena s rizikem
vzniku bakteriémie a zhorSenymi chemotaktickymi a fagocytarnimi vlastnostmi neutrofilti
(15, 46, 56, 58, 91).

Kyselina askorbova se podili na metabolismu Zeleza, tudiz jeji pfitomnost zvysuje
absorpci Zeleza. Nizka hladina zeleza ¢i kyseliny askorbové je dikazem folikuldrniho a
perifolikularniho zanétu, alopecie, abnormalni keratinizace a snizené pevnosti tahu v ran¢.
Moznymi piiznaky nedostatku zeleza mohou byt tinava, bledost, poruchy chuti. U nékterych
pacientli s anémii zptisobenou z nedostatku Zeleza se vyskytuji deformity nehtti a ekzém (15,
45, 85).

Zelezo se nachazi predev§im ve vnitinostech, mase, rybach, vejcich, $penatu ¢
obilovinach. Plo$na suplementace zelezem u osob bez prokazaného deficitu se nedoporucuje
(71,78, 112).

2.5.10 Selen

Selen je vyznamnym stopovym prvkem, ktery je soucasti antioxida¢niho systému
(gluthathionperoxidazy). Chrani pfed volnymi radikaly (brani pfed peroxidaci mastnych
kyselin) biologické membréany. Nedostatek selenu se projevuje svalovou slabosti a narusuje
proces hojeni ran (1, 15, 56, 58).

K deficitu selenu pfi nedostateném piijmu dochazi relativné rychle, nebot’
organismus nevytvaii jeho zasoby (38).

Bohatym zdrojem selenu jsou ofechy, jatra, maso, ryby, plody mote, vejce i
obiloviny. Kazda a Brodskéa uvadi, ze suplementace selenem posiluje imunitni systém a
muze vyrazné zlepSit pribéh hojeni rdny. U seniort s defektem klze se doporucuje
suplementovat selen v mnozstvi 55 pg/den (32, 56, 71, 78).
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2.5.11 Zinek

Zinek je vyznamnym stopovym prvkem. Je soucasti desitek enzymatickych systémi.
Je dilezity pro syntézu proteint a stabilizaci deoxyribonukleové a ribonukleové kyseliny,
pii glykolyze a oxidaci etanolu. Zinek je potfebny pro bunéénou imunitu a proliferaci buné¢k.
V ramci akutni faze dochazi k pfesunu zinku do bun¢k a jeho plasmatickd koncentrace je
snizena. Nedostatek zinku se projevuje poruchami €iti, alopecii, poruchami chuti, perioralni
dermatitidou a lézemi na kiizi. Nadbytek zinku snizuje biologickou dostupnost médi, ktera
hraje dtlezitou roli pfi procesu hojeni rany (38, 58, 65, 90).

Doporucend denni davka u pacientd s chronickym defektem je 8 az 15 mg/den.
Kratkodobé¢ Ize navysit az na 40 mg/den, ale v disledku toho se snizi absorpce médi, nebot’
zinek a méd’ soutézi o vazebné misto na albuminu. Pfi nadmérném dlouhodobém podavani
zinku hrozi sekundérni anemie. Plo$nad suplementace zinkem u pacienti bez prokazaného
deficitu se nedoporucuje. Bohatym zdrojem zinku jsou maso, jatra, vejce, ustiice (71, 78,
83).

2.6 Hydratace

Dostate¢na hydratace ma zasadni vliv na pribéh hojeni dekubitu, nebot’ dostatek
vody v organismu podporuje novotvorbu a migraci bun¢k spolu s chemotaktickym
gradientem, ktery je tvofen kovovymi ionty (napiiklad zinek a kalcium), cytokiny a
rustovymi faktory (15, 79, 94).

Seniofi maji Casto zhorSenou schopnost vnimat nedostatek vody z davodu snizené¢ho
pocitu zizn€. Dostate¢ny denni piijem tekutin je nezbytny k zajiSténi hydratace u osob s
rizikem vzniku dekubiti. Dehydratace vede k dermalni nekroze, ktera zpomaluje prabéh
hojeni ran. Okluzivni obvazy snizuji riziko dehydratace v poranéné kiizi a udrzuji exsudaty
rany bohaté na enzymy, které¢ podporuji autolyzu a hojeni rany. Ve vod¢ se rozpousti fada
vitamind, mineralnich latek, glukéza a dalsi nutrienty. Tekutiny zprostfedkovavaji transport
zivin a odpadnich latek po téle (15, 79, 117, 119).

3 Hodnoceni nutri¢niho stavu

Geriatricti jedinci jsou ohrozeni podvyzivou, obzvlasté pokud jsou pritomny akutni
¢1 chronické rany. Mezi nejCastéjsi priCiny patii predevsim vyssi energetické naroky véetné
vysSich narokt na makronutrienty a mikronutrienty, snizend chut' k jidlu, problémy
s kousanim ¢i polykénim, psychosocidlni faktory a onemocnéni, kterd jsou spojena
s gastrointestinalnimi problémy (15, 90).
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30 az 65 % osob ve vysSim véku zijicich v domacim prostiedi ¢i u osob

institucionalizovanych se nachéazi ve zvySeném riziku vzniku poruch vyzivy (62).

Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) v roce 2018 definoval postup
pro hodnoceni rizika podvyzivy a diagnostikovani podvyzivy skrze dvoustupiiovy model.
GLIM doporucuje na prvnim misté¢ zhodnotit nutri¢ni riziko prostednictvim screeningového
testu na riziko malnutrice a nasledné diagnostikovat a posoudit stupen zdvaznosti malnutrice
a zjistit jeji etiologii (19, 107).

3.1 Malnutrice

Nedostatecnou vyzivou takzvanou malnutrici 1ze oznacovat stav, k némuz dochézi
pfi nedostatecném ¢i nadmérném piijmu energie, bilkovin a ostatnich nutrientd. Pii
nedostatecném piijmu rozliSujeme nékolik typti malnutrice, které jsou popsany nize (48, 53).

Malnutrice se projevuje poruchou slozeni vnitiniho prostiedi. Doporucuje se v ramci
dlouhodobé¢ nutricni intervence sledovat hladinu plazmatickych proteinti v¢etné hladiny
zeleza, fosforu, zinku, selenu, médi, sodiku, drasliku, vapniku, hoiciku, vitaminu A, D, C,
E, B1, B2, Bo a B2, které dobfe odrazi vyzivovy stav a zasoby organismu.

Nizké hladiny sodiku mohou byt zplisobeny vycerpanim energetickych zasob,
naopak vysoké hladiny mohou znamenat hyperkatabolismus pii velkych ztratach urey.
Vysoka hladina drasliku je bézna pii metabolické acidoze a sou¢asném katabolismu a vysoka
hladina fosforu miize byt disledkem nedostatecného piisunu fosforu spojeného s ptisunem
sacharidi (tzv. refeeding syndrom).

S poklesem hladiny bilkovin se snizi 1 mnozstvi vapniku v organismu. U pacientt
s tézkou malnutrici se v disledku minerdlovych disbalanci a deficitu bilkovin vyskytuji
otoky, hypotonie vnitiniho prostfedi a hypoproteinemie, proto by se méla provadét
monitorace iontové a vodni rovnovéahy s naslednou korekei (48, 53, 108, 115).

3.2 Klasifikace a diagnostika malnutrice

V klinické praxi se jevi jako velmi obtizné spravné urcit nutricni diagnézu v oblasti
podvyzivy, coz je zplisobeno nejednotnymi kritérii a ptistupy v jejim diagnostikovani. Proto
byla iniciativou GLIM popsana diagnosticka kritéria malnutrice s cilem vytvotreni konsenzu
pouzitelného k porovnani prevalence podvyzivy, nutri¢nich intervenci a jejich vlivu na
malnutri¢ni jedince v celosvétovém méritku.

Vybrana fenotypova i etiologicka kritéria pro diagnostiku podvyzivy lze povazovat

za nezavisly faktor pro prognézu pacienta.
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Jednotna terminologie je nevyhnutelnym ptedpokladem pro rozvijeni celosvétové
urovné nutricni péce, proto je nezbytné, aby se dle téchto diagnostickych kritérii tidili
vSichni kvalifikovani pracovnici v klinické nutricni péci (19, 107).

Dle Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) zahrnuje aktualni koncepce poruch
vyzivy sedm zakladnich subtypl malnutrice (tabulka €. 5). GLIM planuje sdilet nize popsana
diagnosticka kritéria se Sveétovou zdravotnickou organizaci s cilem ptehodnotit sou¢asnou
diagnostiku dle MKN-10. Revidovana by méla tato kritéria byt pfiblizné za 3 az 5 let.
Inovace téchto kritérii by pak ve vétSin€ zemi mohla vést k lepsi diagnostice a nasledné
uhrad¢ za danou diagnozu, nebot’ nyni byva diagnoza malnutrice opomijena, a tudiz neni
adekvatné proplacena (19, 106, 107).

Tabulka €. 5: Klasifikace malnutrice dle MKN-10

MKN-10 malnutrice

E40 kwashiorkor

E41 nutri¢ni marasmus

E42 marasmicky kwashiorkor

E43 nespecifikovand tézka protein-energetickd malnutrice

E44 protein-energetickd malnutrice stfedniho a lehkého stupné

E45 opozdény vyvoj nésledujici po protein-energetické malnutrici

E46 neurcena malnutrice

Zdroj: (106)

Jednotlivé subtypy malnutrice je velmi obtizné diagnostikovat z divodu neptesné
definovanych kritérii pro danou diagnozu a velmi podobnych symptomiti. Pokud se jedinec
nachazi v t€Zkém stresu zpiisobeném onemocnénim ¢i trazem, dochdzi k mobilizaci nejen
zasob energie ulozené v tukové tkani, ale také k vyuzivani aminokyselin, mineralnich latek
a stopovych prvka a dochazi k odbouravani svalové hmoty. Subtypy podvyzivy, které jsou
relevantni pro geriatrickou populaci, jsou popsany nize.

Kwashiorkor vznikd zdavodu deplece proteini pii zachovalém celkovém
energetickém piijmu a je pro n¢j typicky edém v abdomindlni oblasti, sarkopenické horni a
dolni koncetiny a dyspigmentace epidermis a vlasl. Piikladem jsou nékteré vyhublé

malnutri¢ni déti v Africe (48, 53, 107).

Pro nutricni marasmus je charakteristické dlouhodoba negativni energeticka bilance,
ktera je typicky pro geriatrickou populaci. Nedochazi ke snizené produkci plasmatickych
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proteinti jako u pfedchoziho typu. Na nutriéni marasmus se mlize organismus jedince dobie

adaptovat a prognoza byva piizniva.

U marasmického kwashiorkoru kromé energetické karence je pfitomny i vyrazny
nedostatek proteinti. Tento typ malnutrice je v naSich podminkach charakteristicky pro
mentalni anorexii (107).

Za soucasného stavu poznani je v§ak vhodnéjsi malnutrici rozliSovat na stresové a
prosté hladovéni. U stresové malnutrice jsou primarné utilizovany télesné proteiny a u
prostého hladovéni je jako hlavniho energetického substratu vyuzivano télesného tuku - diky
zvysené aktivité lipoproteinové lipazy jsou z tukovych zasob uvoliiovany mastné kyseliny,
které jsou zdrojem energie zejména pro srdecni sval, kosterni svalstvo a jaterni bunky.
V menSim meéfitku jsou vyuzivany aminokyseliny ze svalové tkdn€ nutné pro syntézu
nukleovych kyselin, proteosyntézu a glukoneogenezi. Pfi prostém hladovéni je organismus
jedince na nizky energeticky pfijem adaptovan a klidovy energeticky vydej je snizen.

U stresové malnutrice je klidovy energeticky vydej naopak vysoky. Stresové
hladovéni byva spojovéano s onemocnénim, které se projevuje zanétlivou odpovédi (zvysené
CRP) a aktivaci stresové osy, kdy se zvysi koncentrace glukagonu, katecholaminli a
kortizolu. Diky zvySené hladin€ téchto hormonti dochazi ke zvySené lipolyze, proteolyze a
glukoneogenezi. Dochazi ke snizené¢ produkci albuminu a prealbuminu. Vzhledem
k porusenému metabolismu tukti 1ze pouze velmi omezené vyuzit energie z tukovych bunék.
Hlavni zdroj energie, tedy glukoza, je obstaravana pomoci glukoneogeneze z aminokyselin
ziskanych odbouravanim svalové hmoty. Rozdily mezi prostym hladovénim a stresovou

malnutrici jsou piehledné znazornény v tabulce €. 6 (13, 58).

Tabulka €. 6: Rozdily mezi prostym hladovénim a stresovou malnutrici

Prosté hladovéni Stresova malnutrice
Rychlost vzniku Pomala (tydny, mésice) Rychla (dny)
Priklad choroby Mentalni anorexie, stafeckd | Septicky stav, akutni
kachexie pankreatitida, polytrauma,
popaleniny
Télesna hmotnost Snizené (retence tekutin) Normalni ¢i zvySena
Télesny tuk Vyrazné sniZen SniZzen nebo normalni
Télesny protein Mirn¢ sniZen Vyrazn€ sniZen
Svalova hmota Mirné sniZzena Vyrazné snizena
Celkova bilkovina (v séru) Normalni ¢i mirn€ sniZzena Vyrazn¢ snizena
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Albumin Normalni ¢i mirn€ snizen Vyrazn¢ snizen
Nutri¢ni proteiny (prealbumin, | Mirn¢ snizeny Vyrazné snizeny
transferin)
Proteiny akutni faze (CRP, | Normalni Zvyseny
orosomukoid)
Potteba energie SniZena ZvySena

Zdroj: (58)

Na zéklad¢ téchto poznatki, doporucuje iniciativa GLIM nejdiive zhodnotit nutricni
riziko prostiednictvim screeningového testu a poté posoudit stupent zavaznosti malnutrice
(19, 107).

Nutriéni screening je proces identifikace jedincl, ktefi vyzaduji komplexni
posouzeni nutriéniho stavu vzhledem k faktoriim, které u nich vyvolavaji vznik nutri¢niho
rizika. Informace ziskané prostiednictvim screeningovych néstrojit pomahaji identifikovat
jedince s rizikem podvyZzivy a umoziiuji, aby nutri¢ni terapeut/specialista poskytl odbornou
nutricni intervenci. Kontrola prostfednictvim nutri¢cniho screeningu se doporucuje
v domovech pro seniory realizovat v pravidelnych intervalech - minimalné 1x za tfi mésice
(51, 62,79).

U seniort je nejvice vyuzivanym nastrojem pro screening nutri¢niho rizika dotaznik
Mini Nutritional Assessment. Vice vyuzivana je vSak jeho zkracena verze Mini Nutritional
Assessment-Short Form (tabulka €. 7).

Tabulka ¢. 7: Mini Nutritional Assessment-Short Form

A | Snizil se pFijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice vlivem nechutenstvi, zaZivacich | BODY
problémi (véetné potiZi se Zvykanim nebo polykanim)?

vyrazné snizeni piijmu potravy 0
mirné snizeni pfijmu potravy 1
bez snizeni pfijmu potravy 2

B | Ubytek vihy za posledni 3 mésice

ubytek vahy vétsi nez 3 kg 0

nevi 1

ubytek vahy mezi 1 a 3 kg 2

zadny ubytek vahy 3
C | Mobilita

upoutany na luzko nebo invalidni vozik 0
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schopen vstat z lazka/invalidniho voziku, chlize pouze s dopomoci

samostatna chlize bez omezeni

D | Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésici psychickym
onemocnénim?

stresem nebo zavaZnym

ano

Ne

E | Neuropsychické poruchy nebo obtize

vazna demence nebo deprese

mirna demence

zadné psychické problémy

F Body Mass Index (BMI)

BMI nizsi nez 19

BMI od 19 a niz$i nez 21

BMI od 21 a niz8i nez 23

BMI 23 nebo vyssi

Zdroj: (88)

Screeningové skore (soucet bodit max. 14 bodl)
12-14 bodi: norméalni vyzivovy stav

8-11 bodu: v riziku podvyzivy

0-7 bodt: podvyziva

Jedinci identifikovani ve screeningovém testu jako nutri¢né rizikovi by meéli
podstoupit komplexni vySetfeni stavu vyzivy, které zahrnuje nékolik diagnostickych
postupti. Podrobné;ji vySetteni nutri¢niho stavu je vénovano v kapitole 3.2.6 (19, 107, 118).

V nasledujicim textu jsou popsany diagnosticka kritéria pro diagnostiku malnutrice
v ramci GLIM Kklasifikace, tj. neimyslny védhovy tbytek, nizky BMI, sniZené¢ mnoZstvi

svalové hmoty, nizky piijem stravy ¢i porucha vstfebavani zivin a zdvaznost onemocnéni ¢i

ptitomnost infekce.
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3.2.1 Neumyslny vahovy ubytek

Aby bylo mozné v ramci klinické praxe zhodnotit vyvoj télesné hmotnosti jedince,
je zapotiebi pravidelného vazeni pacientti. V ramci GLIM klasifikace se hodnoti fenotypova
a etiologicka kritéria (tabulka ¢. 8).

Mezi fenotypova kritéria je fazen mimo neumyslny vahovy ubytek, nizky BMI a
snizena svalova hmota/sila. Naopak jako etiologicka kritéria Ize dle GLIM oznacit snizeny
prijem stravy pfipadné snizené vstifebavani zivin a v neposledni fadé pfitomnost zdvazného
onemocnéni/infekce. Pro diagnostikovani malnutrice je zapotfebi alespont jednoho

fenotypového a jednoho etiologického kritéria (19, 107).

Tabulka €. 8: Fenotypova a etiologicka kritéria pro diagnostiku malnutrice

Fenotypova kritéria Etiologicka kritéria
Vahovy ubytek Nizké BMI Snizena svalova | SniZeny pfijem stravy | Pfitomnost
(%) (kg/m?) hmota ¢i porucha vstfebavani | zavazného
zivin onemocnéni ¢i
zanétu
>5 % za <20 u osob <70 SniZeni svalové | <50 % energetické
poslednich 6 let hmoty zjisténé potieby >1 tyden ¢i Akutn
mesici ¢i omoci dudlni redukce >2 tydny ¢i ‘.
<22 u osob >70 P ok N ky Y onemocnéni/trauma
energetické jiny chronicky C
>10 % za let g . . iy i i y ) nebo chronické
. absorpciometrie, | gastrointestinalni stav -
poslednich 6 o ) ) o onemocnéni
“ o bioimpedanc¢ni negativné ovliviiujici
mésict L
analyzou atd. absorpci Zivin

Zdroj: (107)

Zavaznost malnutrice je pak hodnocena pouze dle fenotypovych kritérii nize (tabulka
¢.9), jsou rozliSovany dva stupné - stfedn¢ t¢zka a t€zka malnutrice. Pokud pacient nesplituje
zadné z fenotypovych kritérii (niZe), pak je mozné jej klasifikovat jako lehce podvyziveného
(19, 107).
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Tabulka €. 9: Mezni hodnoty pro diagnostiku malnutrice

Fenotypové kritérium

Vahovy ubytek (%) | Nizké BMI (kg/m?) | SniZena svalova hmota/sila

5-10 % za posledni

Stfedné tézka malnutrice mesic <20 u osob <70 let Mimy & stredng zdvazng
- V)
(musi byt spInéno alespon 1 o deA? Zhaﬁ <22 u osob >70 let nedostatek
fenotypové kritérium) posiednic
mésict

>10 % za posledni
Té&zké malnutrice meste <18,5uo0sob<70 | Te&rky deficit
>20 % za let

musi byt splné€no alespon 1
( yesp P poslednich 6

fenotypové kritérium) <20 u osob >70 let

meésict

Zdroj: (107)

V némecké studii Shahin et al. prokazali, Ze existuje vyznamny vztah mezi dekubity
a neumyslnym vahovym tbytkem, BMI niz§im nez 18,5 a snizenym piijmem stravy. Do této
studie bylo zapojeno celkem 6 460 pacientli z oSetfovatelskych domti a nemocnic (89).

3.2.2 Nizky Body Mass Index

Dle GLIM Kklasifikace bylo BMI zatfazeno jako jedno z kritérii pro diagnostiku
podvyzivy i ptes vyrazné odliSnosti napt. mezi asijskou a americkou populaci, kdy u asijské
populace se u osob ve véku <70 let za nizké BMI povazuje misto BMI <20 kg/m? jiz BMI
<18,5 kg/m? a u osob ve véku > 70 let se za nizké BMI povazuje misto BMI <22 kg/m? jiz
BMI <20 kg/m?. Idealni BMI pro seniory je v rozmezi 24 az 27 kg/m?, nebot’ v tomto pasmu
jedinci ve vysSim véku dosahuji nejnizsi mortality (19, 107).

3.2.3 SniZené mnoZstvi svalové hmoty

Evropskd pracovni skupina pro sarkopenii u starSich lidi (EWGSOP2) se sesla
zaCatkem roku 2018 s cilem definovat nova klasifikacni kritéria sarkopenie a zvysit
povédomi o problematice sarkopenie. Tato pracovni skupina definovala sarkopenii jako
progresivni a generalizovanou poruchu kosterniho svalstva spojenou se zvySenou
pravdépodobnosti nezadoucich vysledki jako riziko padl, zlomenin, télesné invalidity ¢i
umrtnosti (23).
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V klinické praxi geriatrické pacienty ohrozené sarkopenii muzeme snaze
identifikovat pomoci varovnych signalii sarkopenie (tabulka ¢. 10) ¢i prostfednictvim
dotazniku SARC-F (tabulka ¢. 11).

Tabulka ¢. 10: Varovné signaly sarkopenie

Varovné signaly sarkopenie

e, L, Celkova slabost pacienta
Klinické pozorovani

Pozorovana ztrata svalové hmoty

Pomala chuze

Pokles hmotnosti

Pokles svalové sily v hornich koncetinach ¢i dolnich
koncetinach

Celkova t€lesna slabost

Subjektivni stesky pacienta Unava a rychlé unavitelnost

Pédy a porucha mobility/chtize

Ztréata energie

Obtizné provadéni fyzicky narocnych ¢innosti

Nizka télesna hmotnost

Klinické zhodnoceni, anamnéza

Télesna inaktivita

Zdroj: (105)

Tabulka €. 11: Dotaznik SARC-F pro screening sarkopenie

Polozka Otazka Skore
1. Sila Jak velké potize mate pii zvedani | Zadné =0
a' neseni bfemene o vaze 5 Malé = 1
kilograma?
Velké nebo neschopen = 2
2. Chiize Jak velké potize vam &ini prejit | Zadné =0
i ?
mistnost? Malé = 1
Velké, s pomickami nebo
neschopen = 2
3. Postaveni ze sedu Jak velké potize vam &ini pfesun | Zadné =0

ol o
ze Zidle Ci z postele? Malé = 1

35



Velké nebo neschopen Dbez

pomoci = 2
4. Chize do schodt Jak velké obtize vam &ini vyjit 10 | Zadné =0
schodi? Malé = 1
Velké nebo neschopen = 2
5. Pady Kolikrat jste upadl/a béhem | Neupadl =0

N 0
minulého roku? 1 a2 3 pady = 1

4 ¢i vice padia =2

Zdroj: (105)

Screeningové skore: > 4/10 predikuje sarkopenii

Mnozstvi svalové hmoty GLIM doporucuje zjistovat pomoci dudlni energetické
absorpciometrie (DXA), bioimpedancni analyzy (BIA), vypocetni tomografie (CT),
magnetické rezonance (MRI) a dalSimi metodami. Vyuzivat funkénich méfeni svalové sily
pomoci sily svalového stisku ruky (Grip strength) ¢i sily dolnich koncetin pomoci Testu
postaveni ze zidle (Chair stand test) se doporucuji jen jako dopliikové metody k jiz vyse
zminovanym validnim metodam.

S vysokou pravdépodobnosti pfi snizené svalové sile je u danych jedinci pfitomna
sarkopenie. Méfeni svalové sily se provadi pomoci ruéniho dynamometru (obrazek ¢. 1).
Mg¢teni se provadi vzdy 3x na kazdé ruce a zapiSe se nejlepsi z nich. Hrani¢nimi hodnotami
pii zjistovani svalové sily stisku ruky, které se povazuji za patologické, byla pro muze
stanovena hodnota <27 kg a pro zeny <16 kg (19, 105, 107).
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Obrazek ¢.1: Ru¢ni dynamometr

Zdroj: (28)

Pii Testu postaveni ze zidle je pacient instruovan, aby se s rukama zkiizenyma na
prsou 5x za sebou maximalni rychlosti postavil, pficemz Casovy interval by nemél
presahnout 15 sekund. Pokud tento interval ptesahne 15 sekund ¢i pokud se jedinec neni
schopen postavit bez opory, tak tento stav nasvédcuje o sarkopenii (105).

Pokud dochazi kromé ubytku svalové hmoty i k poklesu celkové beztukové i tukové
hmoty, oznaCujeme takovy stav jako kachexii. Jednd se o malnutrici pfi chronickém
onemocnéni. Kachexie je spojovdna s konecnym stadiem orgdnové specifické poruchy
(napft. nadorova kachexie, kardidlni kachexie).

Casto se také hovoii u seniorii o syndromu kiehkosti, tzv. syndromu frailty.
Geriatrickd kiehkost 1ze charakterizovat jako vékem podminény pokles potencialu zdravi,
zdatnosti, odolnosti a adaptibility organismu jedince. V dusledku toho seniofi trpi zhorSenou
stabilitou, nejistou chlizi a také zvySenym rizikem padd.

Aby si jedinci 1 ve vysSim véku zachovali dostateCnou svalovou hmotu, je
bezpodminecné nutné, aby u nich byla zajisténa dostatecna nutrice. Svalovd hmota, ktera
neni zatézovana, postupné atrofuje, je tedy zapotiebi apelovat i na dostate¢nou pohybovou
aktivitu (48, 81, 105).
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3.2.4 Nizky prijem stravy

Snizeny pfijem stravy muze byt ovlivnén somatickymi, psychickymi i socidlnimi
faktory. Seniofi Casto trpi strachem a neochotou zkouSet néco nového, nechutenstvim a
nevolnostmi po lécich. Je dulezité nepodcenovat individualizovanou dietu, spravnou
konzistenci, teplotu a chutnost stravy a dopiat klientovi dostate¢ny ¢as k jidlu (53, 79).

Jedinci ve vys§im véku mohou také mit poruchu vstiebavani zivin, ktera se projevuje
gastrointestindlnimi pfiznaky, naptiklad nauzeou, zvracenim, dysfagii, zacpou, priijmem,
bolestmi bticha.

Je nezbytné monitorovat pfijem stravy u seniorit z divodu vcasné identifikace
neumyslného ubytku hmotnosti a s tim spojeného rizika podvyzivy. U seniorti se vyskytuji
poruchy vyzivy velmi ¢asto (53, 83, 107).

3.2.5 Zavaznost onemocnéni

Zavaznost onemocnéni ¢i pritomnost infekce jsou poslednimi diagnostickymi
kritérii, na kterych se shodla vétSina ¢lenti vedeni GLIM. Jedna se o tézké infekce,
popaleniny a traumata, které se projevuji zejména horeckou, zvySenym klidovym
energetickym vydejem, negativni dusikovou bilanci a zvySenym CRP.

Etiologii malnutrice je mozné hodnotit dle diagnostické¢ho stromu zndzornéného
v tabulce ¢. 12, kde malnutrice je rozdélena na malnutrici z hladovéni bez pfitomnosti

onemocnéni a na malnutrici v nemoci neboli Disease related malnutrition (DRM).

Malnutrice z hladovéni byva casto u lidi s nizkym socioekonomickym statusem a
tam, kde je pfitomny hladomor.

DRM lIze ¢lenit na DRM bez zanétu a se zanétem. Typickym piikladem DRM bez
zénétu jsou napiiklad dysfagie, amyotroficka lateralni skler6za (ALS), Parkinsonova
choroba, demence ¢i deprese.

Jedince s DRM pfi akutnim onemocnéni/traumatu vidame ¢asto na JIP, u pacienti se

sepsi, popaleninami, uzavienymi Urazy hlavy.

DRM pfi chronickém onemocnéni byvé piitomné u méstnavych srdecnich selhani,
chronické obstrukéni plicni nemoci, revmatoidni artritidy, chronického selhavani ledvin,
onemocnéni jater ¢1 nadorové kachexie (19, 107).
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Tabulka €. 12: Klasifikace malnutrice zalozené na etiologickych kritériich

Malnutrice

Malnutrice z hladovéni (bez onemocnéni) Malnutrice v nemoci
Malnutrice v nemoci se Malnutrice v nemoci
. zanétem (v akutnim bez zanétu (dysfagie
Kwashiorkor Marasmus ( o _( ystagie,

onemocnéni €1 pit ALS, Parkinsonova

chronickém onemocnéni) | choroba, demence ¢i

deprese)

Zdroj: (107)

Lze tedy shrnout, ze v algoritmu nutricni diagnostiky dle GLIM postupujeme dle
nasledujicich bodu:

1. screening malnutrice,

2. vySetfeni nutri¢niho stavu,

3. splnéni vybranych diagnostickych kritérii malnutrice,
urceni stupné zavaznosti malnutrice,

urceni etiologie malnutrice,

A

nutri¢ni intervence (19, 107).

3.2.6 VySetreni nutri¢niho stavu

Jedinci identifikovani ve screeningovém testu jako nutri¢né rizikovi by méli mit
komplexni vySetieni stavu vyzivy, které¢ zahrnuje n€kolik diagnostickych postupti (tabulka
¢. 13) a zhodnoceni stupné zdvaznosti malnutrice (107, 118).

Tabulka ¢. 13: Diagnostické postupy pii komplexnim vySetfovani nutricniho stavu

Diagnostické postupy vySetfovani stavu vyzivy

Anamnéza Dulezit¢ informace se ziskavaji pfimo od pacienta, pifipadné

z dokumentace.

Fyzikalni vysetteni Celkovy pohled na pacienta, dale posouzeni stavu hydratace,
identifikovani zmén na kizi.

Antropometrické vySetieni Zméteni télesné vysky, t€lesné hmotnosti, zjisténi obvodu pasu a
bokt, méteni tloustky kozni fasy kaliperem.
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Laboratorni vysetfeni Stanoveni hladiny sérovych bilkovin (albuminu, prealbuminu,
transferinu), zanétlivych markert (CRP, prokalcitonin), urey,
kreatininu, mineralnich latek, stopovych prvki a krevniho obrazu.

Pomocna vySetieni Zjisténi sily stisku ruky pomoci dynamometru, analyza slozeni téla
prostfednictvim BIA, hodnoceni vykonnosti dychacich svald
prostfednictvim jednovtefinové vitalni kapacity atd.

Zdroj: (118)

Anamnéza

V ramci anamnézy je dulezité se cilenymi dotazy zaméfit na aktudlni stav, osobni,
rodinnou, pracovni, socialni, nutri¢ni, alergickou a farmakologickou anamnézu a ptipadny
abuzus. Cilenymi dotazy zjistit stav dentice, pyrdzu, bolesti bficha, vzhled a frekvenci
stolice, zacpu, prijem, pripadny meteorismus, nauzeu ¢i zvraceni, otoky dolnich koncetin,
poruchy moceni, kvalitu spanku apod.

V ramci odebirani osobni anamnézy je dulezité se zaméfit na vSechna prodélana
onemocnéni vcetné operaci, tj. kladou se cilené dotazy na prodéland metabolicka,
kardiovaskularni a neurologickd onemocnéni. Dale zjiStujeme napiiklad onemocnéni §titné

zlazy ¢i gastrointestindlniho traktu. U Zen se odebira rovnéz gynekologicka anamnéza.

V ramci rodinné anamnézy se kladou cilené dotazy na vyskyt diabetu mellitu,
obezity, arterialni hypertenze, ischemické choroby srde¢ni, cévni mozkové piihody,
hypercholesterolémie, nadorovych a dalSich zavaznych onemocnéni v roding.

U pracovni a socidlni anamnézy jsou dotazy zaméfeny na aktualni ¢i predchozi
zamestnani, dale kde a s kym pacient Zije, zda je sobéstacny, kdo o n¢j pecuje (118).

Cilené dotazy vramci nutricni anamnézy jsou zameéfeny predevSim na oblast
stravovacich navykl. Cilenymi dotazy zjiStujeme pacientovu chut’ k jidlu, frekvenci a
moznosti jeho stravovani a zda si je napiiklad schopen diky svym finanénim moznostem
nakoupit dostate¢né pestrou a vyvazenou stravu. Dulezité je zmapovat, zda pacient napiiklad
nema problémy s bolesti v dutin€ ustni, dysfagii atd. M¢li bychom se zaméfit i na pohybovou
aktivitu (druh, kolikrat tydné a dobu jejiho trvani).

V alergické anamnéze je zapotiebi zjistit udaje o vSech alergiich, tj. na Iéky,
potraviny a inhala¢ni alergeny. Casto byvaji alergie zkiizené navzajem mezi potravinami,
ale 1 mezi potravinou a inhala¢nim alergenem, napfiklad u alergie na bfizu byva pfitomna i
alergie na jablka.

Ve farmakologické anamnéze se musi uvést vSechny léky, véetné formy, gramaze a

davkovani (napfiklad Helicid 20 mg, cps. 1-0-1).

Je diilezité se také v neposledni fad¢ pacienta zeptat na abuzus, tj. zda pacient koufi
(kolik let, jaké mnozstvi), na konzumaci alkoholu (druh, mnozstvi a frekvenci), pfipadné€ na
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konzumaci kavy (o jakou kavu se jedna a uvést pocet Salku za den) a neopomenout

pfedevsim u mladych jedinct abuzus navykovych latek (118).

Fyzikalni vySetteni

Fyzikalni vySetfeni hodnoti celkovy pohled na pacienta, tj. jakou zaujima polohu,
zda je pti védomi, komunikuje ¢i hybe hornimi i dolnimi koncetinami. U rizika chronickych
ran €i pii jiz vzniklé ran€ se dale posuzuji zmény na kazi (barva, pfitomnost eflorescenci a
dalsich varovnych pfiznakl) a stav hydratace, kterou lze posoudit dle kozniho turgoru a

suchosti sliznice v dutiné ustni.

Antropometricka vysetteni

Nutri¢ni terapeut/specialista je kompetentni k antropometrickému vySetieni, které
zahrnuje zméieni télesné vysky, télesné hmotnosti a z téchto udajii vypocita Body Mass
Index (dale jen BMI) dle vzorce:

BMI = télesna hmotnost (v kg)/télesna vyska (v m?)

V ramci antropometrického hodnoceni lze zjistit obvod pasu, kdy kardiovaskularni
riziko koreluje s obvodem pasu (tabulka ¢. 14).

Tabulka ¢. 14: Hodnoceni kardiovaskularniho rizika ve vztahu k obvodu pasu

Pohlavi Zvysené riziko Vysoké riziko
Zeny >80 cm >88 cm
Muzi >94 cm >102 cm

Zdroj: (118)

Dale v ramci antropometrického vySetieni lze stanovit index centralni obezity tzv.
Waist Hip Ratio (WHR). Se zvySenym rizikem kardiovaskularnich komplikaci byva
spojovana hodnota WHR u Zen vétsi nez 0,85 a u muzl vétsi nez 1. Index centrdlni obezity

se vypocte dle nasledujiciho vzorce:

WHR = obvod pasu (v cm)/obvod boki (v cm)

Dle distribuce tukové tkané v téle lze pacienty rozd¢lit do dvou skupin, tj. androidni
typ (tvar postavy jablko) a gynoidni typ (tvar postavy hruska). U jedinct, ktefi maji
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androidni typ postavy je tuk kumulovan v abdominalni oblasti. U osob, ktefi maji gynoidni
typ postavy, je tuk kumulovan na bocich, hyzdich a stehnech (59, 118).

Mezi dalsi antropometrické ukazatele vypovidajici o nutri¢nim stavu fadime obvod
paze. Opakovanym méfenim obvodu paze na nedominantni horni koncetin€¢ v polovi¢ni
vzdalenosti mezi akromionem a olekranonem muzeme sledovat dynamiku hmotnostniho
poklesu. Obvod paze ma vliv na prognézu skrze Ubytek svalové hmoty a je dilezité ho
vztahovat k celkové télesné konstituci jedince (116, 118). Za normalni hodnoty je povazovan
obvod u muzu 29,3 cm a u zen 28,5 cm. Pro téZkou malnutrici se uvadi u muzi obvod mensi

nez 19,5 cm a u zen méné nez 15,5 cm (tabulka ¢. 15).

Tabulka ¢. 15: Hodnoceni obvodu paze

Muzi Zeny
Norma 29,3 cm 28,5 cm
Obvod paze
Tézka <19,5 cm <15,5cm
malnutrice

Zdroj: (118)

Za pomoci kaliperu lze zjistit tloustku kozni fasy. Tu stanovujeme nejcastéji nad
tricepsem (tabulka €. 16). Déle je mozné méfit kozni fasu naptiklad subskapuldrné, na biise,
nad bicepsem, na stehné&, na Iytku, pod bradou, na tvafi a na dalSich mistech (118).

Tabulka ¢. 16: Hodnoceni koZzni fasy nad tricepsem

Muzi Zeny
Norma 12,5 mm 16,5 mm
Kozni fasa nad tricepsem
Tézka <3,5 mm <7 mm
malnutrice

Laboratorni vySetieni

Vramci laboratorniho vySetfeni zjiStujeme sérové koncentrace albuminu,
prealbuminu a transferinu jako markerii stavu vyzivy. Dale byvaji stanovovany zanétlivé
markery, krevni obraz, urea, kreatinin, mineralni latky a stopové prvky - zejména zinek a
selen (118).
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Pti systémové zanétlivé odpovédi (SIRS) v disledku katabolismu klesd hladina
sérovych proteinli velmi rychle za soucasného zvyseni C-reaktivniho proteinu (CRP),
prokalcitoninu, orosomukoidu a dalSich proteinii akutni faze. Proto se stanovuji 1 hladiny
zanétlivych ukazatel. Pomér téchto faktorti je pak soucasti naptiklad prognostického
zanétlivého a nutricniho indexu tzv. indexu PINI, ktery se skladd z CRP, albuminu,
prealbuminu a orosomukoidu. Tento index srovnava vzestup proteind akutni faze a ukazatele
proteosyntézy (37, 61, 116, 118).

CRP (mg/1) x orosomukoid (mg/1)
albumin (g/1) x prealbumin (mg/1)

PINI =

nad 30 - riziko ohroZeni

21 az 30 - vysoké riziko

11 az 20 - stiedni riziko

1 az 10 — nizkeé riziko

pod 1 - beze znamek akutniho onemocnéni

Zdroj: (37)

SniZzena koncentrace albuminu vznika z nedostate¢ného ptivodu ¢i zvySenych ztrat
proteind, pii dehydrataci a pii nerovnovaze syntézy a degradace proteinti Celkova zasoba
albuminu je pfiblizné 4 az 5 g/kg télesné hmotnosti (280-350 g), kdy asi 40 % se nachazi
v ob&hu a zbylé mnozstvi je ulozeno prevazné v kiizi. Polocas rozpadu albuminu je 21 dni.
Proto se jako vhodnéjsi ukazatel o nastartovani anabolické faze onemocnéni jevi spise
prealbumin. Ten ma poloc¢as rozpadu pouhé 2 dny (61, 115, 116).

Prealbumin a transferin jsou proteiny syntetizované v jatrech, které rychle ¢i sttedné

W

rychle odrazejici vliv nutricni intervence (tabulka ¢. 17). Prealbumin se stanovuje
k monitorovani G¢innosti nutri¢ni podpory zejména v pocatecnich stadiich realimentace.

Funkci transferinu je transport Zeleza v plazmé. Polocas jeho rozpadu je 8 az 9 dni (58, 115).

Tabulka €. 17: Sérové proteiny jako markery stavu vyzivy

Sérové proteiny Normalni hodnota Malnutrice Polocas rozpadu Trvani poruchy
stavu vyzivy
Albumin 35-45 g/l <28 g/l 21 dni dlouhodobé
Transferin 1,7-3,1 g/l <1,5 g/l 7 dni stfedné dlouhé
Prealbumin 0,2-0,4 g/l <0,1 g/l 2 dny kratkodobé

Zdroj: (58, 115)
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Mnozstvi svalové hmoty je reflektovano hladinou kreatininu. Stav hydratace,
mnozstvi pfijimaného dusiku a funkce ledvin pfimo souvisi s hladinou urey. Pokud neni
zaroven piitomné renalni onemocnéni €1 vysoky piijem dusikatych latek, tak zvySena
hladina plazmatické a mocové koncentrace urey (vyssi mocové odpady dusiku urey za 24
hodin) pfimo koreluje s katabolismem proteinti. Nizka hladina urey je zndmkou chronické
malnutrice.

Rozvoj malnutrice typu kwashiorkor signalizuje vylouceni vice jak 12 gramt dusiku
urey za 24 hodin. Zhodnoceni dusikové bilance se jevi jako vhodnd metoda u kriticky
nemocnych pacientli, u kterych nelze vyuzit antropometrickych, biochemickych a
imunologickych kritérii jako u klinicky stabilizovanych pacientti (116, 118).

S malnutrici souvisi nizkd hladina celkového cholesterolu, hormont stitné zlazy a
zhorSené imunitni funkce. Pokud je hodnota absolutniho poc¢tu lymfocyti nizsi nez 1500/ul,
je tento stav oznacovan za malnutrici a pokud klesne hodnota pod 900/ul, jedna se o tézkou
malnutrici. Laboratorni vySetieni je nutné vzdy hodnotit pouze jako pomocné ukazatele

k celkovému zhodnoceni nutri¢niho stavu (58).

Dalsi pomocna vySetieni

Mezi pomocnd vySetfeni patii stanoveni sily stisku ruky pomoci dynamometru.
Podrobnéji o méfeni sily stisku ruky bylo jiz vénovéno v kapitole 3.2.3. Mezi dalsi pomocna
vysetieni fadime bioimpadancni méfeni (BIA), které je zalozené na principu rozdilné
elektrické vodivosti tukové a netukové tkan€, hodnoceni vykonnosti dychacich svali
prostiednictvim jednovtefinové vitdlni kapacity ¢i hodnoceni pomoci metabolickych
ekvivalenti neboli METs (118).

3.3 Nutri¢ni intervence - shrnuti

Podvyziva jednoznaéné zhorSuje pribéh hojeni ran u pacientli s dekubity a ma
negativni dopad na pacientovu progndzu. Pacienti maji ¢astéjsi infekéni komplikace, nebot’
malnutrice mize vést k porusené funkci sliznicni a kozni bariéry. Proto jako klicové pfi
poskytovani adekvatni nutri¢ni intervence lze oznacit predevSim vc€asné identifikovani a
urceni zavaznosti malnutrice pomoci fenotypovych kritérii a spravné urceni etiologie
malnutrice pomoci etiologickych kritérii. Je nezbytné poskytovat vcasnou nutricni
intervence, aby se u pacienta zabranilo vzniku ¢i pfipadnému rozvoji katabolismu svalové

hmoty (13, 96, 107).

Ukolem nutriéniho terapeuta/specialisty je provadét u pacientil nutriéni screening a
vyselektovat pacienty v malnutrici nebo v riziku malnutrice a t€émto jedinciim vénovat pak
zvysenou pozornost. Je nezbytné stanovit individuélni potiebu energie a bilkovin, ptipadné
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dalSich nutrientd a skute¢né plnéni této potieby u dané¢ho konkrétniho pacienta. Zajisténi
adekvatni nutrice a dostatecné hydratace organismu pacienta je nedilnou souc¢asti 1écebného
procesu (100).

Dostatecnéd hydratace ma zésadni vliv na prabeh hojeni dekubitti. Doporucuje se 1
ml/kcal a dale individudlné upravovat dle aktudlniho stavu pacienta, pokud se navysi naroky
na hydrataci vlivem napftiklad prijmu, zvracenim, zvysenou teplotou a podobné. Zda je
jedinec adekvatné hydratovan a neni pfitomna deplece vody lze zjistit z barvy a zapachu

moce, kozniho turgoru ¢i zvySeného sérového sodiku.

Je dilezité tedy sledovat pfipadné ptiznaky dehydratace, véetné¢ zmény télesné
hmotnosti, kozniho turgoru, vydeje moci, zvySené hladiny sodiku v krvi a osmolarity krve a
dodavat dané osobé¢ potfebné mnozstvi tekutin (15, 79, 94, 117, 119).

Energeticka potieba pro osoby s rizikem vzniku dekubitti, u kterych je zaroven riziko
malnutrice je stanovena v rozmezi 30 az 35 kcal/kg, ptipadné se navysSuje u pacientl
s nizkou hmotnosti az 40 kcal/kg. To samé plati i pro pacienty s jiz vzniklym dekubitem. Pti
neumyslném Ubytku hmotnosti je zapotfebi navySeni energetického piijmu. Déle je také
dilezité zhodnotit pfitomnost vesSkerych kontribuujicich faktord, tj. velikost rany, zdvaznost
malnutrice, pfitomnost poruch polykani ¢i dietnich omezeni, nebot’ vSechny tyto vlivy
mohou byt pfi¢inou neadekvatniho pfijmu stravy a nedostatecné hydratace organismu (39,
40, 70, 79, 83).

K nastaveni klidové energetické potieby pro pacienta s dekubitem je mozné vyuzit
Harris-Benedictova vzorce. Je zde vSak potieba pocitat s korekénim faktorem 10 % z diivodu
zvysené energetické potieby béhem hojeni rany. Je zapotfebi ke kazdému pacientovi
pfistupovat individualné a ptizpisobovat energetickou potiebu jeho aktudlnimu zdravotnimu
stavu (79, 83).

Proteiny jsou inicidtorem proteosyntézy ve svalové hmoté. Pacientim s rizikem
vzniku dekubitii ¢i s jiz vzniklym dekubitem je nezbytné podédvat dostate¢né mnozstvi
bilkovin z davodu zajisténi pozitivni dusikové bilance. Doporucuje se 1,25 az 1,5 g
bilkovin/kg s navySenim az na 2 g/kg t€lesné hmotnosti u osob s rizikem vzniku dekubitti a
rizikem malnutrice ¢i u osob s existujicim dekubitem a v riziku malnutrice je-li to v souladu
s cili 1é¢by. K maximalni proteosyntéze dochazi pti rovnomérné distribuci bilkovin béhem
dne. Pro geriatrického pacienta je ve vétSing ptipadd nutny vyssi bilkovinny bolus (79, 82,
83,98, 111).

U klientti s rizikem vzniku dekubitl ¢i jiz s vzniklym dekubitem, kde neni strava
dostatené pestra, tedy v piipadé podezieni nebo prikazu insuficience v organismu, je
mozné vitaminy, mineralni latky a stopové prvky dopliiovat ve formé suplementt.

Nedoporucuje se vyrazovat zjidelnicku mlécné vyrobky, maso, ryby, ovoce a
zeleninu. Pokud konzumace nékteré z danych surovin déla pacientovi obtize, je vhodné
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hledat jinou formu ¢i technologickou upravu stravy, kterd mu bude vice vyhovovat (71, 79,
119).

Pfed indikovanim suplementace deficitnich mikronutrientli je nezbytné mit piehled
o peroralnich nutri¢nich dopliicich a vitaminovych/mineralnich suplementech, které pacient
uziva, aby nebyla prekracovana doporuc¢end denni davka téchto mikronutrientt (68, 83).

Cilem nutricni péCe u geriatrickych pacientli s dekubity je zajisténi dostatecné
nutri¢ni podpory, pokud doporu¢ovany piijem energie a bilkovin béznou stravou neni mozné
zajistit. Termin nutriéni podpora zahrnuje poskytovani obohacené neboli fortifikované
normdlni stravy (pfedevS§im se jednd o proteinovou fortifikaci naptiklad ptipravkem
Protifar), per ordlnimi nutricnimi dopliikky (PND), (sondovou) enterdlni ¢i parenteralni
vyzivu (8, 13, 87).

V soucasné dob¢ je na trhu pestra nabidka ptipravkii urcenych pro enteralni vyzivu
vhodnych pro osoby s rdnami, které maji zvySeny obsah bilkovin a mikronutrient. Tyto
ptipravky pfi spravném indikovani mohou vyrazné zlepsit nutri¢ni stav jedince a zvysit jeho
kvalitu zivota. Na ¢eském trhu jsou k sehnani piipravky v Siroké paleté ptichuti od tady
firem - Abbott, Nestl¢, Nutricia, B. Braun ¢i Fresenius Kabi (13).

Pacienttim pro zlepSeni hojeni ran se indikuji vysokokalorické ptipravky s vysokym
obsahem proteint. Jedna se naptiklad o Cubitan, Nutridrink Protein, Fresubin Protein
Energy, Supportan, Resource Protein, Prosure nebo Ensure Plus Advance, které¢ ptehledné 1
s obsahem zivin ve 100 ml dané¢ho vyrobku znazornuje tabulka ¢. 18 (13, 71).

Pro pacienty s dekubity nebo s rizikem jejich vzniku je uréen predevsim piipravek
Cubitan od firmy Nutricia, ktery kromé zvySeného mnozstvi bilkovin, vitaminQ, mineralnich

latek je obohacen o aminokyselinu arginin. Podavani Cubitanu se doporucuje az do tiplného

zhojeni poskozené tkané (13).
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Tabulka €. 18: Pfehled PND vhodnych pro hojeni ran s obsahem Zivin ve 100 ml

Nutridrink Cubitan Fresubin Supportan Resource Prosure Ensure
Protein Protein Protein Plus
Energy Advance

Energie 150 128 150 150 125 127 150
(kcal)

Bilkoviny 9 10 10 10 9,4 6,65 9,1

(2

Selen (ng) 9 32 13,5 13,5 7,5 7,9 8,3

Zinek (mg) 1,8 4,5 2 2 1,3 2,5 1,75

Med (mg) 0,15 0,68 0,38 0,38 0,17 0,78 0,25

Zelezo (mg) 1,6 3 2,5 2,5 1,5 0,65 2,1

Hoft¢ik (mg) 31 42 18 17 23 42 25

Vitamin A 116 119 150 150 120 135 120
(ng)

Vitamin Bg 0,27 0,65 0,43 0,43 0,25 0,34 0,3
(mg)

Vitamin C 17 125 18,8 18,8 16 43 16
(mg)

Vitamin E 2,5 19 3,75 3,75 2,3 20 2,5
(mg)

Vitamin K 11 10 21 21 10 10 15
(ng)

Zdroj: (71)

PND mohou byt vyuzivany k doplnéni bézné stravy (obvykle 1 az 3 lahvicky denn¢)
¢1 mohou slouzit 1 jako jediny zdroj vyzivy (4 az 5 lahvi¢ek denné dle individualni potieby
daného jedince). Ptipravky je nutné pred konzumaci protiepat, popijet pomalu a spotfebovat
je do 24 hodin od otevieni. Vychlazené ptipravky klienti toleruji mnohem Iépe. Mohou si je
davat naptiklad i do mrazaku a konzumovat misto zmrzliny ¢i piidavat naptiklad do polévek

¢i omacek, nebot’ né¢které vyrobky jsou neutralni chuti (13).

K piedepisovani enteralni vyzivy je opravnén zejména lékar s licenci FO16, ptipadné
onkolog, kdy jsou pak tyto pfipravky pacientovi zcela nebo ¢aste¢né hrazeny ze zdravotniho
pojisténi. Nicméné, pokud pacient nesplituje indikacni kritéria, Ize je zakoupit v Iékarné bez
1ékatského predpisu (13). Piedpisu enteralni vyzivy by vzdy mélo pfedchazet vySetieni a
zhodnoceni nutri¢niho stavu nutri¢nim terapeutem/specialistou.
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Vyzkumné studie, které se zabyvaly ucinky vysokoenergetickych a
vysokoproteinovych piipravkii obsahujicich arginin, zinek, vitamin C a vitamin E na
chronické dekubity potvrdily, Ze nutricné obohacené suplementy zlepSuji pribéh hojeni
dekubith a zlepsSuji vyzivovy stav u osob, ktefi trpi nechténym vahovym tubytkem (17, 20,
66).

Za zminku také stoji, Ze Bear et al. prokéazali v patnacti randomizovanych studiich,
kterych se ucastnilo 2 137 pacienti, Ze PND obsahujicich B-hydroxy-f-methylbutyrat
(HMB) pomahaji snizovat ubytek svalové kosterni hmoty a podporuji zlepSovat svalovou
silu. Ensure Plus Advance od firmy Abbott je v soucasné chvili k dostani na ¢eském trhu
jako jedind enteralni vyziva obsahujici HMB (7).

Vzdy by prvni volbou méla byt bézna strava doplnéna napiiklad bilkovinnym
modulovym dietetikem Protifar (pro doplnéni bilkovin) ¢i Fantomaltem (pro doplnéni
energie - sacharidi), nicméné pokud neni mozné zabezpecit dostateCnou nutri¢ni potiebu
organismu pacienta per os prostiednictvim fortifikované stravy ¢i PND, je nezbytné zvazit
podavani enteralni vyzivy pomoci nazogastrické ¢i nazojejunalni sondy pfipadné perkutanni
endoskopické gastrostomie (PEG) <¢i perkutdnni jejunostomie (PEJ). Mezi
vysokoproteinovou sondovou enterdlni vyzivu fadime napiiklad Nutrison Advanced
Cubison, Nutrison Protein Plus Multi Fib, Jevity Plus HP ¢i Fresubin HP Energy (13).

Posledni variantou, pokud je z néjakého ditvodu enteralni vyziva kontraindikovana,
je nezbytné zajisténi parenteralni vyzivy.

Kazda ztéchto variant umé¢lé vyzivy ma své vyhody i1 nevyhody. Enterélni
suplementace se uptednostiiuje pied parenterdlnim podavanim vyzivy z ditvodu zachovani
plné funkéni stievni bariéry a predchézeni infekénim komplikacim. Pokud pacient netoleruje
plnou davku enterdlni vyzivy, doporucuje se podavat malé davky enterdlni vyzivy
v kombinaci s podavanim parenteralni vyzivy. VSechny tyto formy nutri¢ni intervence
vyzaduji spolupraci s Iékaiem s licenci FO16 a nutri¢nim terapeutem/specialistou (13).
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EMPIRICKA CAST

4 Cile vyzkumu a vyzkumné hypotézy

Tato diplomové prace je zaméfend na zhodnoceni potieby nutri¢ni intervence u
institucionalizovanych klientti s dekubity a ovéfeni, zda po tfech mésicich je u téchto jedincti
dostatecny peroralni piijem energie a bilkovin dle doporuceni recentni literatury ¢i je
zapotiebi nutrini intervence od nutri¢niho terapeuta. Pti vypoctu bylo zohlednéno pohlavi,
vek, télesnd hmotnost, télesna vyska, BMI, obvod paZze a byla porovnavana stanovena
protein-energeticka potieba a skutecné jeji plnéni.

Hlavnim cilem prace bylo zmapovat, kolik institucionalizovanych klientti s dekubity
mélo dostate¢ny piijem energie a bilkovin, jak se tento stav zménil po tfech mésicich pobytu
v socidlnim zafizeni a zda tito jedinci potiebovali nutriéni podporu ¢i nikoliv. Vedlej$im
cilem prace bylo ovéfit, zda po tfech mésicich doSlo ke snizeni stupné dekubitu ¢i jeho

uplnému vyhojeni.

Ve shodé¢ s témito cili byly formulovany nasledujici védecké hypotézy:
Hypotéza ¢islo 1

HO: Klienti s dekubity po tiech mésicich institucionalizace nedosahli zlepSeni peroralniho
piijmu energie.

HI: Klienti s dekubity po tfech mésicich institucionalizace dosahli zlepSeni peroralniho

pifijmu energie.

Hypotéza ¢islo 2

HO: Klienti s dekubity po tiech mésicich institucionalizace nedosahli zlepSeni peroralniho
piijmu bilkovin.

H1: Klienti s dekubity po tiech mésicich institucionalizace doséhli zlepSeni peroralniho
piijmu bilkovin.

Hypotéza ¢islo 3

HO: U klientt s dekubity nedoslo po tfech mésicich nutrini intervence ke snizeni stupné ¢i
uplnému vyhojeni dekubitt.

H1: U klienta s dekubity doslo po tfech mésicich nutri¢ni intervence ke snizeni stupné ¢i
uplnému vyhojeni dekubitt.
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5 Metodika a organizace vyzkumného Setieni

Vyzkumné Setfeni probihalo v casovém obdobi Sesti mésict (od listopadu 2018 az
do dubna 2019) v Domov¢ Sedlany. Provedeni vyzkumného Setfeni v Domové Sedlcany
bylo schvéleno feditelkou daného zatizeni (viz ptiloha €. 1).

Vyzkum byl uskute¢nén pomoci sbéru dat z oSetfovatelské a nutricni dokumentace
vedené v informa¢nim systému Cygnus. Udaje pro potiebny nutriéni screening byly do
dokumentace zadavany vzdy odborné zptsobilym pracovnikem. V piipad¢ potieby byly
nékteré¢ informace ovéfovany u oSetfujiciho personélu ¢i pfimo u klienta ptipadné jeho

rodiny.

V ramci nutriéniho screeningu bylo vyuzito standardniho formulafe MNA-SF
zaméfen¢ho na vyzivovy stav (viz pfiloha €. 2), ktery v zafizeni vypliluji vSeobecné sestry
¢1 nutriéni terapeutka s frekvenci kazdé tii mésice (v piipad€ zhorSeni stavu Castéji).

Maximalni mozné dosazitelné bodové ohodnoceni v dotazniku MNA-SF bylo 14
bodi, které vypovidalo o normalnim vyzivovém stavu. Klienti nachazejici se v bodovém
skore 8 az 11 bodu byli oznaceni za rizikové z pohledu malnutrice a klienti v bodovém skore
7 bodii a mén¢ jiz za malnutri¢ni.

Vsechny klienty bylo mozné zvazit, nebot’ v zafizeni jsou k dispozici tii vahy na
zjistovani télesné hmotnosti imobilnich osob (1x ploSinova vaha a 2x véha, ktera je soucasti
zvedaku). Na ploSinovou véhu se najizdi s klientem na vozi¢ku, a poté je zapotiebi
nezapomenout odecist danou pomiicku. Velkou piednosti vahy, kterd se d4 zakomponovat
do zvedaku je moznost vazit ptimo klienta v luzku.

Déle byl u zkoumaného vzorku opakované hodnocen primérny denni piijem stravy
a porovnano plnéni individualnich nutri¢nich potieb klientl v prvnim tydnu vyzkumu a

nasledné plnéni potieb danych jedincii s odstupem tii mésicu.

Zaznam piijmu stravy pomoci carovych kéda (viz ptiloha €. 3) byl u kazdé osoby
individualné sledovan vzdy po sedm dni. Pokud klient konzumoval stravu, ktera nebyla
v jidelnim listku, bylo domluveno, Ze ji bude oSetiujici personal zapisovat do jidelniho
zdznamu klienta (predevsim byl kladen diiraz na potraviny obsahujici bilkoviny, tj. jogurty,
Sunku, syr). Potraviny navic byly nésledné do pfijmu stravy zapocitany. Z administrativnich
divodi byl vytvoren jednotny carovy kod pro potraviny mimo jidelni listek, nebylo tedy
vzdy mozné ptesné dohledat, o ktery konkrétni vyrobek se jedna. Osetiujici personal pouze
v ramci bilkovinnych ptidavki nacipoval, Ze byla zkonzumovana potravina navic a nasledné
byl tento ptidavek zapocitan do denniho pfijmu stravy klienta. I pfes veskerou snahu nebylo
v silach oSettujiciho personalu zmapovat veskeré dondsené jidlo navic, které klient obdrzel

od rodiny a oSetfujicimu personalu jej, po jeho zkonzumovani, nenahlasil.

Velikost porce stravy (celd, tiictvrte, pul porce, ctvrt porce ¢i zddna porce) u kazdé z
dennich davek (viz ptiloha €. 4) monitoroval a zaznamenaval prostfednictvim ¢arovych koda
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oSetfujici personal do informacniho systému Cygnus a nasledné byla provedena nutri¢ni
bilance bez zapocitani peroralnich nutri¢nich doplitkii (konkrétné Prosure ¢i Ensure Plus
Advance) ¢i modulérnich dietetik (Protifar). V neposledni fadé byl klientim méten obvod
paze prostiednictvim krej¢ovského metru.

Lze tedy fici, ze sbér dat kromé sledovani piijmu stravy zahrnoval tyto udaje, tj.
pohlavi, vék, télesnou hmotnost, té€lesnou vysku, BMI a obvod paze.

5.1 Zpracovani dat

Ziskana data byla statisticky vyhodnocena pomoci programu Microsoft Excel,
pomoci kterého byly vypocitany aritmetické priiméry a smérodatné odchylky (SD). Dale byl
Microsoft Excel vyuzit pro vytvoreni grafl. Statistické testy byly zpracovany statistickym
programem Statistica 12 (StatSoft).

6 Vysledky vyzkumného Setieni

Do zkoumaného souboru v ramci vyzkumného Setfeni bylo na zacatku zafazeno
celkem 52 klientd. 3 osoby zemfely, tudiz realné bylo do studie zatfazeno 49 osob. Celkové
zastoupeni muzl a Zen bylo v poméru 8 muzi (16 %) ku 41 zenam (84 %). Priméry vék
klientl byl 85,1 let. NejstarSimu klientovi bylo 98,1 let a nejmladsimu 69,3 let.

2 klienti (4 %) méli na zac¢atku vyzkumu dekubit 1. stupné, 12 klientii (25 %) dekubit
2. stupné, 34 klientd (69 %) dekubit 3. stupné a 1 klient (2 %) dekubit 4. stupné. Po tfech
mesicich doslo u 7 osob (14 %) ke zhojeni dekubitu, 13 osob (27 %) mélo dekubit 1. stupné,
11 osob (22 %) dekubit 2. stupné, 17 osob (35 %) dekubit 3. stupné a 1 osoba (2 %) méla
dekubit 4. stupné. Velikost rany se celkové zmensila o 0,59 cm (u muzi zmensila o 0,6 cm
auzeno 0,58 cm).
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Graf ¢. 1: Stupen dekubitu v 1. fazi vyzkumu
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Graf ¢. 2: Stupen dekubitu v 2. fazi vyzkumu
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Primérnd hmotnost se beéhem tfi mésici zvysila o 0,56 kg (u muzl se za 3 mésice
snizila o 1,025 kg, u zen se zvysila o 0,87 kg). BMI byl vypocten dle vzorce uvedeného
v kapitole 3.2.6.

Hodnota BMI se v priméru u muzi snizila 0 0,36 a u Zen zvysila o 0,31. Jak jiz bylo
kg/m? - tohoto rozmezi dosahlo, jak ukazuje graf ¢. 3, na za¢atku vyzkumu 8 osob (16 %) a
po 3 mésicich (2. fazi) 9 osob (18 %). BMI <24 kg/m? dosahovalo v 1. fazi 24 osob (49 %)
a v 2. fazi 23 osob (47 %). BMI >27 kg/m? dosahovalo v obou fazich 17 osob (35 %).

Graf €. 3: Rozlozeni ¢etnosti BMI
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Pti vypoctu potieby energie a bilkovin byla pfepocitana aktualni t€lesnd hmotnost

klientl na idealni hmotnost dle nasledujiciho vzorce:

Idealni hmotnost (muzi) = (0,65 X télesna vyska) — 44,1

Idealni hmotnost (Zeny) = (0,593 X télesna vyska) — 38,6

U obéznich klientl se pfi vypoctu energetické potieby a potieby bilkovin pocitalo
s korigovanou hmotnosti dle nasledujiciho vzorce:

Korigovand hmotnost = skutetna hmotnost x 0,25 + idealni hmotnost

Zdroj: 115

53



V obou fazich vyzkumu byl proveden k hodnoceni rizika malnutrice nutri¢ni
screening pomoci dotazniku MNA-SF a také byl zjistén obvod paze. Dale byl stanoven
prumérny denni piijem energie za 7 dni vypoCtem a pro srovnani také odhadem a
v neposledni fad¢ spocten pramérny piijem bilkovin za 7 dni.

V prvni fazi vyzkumu mélo dle MNA-SF 10 osob (20,5 %) normalni vyZivovy stav
(12-14 bodt), 29 osob (59 %) se nachéazelo v riziku malnutrice (8 az 11 bodf) a 10 osob
(20,5 %) bylo malnutri¢nich (0-7 bod). Po tfech mésicich (2. f4zi) mélo 10 osob (20,5 %)
normalni vyzivovy stav (12-14 bodt), 27 osob (55 %) se nachazelo v riziku malnutrice (8 az
11 bodil) a 12 osob (24,5 %) bylo vyhodnoceno jako malnutriéni (0-7 bodi).

Déle byl sledovan obvod paze. Priimérna hodnota obvodu paze u muzi v 1. fazi byla
24,88 cmau zen 25,96 cm. Ve druhé fazi byla primérna hodnota obvodu paze u muzt 24,63
cm au zen 26,23 cm. V pruméru se tak primérna hodnota obvodu paze za 3 mésice snizila
u muzi o 0,25 cm, u Zen se zvysila o 0,27 cm. Pro lepsi pfehlednost byla vytvofena
nasledujici tabulka ¢. 19.

Tabulka €. 19: Popisnd charakteristika souboru

1. faze 2. faze

zeny (n=41) muzi (n=8) celkem (n=49) | zeny (n=41) muZi (n=8) celkem (n=49)

pramér (SD) prameér (SD) pramér (SD) prumér (SD) pramér (SD) prumeér (SD)

MNA-SF
(body) 9,46 (+1,96) 9,13(+2,80) 9,41 (£2,13) 9,39 (+2,01) 8,13 (£2,52) 9,18 (+2,15)
hmotnost (kg) 62,78 62,78 62,78 (£15,35) | 63,65 (£15,98) | 61,75 (£15,89) | 63,34 (£15,98)
(£15,27) (£15,75)

BMI (kg/m?) 24,99 (+5,41) 21,9 (+£5,21) 24,49 (+5,50) 25,30 (+5,64) 21,54 (+5,17) 24,69 (+£5,74)
obvod paze (cm) 25,96 (£5,18) | 24,88 (+4,76) | 25,78 (£5,13) 26,23 (+5,32) 24,63 (+4,87) 25,97 (+5,28)

6.1 Vyhodnoceni prijmu energie a bilkovin
Pfijem energie a bilkovin byl u kazdého jedince individualné vypocten jako
primérnd hodnota sedmi po sobé jdoucich dni. Do tohoto piijmu nebyla zapocitavana

nutri¢ni podpora, kterou piipadné dand osoba jiz uzivala. Pokud vypocteny energeticky
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pifijem bez nutri¢ni podpory odpovidal alesponi 75 % energetické potieby daného jedince,
byl takovy pfijem energie hodnocen jako dostatecny.
V recentni literatufe je doporucovana osobam s dekubity odhadem energeticka

potieba 30 az 35 kcal/kg (vzdy vztahovéano na idealni hmotnost, respektive korigovanou
hmotnost u obéznich osob) a 1,25 az 1,5 g bilkovin/kg télesné hmotnosti (83).

Klidova neboli bazalni energeticka potteba (BEE) 1ze u dané osoby vypocitat, pokud
zname jeji pohlavi, hmotnost, vysku a vek, kdy plati vztah:

BEE (muzi) = 66,473 + 13,7516 X hmotnost + 5,0033 X vyska — 6,755 x vék (kcal/24 hodin)
BEE (Zeny) = 655,0955 + 9,5634 X hmotnost + 1,8496 X vyska — 4,6756 X vék (kcal/24 hodin)

Celkovou energetickou potiebu (CEP) lze stanovit odhadem, pokud zname télesnou
hmotnost jedince, kdy primérny energeticky vydej u osob s dekubity je 30 az 35 kcal/kg.
CEP stanoveny odhadem nebere v ivahu pohlavi, vySku ani vék jedince.

CEP lze pocitat také dle Harris-Benedictova vzorce, ktery je zapotiebi navysit
korekénim faktorem 10 % z divodu zvysené energetické potteby béhem hojeni rany. Dale
je zapotiebi neopomenout BEE vynasobit faktory, které zvysSuji energetickou potiebu, tj.
faktorem aktivity (FA), faktorem télesné teploty (TF) a faktorem poskozeni (IF).

CEP = BEE X FA X TF X IF

Zdroj: 115

Pokud vypocteny energeticky pfijem bez nutriéni podpory odpovidal alespon 75 %
energetické potieby daného jedince, byl takovy piijem energie hodnocen jako dostatecny.
Z vyzkumu vyplyva, Ze 31 osob (63 %) mélo dostateCny energeticky ptijem dle vypoctu v 1.
fazi vyzkumu a po tfech mésicich (2. fazi) mélo dostate¢ny energeticky piijem 38 osob (78
%). 33 osob (67 %) meélo dostateny energeticky piijem stanoveny odhadem v 1. fazi
vyzkumu, po tftech mésicich (2. fazi) mélo dostateCny energeticky piijem 38 osob (78 %).
Pro lepsi piehlednost byl sestaven graf. €. 4.
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Graf €. 4: Prijem energie v jednotlivych fazich ziskany béznou stravou, tj. bez nutri¢ni
intervence
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Pokud vypocteny piijem bilkovin bez nutriéni podpory odpovidal alespoin 90 %
potieby daného jedince, byl takovy ptijem bilkovin hodnocen jako dostatecny. 16 osob (33
%) mélo na zacatku vyzkumu dostatecny ptijem bilkovin. Ve 2. fazi vyzkumu mélo 18 osob
(37 %) dostatecny piijem bilkovin. Dany stav ndzorn¢ zobrazuje graf €. 5.

Graf €. 5: Prijem bilkovin v jednotlivych fazich ziskany béznou stravou, tj. bez nutri¢ni
intervence
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Detailngj$i informace ohledné piijmu energie a bilkovin v jednotlivych féazich
vyzkumu v zavislosti na pohlavi, véku a stupni dekubitu znazornuji tabulky ¢. 20, 21, 22 a
23.

Tabulka ¢. 20: Pfijem energie a bilkovin v 1. fazi vyzkumu - absolutni ¢etnost

I. faze pohlavi vek stupeni dekubitu
méné
. | 71- vice
zeny | muzi H;OZ 80 81130 nez 90 L IL. 11 Iv. celkem
(n=41) | (n=8) let _ let m=2)| m=12) | (m=34) n=1) [ (@©=49)
let (n=8) (n=29) (n=10)
(n=2)
naplnéni
energetické | o514t o | 17 7 1 8 2 ol 31
potieby dle
vypoctu
naplnéni
energeticke 29 4 o] s 19 9 1 9 23 0 33
potieby
odhadem
dostatecny
piijem 15 1 0 3 9 4 1 6 9 0 16
bilkovin

Tabulka €. 21: Pfijem energie a bilkovin v 1. fizi vyzkumu - relativni ¢etnost

I. faze pohlavi vek stupeti dekubitu
méné
N 71- vice
zeny | muzi “7%2 80 81130 nez90 | L IL. 111 IV. | celkem
4D | @=8)| (o | Tet [ Dol et f@m=2)| m=12) [ @=34) | =1 |@49)
()| @) (n=10)
naplnéni
energetické | oo 1 5000 00| 88%| 59%| 70%| s0% 67 % 65 % 0%| 63%
potieby dle
vypoctu
naplnéni
;‘;ffregg?ke T1%|50%]| 0%|63%| 66%| 90%| 50% 75 % 68 % 0%| 67%
odhadem
dostatecny
pifjem 37%| 13%| 0%|38%| 31%| 40%| 50% 50 % 26 % 0%| 33%
bilkovin
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Tabulka €. 22: Pfijem energie a bilkovin v 2. f4zi vyzkumu - absolutni ¢etnost

11. faze pohlavi vek stupenl dekubitu
méné vice
Zeny | muzi “7%2 711;30 81130 nez 90 [ zhojeno I. IL. Il IV. |celkem
(n=41) [ (n=8) let | (n=8) | (n=29) let m=7)| m=13) | n=11) | a=17) | (n=1) | (n=49)
(n=2) (n=10)
naplnéni
;‘;frregg;fil;: 32 6 1 7 23 7 4 10 10 14 0 38
vypoctu
naplnéni
;‘;ffregg;"ke 32 6 1 6 22 9 4 11 10 13 0 38
odhadem
dostatecny
pifjem 16 2 0 3 9 6 2 8 2 6 0 18
bilkovin
Tabulka ¢. 23: Pfijem energie a bilkovin v 2. fazi vyzkumu - relativni ¢etnost
11. faze pohlavi vek stupenl dekubitu
méné vice
zeny | muzi H;OZ 711;50 81130 nez 90 | zhojeno L II. 111 IV. |celkem
=40 [ 0=8)| 1o | gy | e2ey | & | @=D| @=13) | @=1D) | (a=17) | (n=1) | (1=49)
(r2) (n=10)
naplnéni
;‘;frregg;ﬁz 78%| 75%| 50%| 88%| 79%| 70%| 57% 77 % 91 % 2% 0%| 78%
vypoctu
naplnéni
;‘;ffregg;wke 78%| 75%| 50%| 75%| 76%| 90%| 57% 85 % 91 % 76%| 0% 78%
odhadem
dostatecny
pifjem 39%|25%| 0% 38%| 31%| 60%| 29% 62 % 18 % 35% 0% 37%
bilkovin

6.2 Srovnani pouzitych metod stanoveni energetické potireby a bilkovin

Energetickd potfeba byla vypoctena Harris-Benedictovou rovnici vyndsobenou

faktorem posSkozeni a byla nasledn¢ porovnana s energetickou potfebou pomoci odhadu.

Odhad byl vypocten jako 30 az 35 kcal/kg vztazeno na idedlni/korigovanou hmotnost dané

osoby.

Energetickd potfeba odhadem byla u vyzkumného vzorku v prvni fazi primémeé o

316 kJ (4,3 %) vyssi nez energetickd potfeba stanovena vypoctem. Energetickd potieba

odhadem byla u vyzkumného vzorku ve druhé fazi primérmé o 347 kJ (4,7 %) vyssi nez

energeticka potfeba stanovena vypoctem.
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Pro porovnani zmény energetické potieby a potieby bilkovin v prvni a druhé fazi byl
pouzit exaktni McNemaruv test, ktery potvrdil statisticky vyznamny rozdil mezi plnénim
energetické potfeby v prvni a druhé fazi vyzkumu, ale pro plnéni potteby bilkovin nebyl
statisticky rozdil signifikantni.

6.3 Pokryti energetické potieby po 3 mésicich sledovani

Hypotézou ¢islo 1 byl stanoven cil zmapovat, zda pokryje energetickou potiebu
klienth bézna strava bez nutricni intervence a zhodnotit, zda po tfech mésicich byl
energeticky pfijem klientd béznou stravou dostateny ¢i bylo stdle zapotfebi nutri¢ni
intervence od nutri¢niho terapeuta. Nasledné byly formulovany tyto hypotézy:

Hypotéza cislo 1

HO: Klienti s dekubity po tfech mésicich institucionalizace nedoséhli zlepSeni peroralniho

pifijmu energie.

HI: Klienti s dekubity po tfech mésicich institucionalizace dosahli zlepSeni peroralniho
piijmu energie.

Jak jiz bylo zminéno v pfedchozim textu, 31 osob (63 %) mélo dostatecny
energeticky ptijem (vypoctem) v 1. fazi vyzkumu a po tfech mésicich mélo 38 osob (78 %)
dostatecny energeticky pfijem (vypoctem).

33 osob (67 %) mélo dostatecny energeticky ptijem (odhadem) v 1. fazi vyzkumu a
po tiech mésicich mélo 38 osob (78 %) dostatecny energeticky ptijem (odhadem).

K ovéfeni téchto hypotéz bylo vyuZito exaktni varianty McNemarova testu. Tato
varianta je zaloZena na binomickém testu, kterou byla stanovena hodnota vyznamnosti
p=0,046 (pro energetickou potiebu stanovenou vypoctem) a p=0,014 (pro energetickou
potiebu stanovenou odhadem) nizs$i nez hladina spolehlivosti, tj. a=0,05, a tim vyvratila
nulovou hypotézu. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen mezi dostatenym piijmem
energie v 1. a 2. fazi vyzkumného Setfeni a plati, Ze klienti dosahli po tfech mésicich zlepSeni

peroralniho piijmu energie.

6.4 Pokryti potieby bilkovin po 3 mésicich sledovani

Hypotézou cislo 2 byl stanoven cil zhodnotit, zda pokryje potiebu bilkovin bézna
strava bez nutricni intervence a zmapovat, zda po tiech mésicich institucionalizace byl
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piijem bilkovin béZnou stravou dostatecny ¢i bylo stale zapotiebi nutricni intervence od

nutri¢niho terapeuta. Nasledné byly testovany nasledujici hypotézy:
Hypotéza ¢islo 2

HO: Klienti s dekubity po tiech mésicich institucionalizace nedosahli zlepSeni peroralniho
piijmu bilkovin.

H1: Klienti s dekubity po tiech mésicich institucionalizace doséhli zlepSeni peroralniho
piijmu bilkovin.

Dle srovnani pfijatého mnozstvi bilkovin a individualni potieby bilkovin u kazdého
klienta bylo zjiSténo, Ze 16 osob (33 %) mélo v 1. fazi vyzkumu dostateny piijem bilkovin
a v 2. fazi vyzkumu mélo 18 osob (37 %) dostatecny ptijem bilkovin.

K ovéfeni téchto hypotéz bylo vyuzito opét exaktni varianty McNemarova testu.
Hodnota vyznamnosti byla stanovena p=0,157. Tato hodnota byla vys$i, nez hladina
spolehlivosti (a=0,05), a tim nevyvratila nulovou hypotézu. Statisticky vyznamny rozdil
tedy nebyl nalezen mezi dostate¢nym piijmem bilkovin v 1. a 2. fazi vyzkumného Setfeni a
plati, ze klienti nedosahli po tfech mésicich zlepSeni peroralniho ptijmu bilkovin, tj. pfijem
bilkovin se statisticky vyrazné nezlepsil.

6.5 Vyhodnoceni zmény stupné dekubitu po tFrech mésicich nutri¢ni
intervence

Hypotézou ¢islo 3 byl stanoven cil zmapovat, zda dojde po tiech mésicich nutri¢ni
intervence ke snizeni stupn¢ dekubitu ¢i jeho uplnému zhojeni. Nasledné byly vysloveny
nasledujici hypotézy:

Hypotéza ¢islo 3
HO: U klienta s dekubity nedoslo po tiech mésicich nutri¢ni intervence ke snizeni stupné ¢i
uplnému vyhojeni dekubitt.

H1: U klientt s dekubity doslo po tfech mésicich nutri¢ni intervence ke snizeni stupné ¢i
uplnému vyhojeni dekubitd.

Jak jiZ bylo zminéno v pfedchozim textu, 2 klienti (4 %) méli na zac¢atku vyzkumu
dekubit 1. stupné, 12 klienti (25 %) dekubit 2. stupné, 34 klientl (69 %) dekubit 3. stupné a
1 klient (2 %) dekubit 4. stupné. Po tfech mésicich mélo 7 osob (14 %) zhojeny dekubit, 13
osob (27 %) mélo dekubit 1. stupné, 11 osob (22 %) dekubit 2. stupné, 17 osob (35 %)
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dekubit 3. stupné a 1 osoba (2 %) m¢la dekubit 4. stupné. Velikost rany se celkové zmensSila

0 0,59 cm (u muzi zmensila 0 0,6 cm a u zen o 0,58 cm).

K ovéfeni téchto hypotéz bylo vyuzito opét exaktni varianty McNemarova testu.
Hodnota vyznamnosti byla stanovena p=0,023. Tato hodnota byla niz8i, nez hladina
spolehlivosti (a=0,05), a tim vyvratila nulovou hypotézu. Statisticky vyznamny rozdil tedy
byl nalezen mezi zménou stupné dekubitu v 1. a 2. f4zi vyzkumného Setfeni a plati, Ze u
klient s dekubity doSlo po tfech mésicich nutriéni intervence ke zmensSeni ¢i Uplnému

vyhojeni dekubitd.

6.6 Vliv enteralni vyZivy na pokryti nutri¢nich potreb

Zjisténé skutecnosti shrnuje nasledujici tabulka €. 24. Energeticky piijem byl realné
posuzovan jen metodou vypoctem, nikoli odhadem, nebot’ se domnivam, Ze je tato metoda
presnéjsi. Pii stanoveni energetické potfeby odhadem se nebere v tivahu pohlavi ani vék
daného jedince.

Tabulka €. 24: Piehled klientli s dostateCnym piijmem energie a bilkovin béznou stravou

1. faze vyzkumu 2. taze vyzkumu
(n=49) (n=49)
dostatecny piijem energie béznou 31 osob (63 %) 38 osob (78 %)
stravou
dostatecny piijem bilkovin 16 osob (33 %) 18 osob (37 %)
béznou stravou

Z tabulky €. 24 je patrné, ze dostatecného perordlniho ptijmu energie béznou stravou
dosahlo 31 osob v 1. fazi vyzkumu. Po tfech mésicich (2. fazi) dostatecného piijmu energie
béznou stravou dosahlo 38 osob. Z toho vyplyva, ze nedostatecny piijem energie béznou
stravou vykazuje 18 osob v 1. fazi vyzkumu a ve 2. fazi pouze 11 osob. Dostate¢ného
peroralniho pfijmu bilkovin béZnou stravou dosahlo 16 osob v 1. fazi vyzkumu a po tiech
mesicich (2. fazi) 18 osob. Z toho vyplyva, ze nedostatecny piijem bilkovin béZnou stravou
vykazuje 33 osob v 1. fazi vyzkumu a ve 2. fazi 31 osob.

Vramci nutrini intervence bylo pro zlepSeni protein-energetického piijmu
podavano enterdlni vyziva, tj. 12 osobam byla dopliiovana bézna strava moduldrnimi
dietetiky (Protifarem) a 21 osobdm byly podavany peroralni nutricni dopliiky (12 osob
uzivalo Prosure a 9 osob Ensure Plus Advance). Jaky vliv na zvySeni energetického piijmu
a pfijmu bilkovin méla konkrétni enterdlni vyziva shrnuje tabulka €. 25.
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Tabulka €. 25: Vliv enteralni vyzivy na plnéni nutri¢nich potieb klient

Vliv enteralni vyZivy na naplnéni 1. faze vyzkumu 2. faze vyzkumu

nutri¢nich potieb klientd (n=49) (n=49)
dostate¢ny pfijem energie po zapocitani 8 osob (16 %) 12 osob (24 %)
modularnich dietetik
dostatec¢ny pfijem bilkovin po zapocitani 3 osoby (6 %) 5 osob (10 %)
modularnich dietetik
dostate¢ny pfijem energie po zapocitani 21 osob (43 %) 19 osob (39 %)
indikovaného sippingu
dostatec¢ny ptijem bilkovin po zapocitani 20 osob (41 %) 17 osob (35 %)
indikovaného sippingu
dostate¢ny piijem energie po zapocitani 19 osob (33 %) 19 osob (33 %)
realného sippingu
dostatec¢ny pfijem bilkovin po zapocitani 14 osob (29 %) 15 osob (31 %)
realného sippingu
dostate¢ny piijem energie z bézné stravy 46 osob (94 %) 47 osob (96 %)

vcetné EV (po zapocitani modularnich
dietetik a indikovaného sippingu)
dostate¢ny piijem bilkovin véetn€ EV (po 35 osob (71 %) 35 osob (71 %)
zapocitani modularnich dietetik a
indikovaného sippingu)
dostate¢ny piijem energie z bézné stravy 44 osob (90 %) 47 osob (96 %)
véetn€ EV (po zapocitani modularnich
dietetik a realného sippingu)
dostatec¢ny ptijem bilkovin vcetné EV (po 29 osob (59 %) 22 osob (45 %)
zapocitani modularnich dietetik a redlné¢ho

sippingu)

Hodnoceni vlivu nutri¢ni podpory na naplnéni energetické potieby a potieby bilkovin
ukézalo nasledujici. Dostate¢ného perordlniho ptijmu energie béznou stravou doplnénou
modularnimi dietetiky dosahlo 8 osob (67 %) v 1. fazi vyzkumu a vSechny osoby, tj. 12 osob
(100 %) v 2. fazi vyzkumu. Z toho vyplyva, Ze nedostatecny piijem energie béZnou stravou
doplnénou modularnimi dietetiky vykazuji 4 osoby (33 %) v 1. fazi vyzkumu a ve 2. fazi
zadna osoba. Dostate¢ného piijmu bilkovin béznou stravou doplnénou modularnimi
dietetiky dosahly 3 osoby z 12 (25 %) v 1. fazi vyzkumu a 5 osob (42 %) v 2. fazi vyzkumu.
Z toho vyplyva, ze nedostatecny piijem bilkovin béznou stravou doplnénou moduldrnimi
dietetiky vykazuje 9 osob (75 %) v 1. fazi vyzkumu a ve 2. fazi 7 osob (58 %).

Dostatecného piijmu energie béznou stravou doplnénou indikovanym sippingem by
dosahlo vSech 21 osob (100 %) v 1. fazi vyzkumu, tj. pfi podani indikovaného sippingu by
vSichni klienti plnili stanovenych alespoil 75 % energetické potieby a v 2. fazi by dostatecny
energeticky pfijem plnilo 19 osob (90 %). Z toho vyplyva, Ze nedostatecny piijem energie
béznou stravou by nevykazovala zadna osoba v 1. fazi vyzkumu a ve 2. fazi by nedostatecny
pfijem vykazovaly 2 osoby (10 %).

Dostatecného piijmu energie béznou stravou doplnénou realnym sippingem dosahlo
19 osob (90 %) v 1. fazi vyzkumu a 19 osob (90 %) v 2. fazi vyzkumu. Z toho vyplyva, ze
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pfi podani realného sippingu pouze 2 osoby (10 %) nedosahuji stanovené alespont 75 %

potieby energie ani v 1. ¢i v 2. fazi vyzkumného Setfeni.

Co se tyce dostatecného piijmu bilkovin béznou stravou doplnénou indikovanym
sippingem, tak v 1. fazi by jej dosahlo 20 osob a 17 osob v 2. fazi. Z toho vyplyva, Ze
nedostatecny piijem bilkovin béznou stravou doplnénou indikovanym sippingem by
vykazovala 1 osoba v 1. fazi vyzkumu a ve 2. fazi 4 osoby.

Dostate¢n¢ho piijmu bilkovin béznou stravou doplnéného redlnym sippingem
doséahlo 14 osob z 21 (67 %) v 1. fazi vyzkumu a 15 osob (71 %) v 2. fazi vyzkumu. Z toho
vyplyva, ze nedostatecny piijem bilkovin béznou stravou doplnénou realnym sippingem
vykazuje 7 osob (33 %) v 1. fazi vyzkumu a ve 2. f4zi 6 osob (29 %).

Béhem vyhodnocovéani dat bylo zjisténo, ze néktefi z probandi, ackoli uzivali
enterdlni vyZivu, jiz stanovenou hranici alesponi 75 % energetické potieby ¢i alespoii 90 %
potieby bilkovin plnili jiz béZnou stravou. Lze tedy konstatovat, ze v 1. fazi z celkového
vyzkumného souboru 49 osob mélo dostatecny energeticky piijem po zapocitani
modularnich dietetik 8 osob (16 %), pfi¢emz ale 7 osob (14 %) plnilo energetickou potiebu
Jiz béznou stravou, tudiz jen 1 esoba (2 %) skutecné potiebovala mit dopliiovanou stravu o
tyto modularni dietetika. Dostatecny energeticky piijem po zapocitdni indikovaného
sippingu mélo 21 osob (43 %), pti¢emz 7 osob (14 %) plnilo energetickou potiebu jiz béznou
stravou, tudiz jen 14 osob (29 %) skute¢né¢ potiebovalo mit dopliiovanou stravu o
indikovany sipping. Dostate¢ny energeticky piijem po zapocitani redlného sippingu mélo 19
osob (33 %), pticemz 7 osob (14 %) plnilo energetickou potiebu jiz béZznou stravou, tudiz
jen 12 osob (24 %) skute¢né potifebovalo mit dopliiovanou stravu o redlny sipping.
Dostate¢ny piijem bilkovin po zapo€itdni modularnich dietetik mély 3 osoby (6 %), pfi¢emz
2 osoby (4 %) plnily potfebu bilkovin jiz béznou stravou, tudiz jen 1 osoba (2 %) skute¢né
potitebovala mit dopliiovanou stravu o tyto modularni dietetika. Dostatecny ptijem bilkovin
po zapocitani indikovaného sippingu mélo 20 osob (41 %), pticemz 2 osoby (4 %) plnily
potiebu bilkovin jiz béznou stravou, tudiZ jen 18 osob (37 %) skutecné potfebovalo mit
dopliiovanou stravu o indikovany sipping. Dostateny ptijem bilkovin po zapocitani
realného sippingu mélo 14 osob (29 %), pticemz 2 osoby (4 %) plnily potiebu bilkovin jiz
béZznou stravou, tudiz jen 12 osob (24 %) skute¢né pottebovalo mit dopliiovanou stravu o
realny sipping.

V 2. fazi vyzkumu mélo dostateény energeticky piijem po zapocitdni modularnich
dietetik 12 osob (24 %), pticemz 11 osob (22 %) plnilo energetickou potiebu jiz béZnou
stravou, tudiZ jen 1 osoba (2 %) skute¢né potiebovala mit dopliiovanou stravu o tyto
modularni dietetika. Dostatecny energeticky piijem po zapocitani indikovaného sippingu
melo 19 osob (39 %), pricemz 11 osob (22 %) plnilo energetickou potiebu jiz béznou
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stravou, tudiz jen 8 osob (16 %) skute¢né potfebovalo mit dopliiovanou stravu o indikovany
sipping. Dostateny energeticky piijem po zapocitani redlné¢ho sippingu mélo 19 osob (33
%), pticemz 11 osob (22 %) plnilo energetickou potiebu jiz béZnou stravou, tudiz jen 8 osob
(16 %) skute¢né potiebovalo mit dopliovanou stravu o redlny sipping. Dostatecny piijem
bilkovin po zapoc€itdni moduldrnich dietetik mélo 5 osob (10 %), pficemz 3 osoby (6 %)
plnily potiebu bilkovin jiz béZnou stravou, tudiz jen 2 osoby (4 %) skute¢né pottebovaly
mit doplilovanou stravu o tyto modularni dietetika. Dostate¢ny ptijem bilkovin po zapoc€itani
indikovaného sippingu mélo 17 osob (35 %), pticemz 2 osoby (4 %) plnily pottebu bilkovin
jiz b&znou stravou, tudiz jen 15 osob (31 %) skute¢né¢ potiebovalo mit dopliiovanou stravu
o indikovany sipping. Dostate¢ny pfijem bilkovin po zapocitani readlné¢ho sippingu mélo 15
osob (31 %), pticemz 2 osoby (4 %) plnily potiebu bilkovin jiz béznou stravou, tudiz jen 13
osob (27 %) skute¢né potfebovalo mit dopliovanou stravu o realny sipping.

Dale bylo zjiSténo, Ze po zapocitani modularnich dietetik a realného sippingu se
zvysil energeticky pfijem v 1. fazi vyzkumu u 13 osob (z 31 osob (63 %) na 44 osob (90
%)). V 2. fazi vyzkumu u 9 osob (z 38 osob (78 %) na 47 osob (96 %)). Piijem bilkovin se
zvySil v 1. fazi u 13 osob (z 16 osob (33 %) na 29 osob (59 %)). V 2. fazi vyzkumu u 4 osob
(z 18 0sob (37 %) na 22 osob (45 %)).

Pokud by klienti uzivali enterdlni vyzivu tak, jak jim byla nastavena, tak by se
energeticky piijem zvysil v 1. fazi vyzkumu u 15 osob (z 31 osob (63 %) na 46 osob (94
%)). V 2. fazi vyzkumu u 9 osob (z 38 osob (78 %) na 47 osob (96 %)). Ptijem bilkovin by
se zvysil v 1. fazi u 19 osob (z 16 osob (33 %) na 35 osob (71 %)). V 2. fazi vyzkumu u 17
0sob (z 18 osob (37 %) na 35 osob (71 %)).

Prostfednictvim vyzkumného Setfeni bylo prokazano, ze enterdlni vyzivu bylo
zapotiebi v daném obdobi podéavat 34 probandim (69 %) v prvni fazi vyzkumu a 26
probandiim (53 %) v 2. fazi vyzkumu.
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7 Diskuze

Nezanedbatelnou soucasti prevence vzniku dekubitl je adekvatni nutri¢ni intervence
nutricnim terapeutem/specialistou, nebot’ dobry nutri¢ni stav ma dilezity vliv v procesu
hojeni ran. Seniofi jsou ohrozeni malnutrici, obzvlasté pokud jsou ptfitomny chronické rany.
Mezi nejcastéjsi davody patii zvySené energetické naroky vcéetné zvySenych nérokl na
makronutrienty a mikronutrienty. Dale snizena chut k jidlu, problémy s kousanim ¢i
polykénim, psychosociélni faktory a onemocnéni, kterd jsou spojena s gastrointestinalnimi
problémy (15, 90).

Hlavnim tkolem této prace bylo zmapovat, kolik institucionalizovanych klienta
s dekubity mélo dostateCny pfijem energie a bilkovin a zda doslo ke zlepSeni po tfech
mesicich pobytu v zatizeni socialnich sluzeb a zda tito jedinci pottebovali nutriéni podporu
¢i nikoliv. Dal§im cilem prace bylo ovéfit, zda po tftech mésicich doslo ke snizeni stupné
dekubitu ¢i jeho tplnému vyhojeni.

Do vyzkumného Setieni bylo zafazeno celkem 52 probandi. 3 osoby vSak béhem
pobytu v zafizeni zemftely, tudiz celkovy kone¢ny soubor nakonec Cinil 49 jedinct. Celkové
zastoupeni muzi a Zen bylo 8 muzi (16 %) ku 41 Zendm (84 %). Stoji za povSimnuti nizké
procento muzii zarazenych do vyzkumného Setfeni. Celkova kapacita Domova Sedl¢any je
300 lizek, avsak v pribéhu vyzkumného Setfeni se nachazelo v tomto zafizeni 294 osob.
V Domové Sedl¢any se nachézi ptevaha zen, a to v poméru 93 muza (31,6 %) ku 201 Zendm
(68,4 %). Toto genderové rozlozeni je typické pro osoby ve vysSim véku, jak doklada
statistickd roCenka ministerstva prace a socidlnich véci. V roce 2017 z celkového poctu
35 501 institucionalizovanych seniort se jednalo o 8 919 muzl (25 %) a 26 582 Zen (75 %)
(76).

V prevenci vzniku dekubitd hraje zcela vyznamnou roli dobry nutricni stav.
Ptedevsim imobilni seniofi jsou ohrozeni vznikem dekubitu, nebot’ jak bylo jiz zminéno
v teoretické Casti, se zvySujicim v€kem dochézi k ubytku podkozniho tuku, ktery je schopny
chranit hlubsi struktury pfed zranénim. Dale dochdzi ke zméné struktury a funkce dermis,
ke sniZeni tvorby kolagenu a snizeni velikosti a poctu elastickych vlaken, kdy v disledku
toho klesa pevnost a elasticita. Dale také dochazi ke snizeni prutoku krve, v disledku toho
dochazi ke zhorSené vaskularni odpovédi pti poranéni ¢i infekei (9, 97). Dobrym nutri¢nim
stavem lze dopad téchto jevl vyrazné ovlivnit.

K vysetfeni nutricniho stavu probandi bylo zapotiebi zjistit jejich antropometrické
udaje, tj. t€lesnou hmotnost, télesnou vysku, BMI a obvod paze. VSechny osoby bylo mozné
zvazit, nebot’ v zatizeni jsou k dispozici tii vahy na zjistovani t€lesné hmotnosti imobilnich
osob. Je nezbytné mit na paméti dilezitost véasné identifikace neumyslného vahového
ubytku a seniory v pravidelnych intervalech vazit (107).
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Primérna hmotnost v prvni fazi byla u obou pohlavi 62,78 kg a v druhé fazi
dosahovala 63,34 kg. Primérna hmotnost se béhem tii mésici zvysila o 0,56 kg. T¢lesna
hmotnost klientli se pravdépodobné nesnizila, i piestoze klienti nedosahovali stanovené
energetické potieby a potieby bilkovin. Lze predpokladat, ze vypocet energetické potteby
je ziejmé relativné nadhodnoceny jejich predpokladané energetické potiebé¢, tj. stanovené
hranici alespont 75 % energetické potieby.

Priimérny BMI v prvni fazi u muzi byl 21,9 kg/m? a u Zen 24,99 kg/m? a v druhé
fizi u muz 21,54 kg/m? a u Zen 25,3 kg/m?. Hodnota BMI se v priiméru u muzi snizila o
0,36 kg/m? a u Zen zvysila o 0,31 kg/m?. Jak jiz bylo zminéno v piedchozim textu, pro
seniory je idealni BMI v rozmezi 24 az 27 kg/m?. BMI v tomto rozmezi dosahlo na za¢atku
vyzkumu 8 osob (16 %) a po 3 mésicich 9 osob (18 %). BMI mensiho nez 24 kg/m?
dosahovalo v 1. fazi 24 osob a v 2. fazi 23 osob. BMI vétsiho nez 27 kg/m? dosahovalo
v obou fazich 17 osob.

V némecké studii Shahin et al. prokazali, Ze neumyslny ubytek vahy, BMI <18,5
kg/m? a snizeny piijem stravy maji Gzky vztah se vznikem dekubitl (89), proto jsou tyto
ukazatele zakomponovany v ramci screeningovych dotaznikit MNA-SF.

ey

30 az 65 % osob ve vysSim véku zijicich v domacim prostiedi ¢i u osob
institucionalizovanych se nachéazi ve zvySeném riziku vzniku poruch vyzivy (62). Nejlépe
validovanym néstrojem slouzicim ke screeningu rizika podvyzivy u seniort je jiz zmiiovany
dotaznik MNA-SF (107), kterého bylo v obou fazich vyzkumného Setfeni vyuzito
k hodnoceni rizika poruchy vyzivy.

Jak uvadi Harris ve své praci, mezi Casté priciny podvyzivy ve vys§im véku patii
predevsim snizend chut’ k jidlu, zavislost na pomoci druhé osoby pfi jidle, maldigesce,
malabsorpce a uzivani 1€kt. V disledku snizeného pocitu zizné ¢i timyslného omezovani
tekutin hrozi dehydratace (46). Je nezbytné seniory aktivné pobizet k jidlu a uzivani tekutin.
Dopftat jim dostatek Casu k jidlu a v pfipadé potfeby jim pomoci pfi jidle.

V ramci vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, ze v prvni fazi mélo 10 osob (20,5 %)
normalni vyZzivovy stav (12-14 bodt), 29 osob (59 %) se nachazelo v riziku malnutrice (8 az
11 bodl) a 10 osob (20,5 %) bylo malnutri¢nich (0-7 bodli). Po tiech mésicich dosahovalo
10 osob (20,5 %) normalniho vyzivového stavu (12-14 bodu), 27 osob (55 %) se nachézelo
v riziku malnutrice (8 az 11 bodl) a 12 osob (24,5 %) bylo malnutri¢nich (0-7 bodu).

Johnsonem, Stadelmannem et al. bylo prokdzano, Zze mezi jednu z pficin
prolongovaného hojeni dekubitt patfi malnutrice (90). Proto se v radmci zajisStovani kvalitni
nutricni péCe provadi v zafizeni socidlnich sluzeb screening tohoto rizika pomoci jiz
zminovanych dotazniktt MNA-SF, a to vzdy u kazdého nového klienta, dale v pfipadé zmény
zdravotniho stavu jedince a u ostatnich klientli v pravidelném intervalu kazdé tii mésice (62).

Kromé¢ fyzikalniho a antropometrického vySetfeni vSichni klienti podstoupili i

meéftenti sily stisku pomoci analogového dynamometru, avsak vzhledem k tomu, ze zjistovani
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sily stisku nebylo pfedmétem vyzkumu této prace, nebyly vysledky tohoto méfeni zde
vyhodnocovany.

Hodnoceni obvodu paze slouzi jako jeden z moznych ukazatela stavu vyzivy, nebot
ubytek obvodu paze odrazi ubytek svalové hmoty. T¢zZk4 malnutrice se stanovuje u muza
s obvodem paze mensSim nez 19,5 cm a u zen s obvodem paze mensSim nez 15,5 cm. Za
normdlni hodnoty je povaZovan obvod paze u muzd 29,3 cm a u zen 28,5 cm (116, 118).
Primérna hodnota obvodu paze u muza v 1. fazi byla 24,88 cm a u Zen 25,96 cm. Ve druhé
fazi byla primérna hodnota obvodu paze u muzi 24,63 cm a u Zen 26,23 cm. Primérna
hodnota obvodu paze se za 3 mésice snizila u muzii o 0,25 cm a u Zen se zvysila o 0,27 cm.
Nizky primérny obvod paze je ziejme ovlivnén diky 5 muzim a 13 Zenam, kteti m¢li obvod
paze <24 cm. 1 osoba (muz) se dle obvodu paze nachézel v pasmu malnutrice, a to v obou
fazich vyzkumného Setfeni. Zadna Zena se nevyskytovala dle obvodu paZe v pasmu
malnutrice v zadné z fazi probihajiciho vyzkumného Setieni. Ackoliv jsem se snazila o co
nejpresnéjsi méteni u kazdého z probandul, tak nelze vyloucit vzniklé nepfesnosti pii

zjistovani obvodu paze.

Predpokladand energetickd potieba byla vypocltena pomoci Harris-Benedictovy
rovnice vyndsobené¢ faktorem poSkozeni, tj. hodnotou 1,5 a byla nasledné¢ porovnana
s energetickou potfebou pomoci odhadu. Hodnota faktoru poskozeni byla jiz v informacnim
systému Cygnus takto prednastavena bez rozdilu stupné dekubitu.

Odhad byl vypocten jako 30 kcal/kg vztazeno na idealni/korigovanou hmotnost dané
osoby. V jednom pfipad¢, kdy méla osoba dekubit 4. stupné bylo pocitano s 35 kcal/kg
idedlni hmotnosti, v ostatnich pfipadech bylo pocitdno s 30 kcal’kg vztazeno na
idealni/korigovanou hmotnost dané osoby.

Domnivam se, Ze stanovena hodnota vypoctem nikoli odhadem nejvice odpovida
redlné energetické potiebé seniort s dekubity, a proto také v Casti, kde se zapocitavala
nutri¢ni podpora jsem nestanovovala energetickou pottebu odhadem, nybrz jen vypoctem.

Je vSak dulezité si uvédomit, Ze obé metody vedou k pouhému teoretickému
stanoveni energetické potieby, nebot’ redlné hodnoty lze zjistit neptimou kalorimetrii, které

se v tomto zafizeni, kde probihalo vyzkumné Setieni, nevyuziva.

Pokud vypocteny energeticky pfijem bez nutri¢ni podpory odpovidal alesponi 75 %
energetické potieby daného jedince, byl takovy piijem energie hodnocen jako dostatecny.
Tato hranice naplnéni energetické potifeby byla stanovena na zaklad¢ predpokladu, ze
nutri¢ni intervenci nevyzaduji vSechny osoby, kterym jejich pifijem stravy nepokryva jejich

energetickou potiebu. Nelze vSak tvrdit, Ze jedinci, ktefi zkonzumuji vice nez je stanovena
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hranice prfedpokladané energetické potieby, zadnou nutriéni podporu nevyzaduji. Vzdy je
nutné vzit v zfetel celkovy stav jedince. Je Zadouci, aby se této problematice vice vénovala
odbornd literatura, nebot’ v soucasné dob¢ neni k této problematice dostatecné mnozstvi
informaci.

Z vyzkumu vyplyva, Ze 31 osob (63 %) mélo dostate¢ny energeticky piijem
(vypoctem) v 1. fazi vyzkumu a po tfech mésicich se tento pocet zvysil o sedm osob (15 %),
tj. 38 osob (78 %) dosahovalo ptedpokladaného dostatecného energetického piijmu
(vypoctem). 33 osob (67 %) melo dostateény energeticky piijem (odhadem) v 1. fazi
vyzkumu a po tfech mésicich mélo 38 osob (78 %) dostatecny energeticky piijem
(odhadem), tj. o pét osob (11 %) vice nez v 1. fazi dosahlo stanoveného energetického piijmu
odhadem. Domnivam se, Ze se energeticky piijem u sledovanych osob mohl navysit diky
zatfazovani kalorictéjSich pokrmti béhem zimnich mésict a ziejmé se zvysila jejich chut’
k jidlu.

Je mozné, Ze v nékterych piipadech byly zaznamy pfijmu stravy zaznamendvany
oSetfovatelskym persondlem nepiesné. V zafizeni neni zavedeny pfi vydeji stravy tabletovy
systém. Ve snaze vyhovét individualnim pozadavkiim klientl nelze néasledné zarucit, ze
realna porce odpovida nutricnim hodnotam propocitavané porce. Tudiz, pokud si klient pial
dostat mensi porci, tak oSetiujici personal zaznamenal do zaznamu piijmu stravy, ze klient
snédl celou porci, ale realny piijem byl nizsi, nez ktery by odpovidal celé porci.

K ovéteni hypotézy Cislo 1 bylo vyuzito exaktni varianty McNemarova testu. Tato
varianta je zalozend na binomickém testu, kterou byla stanovena hodnota vyznamnosti
p=0,046 (pro stanoveni EP vypoctem) a p=0,014 (pro stanoveni EP odhadem) niz$i nez
hladina spolehlivosti, tj. a=0,05, a tim vyvratila nulovou hypotézu. Statisticky vyznamny
rozdil byl nalezen mezi dostatecnym piijmem energie v 1. a 2. fdzi vyzkumného Setfeni a
plati, Ze klienti doséhli po tfech mésicich zlepSeni peroralniho pfijmu energie, tj. energeticky
pfijem se statisticky vyrazné zlepsil 1 bez nutri¢ni podpory, ale stale jich mélo pouze 78 %
piijem vyssi, nez byl stanoveny energeticky ptijem, tj. alespont 75 % jejich denni energetické
potieby.

Kromé piijmu energie je dulezity také dostatecny piijem bilkovin ve stravé jedince
s dekubitem. Jak uvadi ve své praci Posthauer, u osob s dekubity se doporucuje 1,25 az 1,5
g bilkoviny/kg hmotnosti (83). V jednom pftipad¢, kdy méla osoba dekubit 4. stupné bylo
pocitano s 1,5 g bilkoviny/kg hmotnosti, v ostatnich ptipadech bylo pocitano s 1,25 g
bilkoviny/kg hmotnosti. Pokud vypocteny piijem bilkovin bez nutri¢ni podpory odpovidal
alespoil 90 % potieby dané¢ho jedince, byl takovy ptijem bilkovin hodnocen jako dostatecny.
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Dle srovnani pfijatého mnozstvi bilkovin a individualni potieby bilkovin u kazdého
klienta bylo zjisténo, ze v 2. fazi vyzkumného Setfeni napliiuje alespoit z 90 % potiebu
bilkovin 18 osob (37 %), coz je o dvé€ osoby (4 %) vice, nezZ tomu bylo v 1. fazi vyzkumu.

Pfi¢inou nedostatecného piijmu bilkovin ve stravé muze byt pfedevSim odmitani
masa a mléénych vyrobki, a to jak z davodu chutovych preferenci (nemaji radi maso), ¢i
Spatn¢ zvolené formy stravy (klientim je v daném zafizeni dle potieby mozno podavat

mechanicky upravenou stravu, tj. stravu v mleté, kasovité ¢i mixované podob¢).

K ovéteni hypotézy ¢islo 2 bylo vyuZzito opét exaktni varianty McNemarova testu.
Hodnota vyznamnosti byla stanovena p=0,157. Tato hodnota byla vys§i, nez hladina
spolehlivosti (a=0,05), a tim nevyvratila nulovou hypotézu. Statisticky nevyznamny rozdil
mezi dostateCnym piijmem bilkovin v 1. a 2. fazi vyzkumného Setieni potvrdil, Ze klienti
nedosahli po tfech mésicich zlepSeni perordlniho piijmu bilkovin, tj. pfijem bilkovin se
statisticky vyrazné nezlepsil. Pouze 37 % meélo po tfech mésicich ptijem bilkovin vyssi, nez
byl stanoveny pfijem, tj. alespoii 90 % denni potieby bilkovin.

Dekubity byly klasifikovany dle Hibbsové na 4 stadia, tj. 1., 2., 3. a 4. stupen (47).
Na zaklad¢ vysledkti vyzkumu bylo mozné zjistit, Ze na zacatku sledovani méli 2 klienti (4
%) dekubit 1. stupné, 12 klient (25 %) dekubit 2. stupné, 34 klientt (69 %) dekubit 3. stupné
a 1 klient (2 %) dekubit 4. stupné. Po tiech mésicich mélo 7 osob (14 %) zhojeny dekubit,
13 osob (27 %) mélo dekubit 1. stupné, 11 osob (22 %) dekubit 2. stupné,17 osob (35 %)
dekubit 3. stupné a stale 1 osoba (2 %) méla dekubit 4. stupné. Velikost rany se celkové
zmenSila 0 0,59 cm (u muzii zmensila o0 0,6 cm a u zen 0 0,58 cm). K ovéfeni hypotézy Cislo
3 bylo vyuzito opét exaktni varianty McNemarova testu. Hodnota vyznamnosti byla
stanovena p=0,023. Tato hodnota byla nizsi, nez hladina spolehlivosti (0=0,05), a tim
vyvratila nulovou hypotézu. Statisticky vyznamny rozdil tedy byl nalezen mezi zménou
stupné dekubitu v 1. a 2. fazi vyzkumného Setfeni a plati, ze u klienta s dekubity doslo po
ttech mésicich nutri¢ni intervence ke zmenseni ¢i iplnému vyhojeni dekubitd.

Z provedeného vyzkumu vyplyva, ze 16 osob (33 %) neuzivalo EV, tj. neuzivali ani
modularni dietetika ani sipping. 33 osob uzivalo nutri¢ni podporu - 12 osob (24 %) uZzivalo
modularni dietetika (Protifar) a 21 osob (43 %) uzivalo sipping (Ensure Plus Advance ¢i
Prosure). Konkrétn¢ 12 osob uzivalo Prosure a 9 osob uzivalo Ensure Plus Advance.
Klienttim, kteti uzivali Protifar, tak jim byly pfidavany do stravy 3 odmérky (7,5 g) tohoto
pripravku, diky kterému se navysil energeticky piijem o 119 kJ a 0 6,6 g bilkovin. Pokud by
klienti uzivali indikovany sipping, ktery jim byl doporucovany podavat v mnoZzstvi 2
kusy/den, navysil by se v piipad€ uzivani 2 kusti Prosure jejich energeticky piijem o 2346
kJ a 0 29,2 g bilkovin. V ptipadé¢ Ensure Plus Advance by se navysil pii uzivani 2 kust
energeticky piijem o 2772 kJ a 0 40 g bilkovin. Po zapocitani realného sippingu, kdy klienti
byli schopni obvykle za den v priiméru zkonzumovat 1 kus sippingu se pii uzivani 1 kusu
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Prosure navysil energeticky piijem o 1173 kJ a o 14,6 g bilkovin. V piipadé€ 1 kusu Ensure
Plus Advance se navysil energeticky piijem o 1386 kJ a o 20 g bilkovin. Prostfednictvim
Ensure Plus Advance tito klienti kromé energie a bilkovin ptijimali HMB, ktery je obsazen
v téchto ptipravcich. HMB pomaha snizovat ubytek svalové kosterni hmoty a pomaha
zlepsSovat svalovou silu. Toto bylo prokazano Bear et al. v patnacti randomizovanych
studiich (7).

Béhem vyzkumného Setfeni bylo zjiSténo, Ze nékteré osoby, kterym byla podavana
enteralni vyziva, ve skutecnosti nutri¢ni intervenci nepotiebovaly, nebot’ plnily stanoveny
protein-energeticky pfijem jiz z bézné stravy. U téchto osob byl nadile sledovan piijem
stravy a nasledné¢ bylo pirehodnoceno, zda se bude u nich v nutri¢ni podpote pokracovat ¢i
nikoli. Tito jedinci byli odecteni od ostatnich osob, kteti dostavali nutri¢ni podporu (viz
kapitola 6.6).

Po zapocitani modularnich dietetik a readlného sippingu se zlepsil energeticky piijem
v 1. tazi vyzkumu o 27 % a v 2. fazi vyzkumu o 18 %. Ptijem bilkovin se zlepsil v 1. fazi o
26 % a v 2. fazi vyzkumu o 8 %.

Pokud by klienti uzivali enterdlni vyzivu tak, jak jim byla nastavena, tak by se
energeticky piijem zlepsil v 1. fazi vyzkumu o 31 % a v 2. fazi vyzkumu o 18 %. Ptijem
bilkovin by se zlepsil v 1. fazi o0 38 % a v 2. fazi vyzkumu o 34 %.

Potieba nutri¢ni intervence byla posuzovéna na zdkladé peroralniho pfijmu stravy a
individualni nutricni potieby kazdého jedince. Nutricni podpora byla ve sledovaném obdobi
nutna u 34 osob (69 %) v prvni fazi vyzkumu a po tfech mésicich, kdy byla potieba nutri¢ni
intervence prehodnocena bylo zjisténo, Ze je nutricni podpory stale zapotiebi u 26 osob (53
%).
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Zaveér

U seniort s dekubity je nutné zabranit vzniku ¢i rozvoji malnutrice, proto je nezbytné
zajistit u jedincl s nedostateCnym piijmem energie a bilkovin plnohodnotnou stravu,
doplnénou dle individudlni potieby, enteralni vyzivou. Vzdy prvnim krokem by mélo byt
v ramci nutriéni intervence zajisténi vhodné konzistence a chutnosti podavané stravy. Snazit
se podavané¢ pokrmy piizpusobit chutovym preferencim dané osoby, nepodcenovat
individualizovanou dietu cilenou na klienta a doptat mu dostatecny ¢as k jidlu.

K navyseni bilkovin ve stravé je vhodné zatfazovat bilkovinné ptidavky, naptiklad
v podobé jogurtu, tvarohu, syru, Sunky a podobné. Pro navySeni energie a bilkovin, pokud
bézna strava nestaci, je vhodné zafazovat enterdlni vyzivu. Lze pfidavat do bézné stravy
modularni dietetika. Pokud tato opatfeni nestaci, je zapotiebi zvolit néktery z peroralnich
nutri¢nich doplitkd s vysokym obsahem energie a bilkovin, pfipadné vyuzit enteralni vyzivy
do sondy. Ve sledovaném obdobi zadny z probandii nemél zavedenou PEG, tudiZ nutri¢ni
podpora byla vzdy podavana klientovi per os.

Vypocet piijaté energie a bilkovin byl provadén pouze ze zdznamu piijmu stravy,
kdy byla propocitavana velikost porce, ale nebylo vyjadieno, co z toho byla polévka, ptiloha
¢1 maso. Tudiz nebylo mozné provést bilanci realného piijmu, zejména bilkovin, nebot’
pokud bylo v zdznamu stravy zaznamenano pul porce, tak dana osoba mohla snist naptiklad
jen polévku a prilohu. Maso, které obsahuje bilkoviny, dana osoba mohla vynechat, a tudiz
realny pfijem nemusel odpovidat vypoctenym datiim. Jako systematické feSeni dané situace
se domnivam, Ze by se mohlo osvédcit, kdyby oSetfujici persondl zaznamenaval polévku,

ptilohu a maso zvlast, aby bylo mozné se vice pfiblizit redlnym ¢islim.

Vysledky této prace potvrdily, ze potieba nutri¢ni intervence od nutri¢niho terapeuta
byla ve sledovaném obdobi z celkového vyzkumného vzorku 49 osob nutna u 34 osob (69
%) v prvni fazi vyzkumu a po tfech mésicich, kdy byla potfeba nutri¢ni intervence
pifehodnocovéna bylo zjisténo, Ze je ji stale zapotiebi u 26 osob (53 %).

Nutricni péce poskytovand nutriCnim terapeutem/specialistou zvySuje uroven
poskytované péce v zatizenich socidlnich sluzeb, kde ma dulezitou roli v 1é¢be, ale zaroven
1v prevenci vzniku dekubitl. Je zapotiebi u seniorti sledovat jejich pfijem stravy, porovnavat
stanovenou potiebu energie a bilkovin a skutecné plnéni této potteby. Ackoli mohou seniofi
napliovat potiebu energie, je vzdy nutné hledét 1 na piijem bilkovin a nepodcenovat nutricni
podporu.
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Piiloha ¢. 1: Zadost o umoznéni sbéru dat

ZAdost 0 umoZnéni sbéru dat v Domové Sedléany

Jméno a prijmeni zadatele: Mgr. Be. Katefina Kralova

Kontaktni adresa: Stielova 1445, Pielou¢ 535 01

Skola: 1. 1ékaiské fakulta Univerzity Karlovy v Praze

Obor studia: nutriéni specialista

Zplisob provedeni sbéru dat: pozorovani, sbér dat z dokumentace klienta

Pracovidté, kde bude sbér proveden: Domov SedI8any, poskytovatel socialnich sluzeb, U Kulturniho
domu 746, 264 01 Sedl¢any

Termin sbéru: listopad 2018 - duben 2019

Prezentace dat formou: diplomové prace

Zadatel bere na védomi, Ze je povinen fidit se ustanovenimi nafizeni Evropského parlamentu a Rady
(EU) 2016/679, o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o volném
pohybu téchto udajii a o zrufeni smérnice 95/46/ES (obecné nafizeni o ochrané osobnich udaj).

y
Datum 31.10.2018 Podpis zadatele ... /%7 78
Vyjadreni feditele Domova Sedl¢any Souhlasim/Nesoulitasim !
[ Demov Sedléany
J Kulturniho domu 746
' . g 2400
Datum 31.10.2018 Podpis feditele Domova Sedl¢any .... L:%l{!t[ﬂurii tel.: 3 e

~ info
Poskytoydtel socidlnich sluzeb| ICO: 42727227
|DIC. Cza27727 @
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Pfiloha &. 2: Dotaznik MNA-SF

Domov SedI€any, poskytovatel socialnich sluzeb
U Kulturniho domu 746
= 264 01 Sedléany
_r{?#l‘j- _%fﬂfff;“,e IC 42727227, tel.: 318 841 811

3

Mini Nutritional Assessment

MN A® Nestlé
Nutritioninstitute

Jméno a pfijmeni: xxx xxx Stredisko: Domov Sedl&any

Rodné ¢&islo: XXXXXX/XXxX  Nastup k pobytu:  xxooooo0c Oddéleni: DS 1

Datum narozeni:  xxxxxxxx Ukoné&eni pobytu: Pokoj: XXX

Pohlavi: Zena Veék: 75,9 Véaha, kg: 859 Vyska, cm: 163 Datum: 11.1.2019
Screening:

A Snitil se pfijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice vlivem nechutenstvi, zazivacich problému
(v€etné potizi se zvykanim nebo polykanim)?
0 = vyrazné snizeni pfijmu potravy
1 = mirné sniZeni pfijmu potravy
2 = bez snizeni pfijmu potravy 2b.

B Ubytek vahy za posledni 3 mésice
0 = ubytek vahy vétsi nez 3 kg
1= nevi
2 = tbytek vahy mezi 1 a 3 kg
3 = Zadny Ubytek vahy 2b.

C Mobilita
0 = upoutany na lizko nebo invalidni vozik — imobilni
1 = schopen vstét z Iizka/invalid. voziku, chlize pouze s dopomoci

2 = samostatna chlize bez omezeni 0b.
D Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésicu psychickym stresem nebo zavaznym onemocné&nim

0=ano

2=ne 2b.

E Neuropsychické poruchy nebo obtize
0 = vazna demence nebo deprese
1 = mirna demence
2 = zadné psychické problémy 2b.

F1 Body Mass Index (BMI)
0 = BMI niz&i nez 19
1=BMI od 19 a nizsi nez 21
2 = BMI od 21 a niz§i nez 23

3 = BMI 23 nebo vyssi 3b.
Vysledek Screeningu = sou¢et bodu 11 b.
(max. 14 bod()

12-14 bod: normalni vyZzivovy stav
8-11 bodu: v riziku podvyzivy
0-7 bodl: podvyZiveny/a
Formular vytvoril/a: xxx xxx dne 11.01.2019 Podpis: ............ ... ...

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional
Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for identification of nutritional
status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788.
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M
Vice informaci na: www.mna-elderly.com
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Piiloha ¢&. 3: Carové kody porci stravy véetné Earovych kodu bilkovinnych piidavka a

peroralnich nutri¢nich doplikt

Druhy jidel:

LT

Snidané
Zzadna porce

T

Snidané
1/4 porce

NGO

AANVNTWED

Snidané
1 porce

ARRIEATE

Pfesnidavka
Zadna porce

AN

Presnidavka
1/4 porce

Snidané
1/2 porce
Presnidavka

1/2 porce

T

AR

Obéd
Z&dna porce

LT

Obed
1/4 porce

ARRNANE

Obed
1/2 porce

AARBED

Svatina
Z24adna porce

BRI

Svadina
1/4 porce

RN

Svacina
1/2 porce

1 porce

LT

Vetefe
Zadna porce

AR

Vedere
1/4 porce

(A

Vetefe
1/2 porce

LT

AR

Druha vecefe
Zadna porce

AN

Druha vegefe
1/4 porce

ANRRIER

Druha vetere
1/2 porce

Snidanég
3/4 porce
Piesnidavka
3/4 porce
Obéd
3/4 porce
Svacina
3/4 porce
Vetlefe
3/4 porce
Druha vedefe
3/4 porce

1 porce
Vetlefe

Piesnidavka
1 porce
Druha vedefe

1 porce
Svacina
1 porce

Nutri¢ni pfidavky:

AR

Jogurt 150 g

AT

Lipanek maly

AR

Lipanek velky

AR

Miéko 1/2 hrnku

AMETEE

Miéko 250 ml (hrnek)

AR E

Pfesnidavka mala

INAAA

Presnidavka velka

IR

Ovoce 1 kus

AR

Sunka 50 g

AMRTRTN

Eidam 50 g

AEWRE

Susenka 25 g

AEROR

Susenka 50 g

Peroralni nutriéni doplitky:

T

Prosure 220 ml (1 ks)

AUWA

Ensure Plus Advance
220 ml (1 ks)

LT

Prosure % kusu

LT

Ensure Plus Advance
Y2 kusu
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Ptiloha ¢. 4: Ukazka zaznamu piijmu stravy klienta

Domov Sedl&any, poskytovatel sociélnich sluzeb
o g U Kulturniho domu 746
o o pg. 26401 Sedicany
% Df’f“”‘ g"{*:‘j‘f% IC 427272 27, tel.: 318 841 811

SLEDOVANI PRiJMU STRAVY OD 16.11.2018 DO 22.11.2018

XXX XXX Stiedisko: Domov SedlI¢any
Rodné &islo: XXXXxx/xxxx  Nastup k pobytu: 12.08.2015 Oddéleni:  xxx
Datum narozeni:  XXXXXXXX Ukongeni pobytu: Pokoj: XXX
Datum Duh Mnozstvi EH [kJ] BK [g]
16.11.2018 | Snidané EEEE 2079 20,7
| Presnidavka oooo 0 0
Obéd | mmoo 2 228
| Svagina EEOO 168 0,1
| g
Vetefe EEOO 1201 12,4
Celkem 5010 56,0
17.11.2018 | Snidané EOO0 559 6,3
Presnidavka EEEE 269 0,7
Obéd oooo 0 0
Svatina EEEE 349 06
Vedefe OO0 0 0
Celkem 177 7.9
|
18.11.2018 | Snidané EEOO 1163 145
Presnidavka EEEE 349 0,6
Obéd amoo 17 26 |
Svadina EEOO 357 25
Vedefe EEOOC 1247 12,3
Celkem 4851 51,5
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Domov Sedi¢any, poskytovatel socialnich sluzeb
U Kulturniho domu 746
264 01 Sedi€any

v .
VD,T”,’“”‘ (ff“(f?"ﬁ 16 42 72 72 27, tel.: 318 841 811

Datum Druh MnoZstvi EH [kJ] BK [g]

19.11.2018 | Snidané ooon 0 0

J Presnidavka Emmm 08 55

\

1 Obed moool 12,6
Svacina EEEE 349 0,6
Vecere BEOOO 491 6,2
Celkem 2890 249

20.11.2018 | Snidané EECOO 1037 73
Presnidavka 0000 0 0
Obéd EOOO 886 132
Svacina . . . . 1268 9.9
Vecere ECOO0O 370 2,3
Celkem 3561 32,7
Presnidavka EEEE 349 06
Obéd EEED 2612 20,8

[ Svacina EEEE 332 02

[

' Vetefe mooo 83
Celkem 4843 40,6

22.11.2018 | Snidané 0000 0 0
Presnidavka EEED 538 37
Obéd EO0O0O 756 10,5
Svacina . . . . 974 3,8
Vegefe oooo 0 0

f Celkem 2268 18,0
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g D"‘:‘,‘.(!'. Qiff:m'h

Domov Sedléany, poskytovatel socialnich sluzeb

U Kulturniho domu 746
264 01 SediEany
IC 42727227, tel.: 318 841 811

Prameér za obdobi od 16.11.2018 do 22.11.2018

Druh | Mnozstvi EH [kJ] BKlg] |
‘Snidané EEOO 811 85
LPfesnidésvka EERDO 357 16
' Obéd mOO0O 122 145 |
‘Ts\;acina EEEC 542 25
{Vecere mOO0O s 59
"Celkem 3511 3|
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EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlaseni

Jsem si védom/a, ze zavérecnd prace je autorskym dilem a ze informace ziskané
nahlédnutim do zpiistupnéné zadvérecné prace nemohou byt pouzity k vydélenym uceltim,
ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviir¢i ¢innost jiné osoby nez
autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skute¢nosti, Ze si mohu potfizovat vypisy, opisy nebo kopie
zaverecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat
pravidla uvedena v predchozim odstavci.

Prijmeni, Cislo dokladu Signatura Datum Podpis
jméno totoZnosti zavérecné
(hulkovym | vypiujcitele (napf. prace
pismem) OP, cestovni pas)
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Protokol o uplnosti naleZitosti magisterské prace

Titul, jméno, prijmeni: Mgr. Bc. Katetina Kralova

Nazev prace: Nutri¢ni intervence v prevenci a 1écb¢ dekubitli u seniorll v zatizeni socialnich
sluzeb

Typ prace: Diplomova prace

Vedouci prace: Mgr. Ing. Tereza Vagnerova

Prohlasuji, Ze jsem odevzdal (a) vysokoskolskou kvalifikacni praci v souladu s:
Opatienim rektora ¢. 6/2010 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3470.html)
Opatienim rektora ¢. 8/2011 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3735.html)
Opatienim dékana €. 10/2010 (dostupné z http://www.1fl.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf)

Zaroven prohlasuji, ze jsem do Studijniho informac¢niho systému vlozil(a) plny text
vysokoskolské kvalifika¢ni prace véetn¢ vSech povinnych souborti podle typu préce:
- abstrakt CJ

- abstrakt AJ
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Nahrané soubory jsem nasledn¢ zkontroloval(a).

Odpovidam za spravnost a uUplnost elektronické verze prace a vsech dalSich vlozenych

elektronickych soubord.

1 exemplar prace svazany v pevné platéné vazbé obsahuje vSechny povinné nalezitosti:
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Datum: 31. 7. 2019

Podpis studenta

Kontrolu Gplnosti naleZitosti provedla osoba povéiend garantem:
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