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ABSTRAKT

Celosvétova populace starne a podil hospitalizovanych geriatrickych pacientti se zvySuje. VyzZiva
starSich jedincti ma sva specifika, presto podoba nemocnicni stravy c¢asto neodpovida jejich
potfebam. Cilem této retrospektivni observacni prace je zdokumentovani aktualizace dietniho
systému konkrétniho zafizeni dlouhodobé a nasledné péce, kde je geriatricky pacient hospitalizovan
2 97%. Zména dietniho systému, ktera se fidila Metodickym doporucenim pro zajisténi stravy a
nutri¢ni péce, dokumentu vydaného Ministerstvem zdravotnictvi v roce 2020, je zmapovana v prvni
sekci praktické casti. Vyzkumem, popsanym ve druhé sekci, je porovnani hladin sérového albuminu
u dvou skupin pacientu, pred zavedenim zmén ve stravé a po nich. Ocekavany predpoklad, Ze
podavani aktualizované diety vyrazné ovlivni sledované parametry se nepotvrdil. Diskuze se tedy
zabyva otazkou, které dalsi faktory ovliviiuji sledované parametry a které z nich by mély byt
predmétem dalSich pozorovani.

Klicova slova: nemocnicni strava, geriatricky pacient, vyZiva ve stari, malnutrice, prevence



ABSTRACT

The global population is aging and the proportion of hospitalized geriatric patients is increasing.
The nutrition of older individuals has its own specifics, yet the form of hospital food often does not
meet their needs. The aim of this retrospective observational work is to document the update of the
dietary system of a specific long-term and follow-up care facility, where 97% of geriatric patients
are hospitalized. The change in the dietary system, which was guided by the Methodological
Recommendations for Ensuring Diet and Nutritional Care, a document issued by the Ministry of
Health in 2020, is mapped in the first section of the practical part. The research described in the
second section is a comparison of serum albumin levels in two groups of patients, before and after
the introduction of dietary changes. The expected assumption that the administration of the updated
diet would significantly affect the monitored parameters was not confirmed. The discussion
therefore addresses the question of which other factors influence the monitored parameters and
which of them should be the subject of further observations.

Key words: hospital diet, geriatric patient, nutrition in elderly, malnutrition, prevention
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1. UVOD

~eer

svétové populace, ktera s spolu s klesajici imrtnosti vede k rostouci mite starnuti spolecnosti, v niZ
starSi lidé predstavuji dilezity segment. Podle tidaji Organizace spojenych narodi v roce 2020
Cinilo procento starSich 65 let 9,3% a odhaduje se, Ze v roce 2050 dosahne pfiblizné 16 , coZ
odpovida 1,5 miliardé starSich lidi na celém svété. Asie, Evropa a Severni Amerika jsou regiony,
které oCekavaji v pristich 30 letech vyrazny nartist poctu starSich lidi. Pocet starSich 80 let navic
roste jeSté rychleji a predpoklada se, Ze do roku 2050 se témér ztrojnasobi a dosahne priblizné 426
miliond lidi na celém svété.

Starnuti je doprovazeno nejen mnoha fyziologickymi zménami, ale také zvySenym vyskytem
chronickych onemocnéni a zdravotnich komplikaci s nimi spojenych. U starnouci populace se
zvySuje potreba zdravotni péce, zaroven stoupa podil hospitalizaci, jejichZ délka se prodluZuje. Péce
o starnouci populaci se tak pro zdravotnictvi stava vyzvou, nejen v oblasti financ¢nich nakladut. Se
starim je Uzce spojena prevalence podvyZivy a to nejen béhem hospitalizaci, tato vyznamné
ovliviiuje zdravi i kvalitu Zivota. Jednou z mnoha klicovych soucasti podpory zdravi ve stari je tak
praveé prevence podvyZivy.

Tato prace dokumentuje aktualizaci dietniho systému podle “Metodického doporuceni pro zajiSténi
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stravy a nutri¢ni péce” na oddéleni nasledné a dlouhodobé péce v Nemocnici Sv. K¥ize Zizkov.
Metodické doporuceni, dokument vydany Ministerstvem zdravotnictvi, cili mimo jiné na zvySovani
urovné a kvality poskytované nutri¢ni péce a stravovani béhem hospitalizace.

Vzhledem k potfebam a charakteru hospitalizovanych pacientii bylo nezbytné témér od zakladu
prehodnotit stavajici stravovaci systém a akutné vytvorit geriatrickou dietu a jeji modifikace.
Zména dietniho systému probéhla v prvnich mésicich roku 2023. Do konce roku 2022 se stravovani
pacienti fidilo podle doporuceni vydaného Ministerstvem zdravotnictvi z roku 1991, které stalo na
zakladech dietniho systému z 50. let minulého stoleti. Je evidentni, Ze tento systém nemohl
vyhovovat sou¢asnym doporucenim a zaroven nespliioval naroky na vyZivu aktualniho spektra

pacientd.



2. METODICKE DOPORUCENI PRO ZAJISTENI STRAVY A NUTRICNI PECE

V roce 2020 vydalo Ministerstvo zdravotnictvi dokument ,,Metodické doporuceni pro zajisténi
stravy a nutri¢ni péce“ za odborné garance Spolecnosti klinické vyZivy a intenzivni metabolické
péce Ceské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné, z. s. a Ceské asociace nutri¢nich terapeutt, z. s.
Vznik tohoto metodického doporuceni byl iniciovan s cilem posileni efektivity systému nutri¢ni
péce obecné, konkrétné pak zvySeni kvality nemocni¢niho stravovani spolu s diirazem na systém
vyhledéavani nutri¢niho rizika, diagnostiku stavu vyZivy a stanoveni nutri¢nich cili. Efektivitu
systému nutricni péce l1ze dokladovat snizenym vyskytem komplikaci a zkracenim délky
hospitalizace, coZ Setfi naklady na nemocnicni péci. Nutri¢ni podpora tak tvori nedilnou soucast
komplexniho lé¢ebného procesu. Metodické doporuceni je shrnutim soucasnych odbornych
poznatki v oblasti nutri¢ni péce béhem hospitalizace a poukazuje na nezbytnost kontinualniho
zkvalitiiovani nutri¢ni péce a nemocnicniho stravovani za tiCelem zabezpeceni adekvatni vyZivy
podle individuélnich potfeb pacientti v souladu s druhem poskytované péce. (TéSinsky et al., 2020)

Jak uvadi Evropska spolecnost pro klinickou vyZivu a metabolismus, nemocnice v Evropé i po
celém svété maji postupy tykajici se nemocnicnich diet velmi heterogenni. Preskripce 1écebné
VyZivy je Casto pauSalni, bez predchoziho vyhodnoceni nutricniho stavu pacienta. Je nezbytné
zvysit povédomi lékart, dietologt, zdravotnich sester, vedoucich kuchyni a dalSich zicastnénych v
procesu nemocnicni péce o klicové roli stravy béhem hospitalizace, prispét k bezpecnosti pacientti v
ramci nutricni péce, snizit riziko podvyZivy a s ni souvisejicich komplikaci. (Thibault et al., 2021)

Cilem dokumentu neni rigidni navod, ale souhrn moznosti, jak postupovat pfi aktualizaci systému
stravovani a nutri¢ni péce v konkrétnich zdravotnickych zatizenich. V klinické praxi jako pomocny
nastroj pro spravné indikace i ordinace diet slouzi dietni systém; tento soubor diet by mél byt
specificky pro kazdé jednotlivé zatizeni a kaZda dieta v ném by méla deklarovat nutri¢ni
charakteristiku. Nezbytna je pravidelna aktualizace navazujici na soucasné védecké poznatky a
doporuceni odbornych spolecnosti. Soucasna doba a vyvoj 1écebné péce proménuji pohled na
stavovani pacientl a poZaduji nekompromisni zménu pristupu k podobé nemocnicnich diet.
Principy metodického doporuceni jsou nové definované zakladni diety, iprava specialnich diet
podle nejnovéjSich doporuceni, definice systému nutri¢ni péce, definice stravovaci jednotky, role
nutri¢niho terapeuta a individualizace nutri¢ni péce s co nejlepSim vyuZitim aktualnich podminek v
jednotlivych zarizenich. (TéSinsky et al., 2020)
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3. STARNUTI

Celosvétova populace starne. Starnuti je multidimenzionalni proces, ktery spousti zmény na
biologické, fyziologické, patologické, psychologické, behavioralni a environmentalni tGrovni.
(Fernandez et al., 2024)

Na biologické tirovni je starnuti diisledkem akumulace Siroké Skaly molekularnich a bunécnych
poskozeni v pribéhu casu. To vede k postupnému snizZovani fyzické a dusevni kapacity jedince,
rostoucimu riziku onemocnéni a nakonec smrti. Tyto zmény funk¢ni kapacity organizmu nejsou ani
linearni, ani konzistentni a nelze je spojovat s konkrétnim rokem véku clovéka. (WHO, 2024)

Tab. 1
Rozdéleni lidského véku dle WHO

O60-74 let rané stari
O 75-89 let vlastni star{
090 a vice let dlouhovékost

(Vagnerovd et al., 2020)

Fyziologické starnuti je provazeno prirozenymi béZnymi projevy souvisejicimi s vékem. Jedna se o
kontinualni proces s akceleraci po 65. roce véku. Patologickym starnutim je chapano zejména
starnuti chorobné, kdy je proces starnuti urychlen a doprovazen vicecetnou nemocnosti a kifehkosti.
(Vagnerova, 2020). Se zdravim a kvalitou Zivota starSich dospélych je nediln€é spojena vyZiva,
prijem stravy je ve staii ovlivnén mnoha faktory soucasné. Vznik a progrese akutnich nebo
chronickych onemocnéni a sniZeny prijem stravy hraji kliCovou roli v rozvoji podvyZivy, tato
prodluzuje dobu hospitalizace, koresponduje se Spatnymi klinickymi vysledky a infaustni
prognozou pacienta. Zdravy prijem Zivin je tak pro prevenci malnutrice nezbytny. (Geirsdottir et al.,
2021)

Pacient vyssiho véku je geriatricky pacient, typicky multimorbiditou, ktera vyznamné ovliviiuje
jeho funk¢ni stav, adaptabilitu, regulacni schopnosti organismu a toleranci k zatézi. Specifikem
geriatrického pacienta jsou geriatrické syndromy, velmi vyznamné fenomény z hlediska prognézy
pacienta, zahrnujici jeho sobéstac¢nost a stanoveni rozsahu péce. Geriatrické syndromy jsou
multifaktoridlni, souvisi s multimorbiditou; nespadaji do kategorie chorob, ale jdou napfic¢
organovymi soustavami a systémy. (Topinkova et al., 2024)

3.1. NASLEDNA A DLOUHODOBA PECE

Pacientem v nasledné péci je takovy, ktery je ve stabilizovaném zdravotnim stavu, doSlo u néj ke
zvladnuti nahlé nemoci nebo akutniho zhorSeni chronického onemocnéni, a jehoZ zdravotni stav
vyZaduje doléCeni nebo poskytnuti zejména 1éc¢ebné rehabilitac¢ni péce. Dlouhodoba péce je
poskytovana pacientim, u kterych zdravotni stav nelze 1écebnou péci podstatné zlepsit a bez
nepretrzitého poskytovéani oSetfovatelské péce se zhorsuje. (MZCR, 2024)
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Pacienti v seniorském véku hospitalizovani v nasledné a dlouhodobé péci patii z velké casti do
skupiny krehkych seniorti, nejen z hlediska specifickych rysti nemocnosti, kam spada
multimorbidita, polypragmazie, disabilita, ale i z hlediska vyskytu geriatrickych syndromd.
(Novakova, 2024)

3.2. GERIATRICKE SYNDROMY

Geriatrické syndromy se projevuji ve tfech oblastech. Fyzické, kam se fadi poruchy chtize a
pohyblivosti, zavraté, nestabilita, pady, tirazy v disledku padt, inkontinence, poruchy pfijmu
potravy a tekutin a dekubity. V psychické oblasi s projevy demence, deprese, deliria, kognitivnich
poruch a poruchy adaptace. A v oblasti socialni, kde se objevuje ztrata sobéstacnosti, zavislost na
pecovateli a socialni izolace. (Novakova, 2024)

3.2.1. GERIATRICKA KREHKOST

Syndrom geriatrické kiehkosti (fraility) nartista s vékem, a ve véku nad 70 let postihuje az 10%
drom soucasnosti, a vzhledem ke starnouci populaci nabyva na vyznamu. (Vagnerova et al., 2020;
Varikova et al., 2023) Koncept geriatrické kiehkosti je zaloZen na funkéni perspektiveé a je defi-
novan jako fyziologicka zranitelnost vyplyvajici ze sniZzenych homeostatickych rezerv s nasledné
snizenou odolnosti viici stresu. K hodnoceni se zde pouZivaji funkcni parametry méfené u pacienta;
jsou to ubytek hmotnosti, vnimana unava, troven fyzické aktivity, rychlost chiize a sila stisku ruky.
Kiehky senior je tak ohroZen nejen vyssim rizikem padt, zhorSenou mobilitou nebo omezenim
béZnych dennich Cinnosti, ale také prodlouZenou hospitalizaci s rizikem umrti. Ukazuje se, Ze
krehkost neni synonymem pro komorbiditu ani fyzické postiZeni, ale spiSe Ze komorbidita je etiolo-
gickym rizikovym faktorem krehkosti a postiZeni je jejim disledkem. To, zda je pacient klasifi-
kovan jako krehky nebo zdravy, ma vyznamnou prediktivni silu, pokud Celi stresové zatézi, jako je
napriklad infekce. U kiehkého pacienta se podstatné prodluzuje proces rekonvalescence, a co je nej-
dilezitéjsi, pacient jiz nebude schopen dosahnout urovné svého predchoziho zdravi. (Kressig, 2023)
Pokud ale syndrom geriatrické kiehkosti probiha bez pritomnosti onemocnéni, je preventabilni a
miiZe byt reverzibilni. (Varikova et al., 2023)

V patofyziologii kiehkosti hraji hlavni roli sniZené fyziologické rezervy obvykle v nékolika or-
ganovych systémech. (Kressig, 2023) Ackoli je kfehkost multifaktorialni proces, svoji roli zde ma
také zanét a Spatny nutricni stav, ten je povaZovan za klicovy faktor jeji patofyziologie. Vzhledem
k tomu, Ze vyZiva je modifikovatelnym rizikovym faktorem, strategie prevence a 1écby kiehkosti by
meély disledné zohlediiovat stravu. Nejzasadnéjsi se jevi kvalita stravy; stravovaci navyky, jako je
sttedomorska strava, se zdaji byt protektivni. Soucasné vyzkumy také podporuji vyssi konzumaci

.....

stravy, kterou predstavuji zpracované potraviny. (Ni Lochlainn et al., 2021)
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V souvislosti se syndromem fraility je nutné zminit také malnutrici. V tomto smyslu minéno jako
Spatnou vyZivu, ktera zahrnuje jak podvyZivu, tak nadvyZivu.

PodvyZiva, stav ktery se tyka nedostatecného prijmu energie a Zivin se od krehkosti liSi, nicméné
tyto dva stavy se prekryvaji. Stejné jako kiehkost je i podvyZiva spojena s délkou hospitalizace, a
dalSimi jiZ zminénymi komplikacemi. VétSina podvyZivenych pacientt je kiehkych a podvyziva
vede k tbytku hmotnosti, coZ muiZe prispivat k syndromu kiehkosti. Na druhém konci spektra je
neprimérené vysoka vyziva, vedouci k obezitg, i ta opét eskaluje riziko kiehkosti. (Ni Lochlainn et
al., 2021)

Malnutrice, ve smyslu podvyZivy, ktera samostatné miZe byt pricinou, ale i nasledkem onemocnéni
(Kohout et al., 2021), je také dalSim vyznamnym geriatrickym syndromem a bude popsana v samo-
statné kapitole.

3.2.2. SARKOPENIE

Ve staii dochazi k fyziologickym zméndm muskuloskeletalniho aparatu, ty postihuji kostni hmotu,
stavbu kosti, kloubni chrupavku, pojivovou tkan, také svalovou tkan a nervosvalovy prenos.
Vyskyt sarkopenie roste s vékem a castéjsi zastoupenti je u Zen. V CR byl popsan vyskyt sarkopenie
u 6% osob mezi 70-79 lety, u 21% mezi 80-84 lety, u starSich postihovala sarkopenie tfetinu sle-
dovanych. (Vagnerova, et al., 2020)

Sarkopenie je definovéana jako progresivni generalizované onemocnéni kosternich svalt, na které je
vazano zvysené riziko zdravotnich komplikaci: padi, zlomenin, limitace kardiorespiracnich funkci,
fyzické disability, zhorSeni mobility, vSe s nasledky zvySené morbidity a mortality. V definici je na
prvnim misté zdliraznéna porucha svalové funkce, ktera 1épe predpovida negativni klinické di-
sledky sarkopenie nez tibytek svalové hmoty.

Primarnim parametrem v diagnostice je svalova sila, ktera nejlépe odrazi stav svalové hmoty, a je v
mohou slouZit pro identifikaci pacienti ohroZenych nebo s jiz projevenou sarkopenii tzv. varovné
signaly sarkopenie, mezi které patfi: celkova slabost, pomala chiize, pokles hmotnosti, inava a
rychléa unavitelnost, pady, poruchy mobility, nutricni deficit, omezena fyzicka aktivita, nizka télesna
hmotnost. (Kohout et al., 2021; Vagnerova et al., 2020)

3.2.3. DYSFAGIE

Dysfagie, je geriatricky syndrom postihujici 10% aZ 33% starSich dospélych, a Casto se vyskytuje u
téch pacientd, ktefi prodélali cévni mozkovou prihodu, nebo u neurodegenerativnich onemocnéni,
Alzheimerovy nebo Parkinsonovy choroby.

Dysfagie je definovana jako porucha polykani, charakterizovana zhorSenym nebo prodlouZenym
prichodem pevné stravy a tekutin z Ustni dutiny do jicnu. Proces polykani lze rozdélit do ¢Ctyt fazi:
pripravna oralni faze, faze oralniho transportu, faryngealni a jicnova faze. Porucha v kterékoli z
téchto fazi mtize vést k dysfagii. Ve stafi se mohou pfirozené vyskytnout zmény ve struktute, fyzio-
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logii a inervaci polykaciho mechanismu, které se nazyvaji presbyfagie. V dutiné tstni dochazi k
sniZené salivaci, k senzorickym porucham v oblasti ¢ichu a chuti, ke zménam dentice. Kromé toho
dochézi ke sniZeni svalové hmoty a kontrakce, coz vede ke sniZené sile a funkci jazyka, rtti, mékké-
ho patra a Celisti. VSechny tyto zmény mohou zptisobit zménénu rychlosti a pohybu bolusu.

V oblasti hltanu dochazi ke zpozdénému zahajeni polykaciho reflexu, v disledku sniZené elasticity
pojivové tkané se sniZuje otevieni horniho jicnového svéracCe, coZ zvySuje riziko penetrace a aspira-
ce potravy. Proces starnuti s sebou nese také snizenou kontrakci hladkych svalt jicnu, vyskyt ne-
peristaltickych kontrakci a zpoZdéné vyprazdiiovani jicnu.

Presbyfagie miZe byt varovnym signalem pted prechodem v dysfagii. Spoustécim mechanismem
pro tuto alteraci mohou byt delirium, demence, neZadouci ticinek 1éku nebo samotna hospitalizace.
Vaznymi komplikacemi byvaji kromé aspirace, také navazujici pneumonie, tiché aspirace, hlavné
ale malnutrice a dehydratace. (de Sire et al., 2022; Fernandez et al., 2021; Thiyagalingam et al.,
2021)

3.2.3.1. SARKOPENICKA DYSFAGIE

V odborné literature se objevuje také termin sarkopenicka dysfagie. Je charakterizovana jako
oslabeni polykacich svalt ve vztahu k jiZ manifestované sarkopenii. Prevalence je u starSich hospi-
talizovanych pacientli vysoka. Prevence, vcasna detekce a intervence sarkopenické dysfagie pomoci
rehabilitacni vyZivy jsou nezbytné. Diagnostika je zaloZena na vySetteni sily kosternich a polyka-
cich svali a svalové hmoty. Sarkopenicka dysfagie je opét spojena s podvyzivou, s poklesem aktivit
denniho Zivota a mtize vést k umrti pacienta. (Kakehi et al, 2023)

3.2. 4. ORALNI ZDRAVI

Spatné oralni zdravi, také nazyvané oralni kiehkost, se zda byt striktné spojeno se starnutim a miize
byt povazovano za ukazatel kiehkosti. Bylo prokazano, Ze Spatné oralni zdravi je u starSich dospé-
lych spojeno s nedostate¢nym piijmem kvalitni stravy, coZ vede opét ke zvySenému riziku podvy-
Zivy. Onemocnéni ustni dutiny a problémy se Zvykanim nebo polykdnim maji zasadni dopad, nejen
ve stafi, ale i na nutri¢ni stav. K involu¢nim zménam stafi v dutiné dstni patii opotfebeni chrupu,
atrofie slinnych Zlaz zZvykacich svalq, ztrata chuti a ztrata chrupu.

Mezi hlavni onemocnéni patii zubni kaz a zanétlivé onemocnéni paradontu. Ztrata zubti je casto
mylné povazovana za nevyhnutelnou soucast starnuti a v mnoha kulturach je spolecensky
akceptovana. MiZe vSak byt psychologicky traumaticka a spolecensky stigmatizujici. VétSiné
onemocnéni ustni dutiny Ize predchazet vhodnym provedenim tstni hygieny. (de Sire et al., 2022;
WHO, 2024)
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Xerostomie

Xerostomie je povaZovana za subjektivni pocit suchosti v dstech, vyskytuje az u 72% geriatrickych
pacientl. Vznika na podkladé hyposalivace. Sliny navic hraji kli¢ovou roli v neutralizaci potenci-
alné Skodlivych kyselin ze stravy a zvysuji schopnost stravu zpracovavat, vinimat chut’ jidla a také
usnadiiuji Fec. Obsahuji enzymy, zahajujici proces traveni, také antibakterialni, antimykotické a an-
tivirové latky, které jsou mimoradné uzitecné v prevenci infekci tstni dutiny. Pocit suchosti v
ustech se zvySuje pri chronickych onemocnénich, pfi stresu a Gizkosti, mtize byt nasledkem mnoz-
stvi uzivanych 1éki, zejména jejich kombinaci. Xerostomie zpiisobuje zvySenou kazivost zub,
vede k poskozeni sliznice dutiny ustni a jazyka, zptisobuje obtizné polykani a podili se na dis-
komfortu a pachuti v tstech. (De Sire et al., 2022; Vagnerova et al., 2020)

Dysgeuzie

Ztrata chuti k jidlu, ktera je pripisovana prirozenému procesu starnuti, postihuje ptiblizné 20%
seniord, pri¢emz jeji vyskyt se zvySuje v zafizenich akutni a dlouhodobé péce. K dysgeuzii neboli
porucham chuti dochazi na podkladé postupného zhorSovani smyslovych funkci. Schopnost vnimat
a rozliSit chutové podnéty se u seniorti sniZuje, ale na rozdil od poruch zraku nebo sluchu k tomu
typicky dochazi nepozorované. Jde proces individualni s riznymi modalitami. Na vnimani chuti se
vyznamné podili ¢ich, odhaduje se, Ze aZ 70-95% toho, co vnimame jako chut, ve skutecnosti
vnimame Cichem. (Ni Lochlainn et al., 2021; Suchankova et al., 2020)

3.3. ZMENY V GASTROINTESTINALNIM TRAKTU

Zmény v gastrointestinalnim traktu (GIT) souvisejici s vékem jsou spojeny jak se strukturalnimi,
tak funkénimi zménami, coZ vede ke sniZeni schopnosti organizmu travit a vstfebavat Ziviny.
Starnuti je spojeno se zménami motility na riiznych trovnich GIT. U zdravych asymptomatickych
starSich dospélych byla popsana zhorSena peristaltika jicnu, porucha funkce dolniho jicnového
svéraCe, zpomaleni vyprazdiiovani Zaludku a prodlouzZena doba prichodu tlustym stfevem. Naproti
tomu se ukazuje, Ze motilita tenkého stfeva se s vékem nemeéni. Zpomaleni vyprazdiiovani Zaludku
zhorsSuje regulaci chuti k jidlu a mohlo by podporovat rozvoj tzv. anorexie starnuti, ktera vede k
naslednému ubytku hmotnosti a sarkopenii. Zmény tykajici se polykani, ke kterym dochazi se
zdravym starnutim popisuje kapitola o dysfagii. Starnuti je dale spojeno se strukturalnimi a
funk¢nimi defekty slizni¢ni obrany, je oslabena obranyschopnost a sniZuje se tolerance nékterych
1ékti, zejména u nejstarSich dospélych. Strevni lymfaticka tkan, nejvétsi imunologicky organ, je
soucasti obranného systému GIT, spolu se slizni¢ni bariérou, pH, enzymy a mikrobiotou. Zda se, Ze
imunosenescence vznika v slizni¢nim imunitnim systému gastrointestinalniho traktu dfive nez v
systémovych imunitnich kompartmentech a vede ke sniZené reakci proti patogentim. Zmény ve
funkci slizni¢ni imunity mohou souviset s nerovnovahou mezi protizanétlivymi a prozanétlivymi
cytokiny, ve prospéch téch prozanétlivych. Vysledkem je chronicky zanét nizkého stupné, ktery je
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spojen s geriatrickou kfehkosti, a pfispiva ke zvySenému vyskytu infekci u starSich jedinca. (Gallo
et al., 2024) Nejcastéjsi GIT komplikace uvadi tabulka 2.

Tab. 2

Hlavni GIT komplikace ve stari

Horni GIT Dysfagie

Funk¢ni dyspepsie
Gastroezofagealni reflux
Chronicka gastritida
Infekce Helicobacter pylori
Rakovina Zaludku

Tenké stfevo Celiakie
Bakterialni prertistani
Mesentericka ischemie

Tlusté stfevo Divertikulitida

Syndrom drézdivého Tracniku
Zacpa

Inkontinence

Kolorektalni karcinom
Polékovy priijem

Infekce

(Upraveno dle Gallo et al., 2024)

Polypragmazie

Velkym tématem u starSich pacientti je polypragmazie, kterd ma sviij podil i v poruchach GIT. Star-
Sim pacientiim je s ohledem na komorbidity Castéji predepisovana Siroka skala 1ékd, které byvaji
spojeny s dyspepsii nebo tabletovou ezofagitidou. MnoZzstvi uzivanych 1ékti mtize ovlivnit jak tenké
stfevo a zpuisobit prijem, tak zpomalovat motilitu tlustého stfeva, coZ se projevi zacpou. Vyskyt
prijmu nebo zacpy v chronické formé neni u geriatrickych pacientii vyjimecny a vyrazné ovliviiuje
prijem stravy a celkovy stav vyZivy. (Gallo et al., 2024)

3. 4. MULTIMORBIDITA

Multimorbidita je velmi ¢astym komplexnim fenoménem, zejména ve skupiné starnoucich a star-
Sich pacientd. Z dat vyplyva, Ze vice neZ 65% pacientti starSich 65 let a vice neZ 80% pacientti star-
Sich 80 let je multimorbidnich, poCet téchto nemocnych se navic stale zvySuje a vyvoj tohoto trendu
lze jednoznacné ocCekavat i do budoucna.

Mutlimorbiditu charakterizuje pritomnost dvou a vice chronickych onemocnéni. NejCast€ji se jedna
o neinfek¢ni chronickd onemocnéni hromadného vyskytu a Casté jsou i psychiatrickd onemocnéni.
Pojem multimorbidita se pouziva vice v charakteristice chronického zdravotniho stavu. Pri jehoz
akutnim zhorSeni ¢i nové komplikaci se oznacuji pritomna chronicka onemocnéni jako komorbidity.
(Bauer et al, 2024; Kralovcova et al., 2023)
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Cisté kvantitativni pohled na problém by v3ak nebyl dostate¢ny, proto se v poslednich letech vénuje
stale vétsi pozornost kvalitativnimu hodnoceni vzorcti multimorbidity, pfikladem miiZe byt
spoleCna patogeneze. DiileZitym vzorem je napfiklad metabolicky syndrom a vysledny soubor
onemocnéni. Terapie multimorbidity ma sva vyznamna tskali v podobé konkurencnich terapeu-
tickych cilti s nejasnymi prioritami, polypragmazii nebo interakci mezi onemocnénimi a terapii.
(Bauer et al., 2024)

3.5. ZANET NiZKEHO STUPNE

Zanétliva reakce je obranny mechanismus vrozeného imunitniho systému, ktery chrani hostitele
pred Skodlivymi podnéty, jako jsou viry, bakterie, toxiny a infekce, eliminaci téchto patogenti a
podporou opravy poskozenych tkani. Zanétliva aktivita by se méla po prekonani hrozby docasné
omezit a sama odeznit, tim je udrZena homeostaza oraganismu. Selhani imunity nebo pokracujici
vystaveni negativnim faktoriim, které podporuji aktivaci zanétlivé reakce, vsak mtize vést k chro-
nickému zanétlivému procesu, a tento pak vede k dysmetabolickym staviim, které naruSuji home-
ostazu a podporuji rozvoj Siroké Skaly neinfek¢énich onemocnéni. (Asensi et al., 2023 )

Imunosenescence a inflammaging

Imunosenescence oznacuje klesajicim vékem podminény proces, pfi kterém se postupné sniZuji
funkce imunitniho systému a charakteristicky se zvysuji hladiny prozanétlivych imunitnich media-
torti v krvi. Poklesem funkcnich zmén jak vrozené tak adaptivni imunity, dochazi k vétsi na-
chylnosti k infekcim, pretrvavajicim zanétlivym reakcim a zvySenému riziku chronickych
onemocnéni. Pro starSi jedince je charakteristicky pravé chronicky zanétlivy stav nizkého stupné,
ktery byva nazyvamn inflammaging.

Inflammaging a imunosenescence jsou popisovany jako dvé strany téZe mince. To znamena, Ze
existuje vzajemna interakce mezi faktory vyvolavajicimi zanét, které indukuji imunosenescenci, a
faktory vyvolavajicimi imunosenescenci, které prispivaji k udrZeni zanétu. Nizkostupfiovy chro-
nicky zanétlivy proces popsany u starSich dospélych je charakterizovan zvySenim hladin prozanét-
livych cytokind, jako je IL-6, ten je spojovan s ateroskler6zou, osteoporézou a sarkopenii, coz vede
k funkénimu poklesu, rozvoji postiZeni a umrtnosti ze vSech pricin. Nejen cytokiny, ale také protei-
ny akutni faze, jako je CRP a lektin vazajici manozu, jsou markery zanétu. (Cheng et al., 2023;
Saavedra et al., 2023)

ProtoZe starnuti je nejvyznamnéjSim rizikovym faktorem mnoha onemocnéni, predmétem
soucasnych vyzkumt jsou intervence zaméfené na zlepSeni lidského zdravi ve stari.
Nefarmakologické strategie na zlepSeni imunitnich funkci zahrnuji programy fyzické aktivity a
zdravé vyzivy. V nutricnich studiich se objevuji diikazy o pfinosné konzumaci urcitych flavonoidii
z ovoce a zeleniny. Zlatym standardem vsak ztistava prevence malnutrice, zde ve vyznamu Spatné
vyZivy. Jde tedy o restrikci nadmérného piijmu stravy, ale na druhé strané diislednou prevenci
podvyzZivy.
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Vyvazeni dietniho reZimu zmirfiuje fadu metabolickych a hormonalnich faktord, které se podileji na
patogenezi diabetu 2. typu, kardiovaskularnich onemocnéni a rakoviny, hlavnich pricin morbidity,
invalidity a mortality v souCasné populaci. (Saavedra et al., 2023)

4. PODVYZIVA VE STARI

Malnutrice, ve smyslu podvyZzivy, je dalSim z geriatrickych syndromd. Statistiky uvadi vyskyt u
40% seniord v domdcim prostredi a u 85 % hospitalizovanych seniorti. Malnutrice u hospita-
lizovanych pacientli zvySuje mortalitu, morbiditu a vyskyt infekci, prodluZzuje dobu hospitalizace,
sniZuje odezvu na lécbu a zvySuje miru rehospitalizaci i zdravotni vydaje, realné tak zhorSuje pro-
gnozu i kvalitu Zivota pacientl. (Bellanti et al., 2022; KuraSova, 2020)

Evropska spolecnost pro klinickou vyzivu a metabolismus definuje podvyzivu jako ,,stav vyplyvaji-
ci z nedostatecného prijmu nebo absorpce Zivin, ktery vede ke zménam intracelularni bunécné hmo-
ty a sloZeni téla, kde dochazi ke sniZeni beztukové télesné hmoty; tyto zmény vedou ke sniZeni fy-
zickych a dusSevnich funkénich rezerv a zhorSenému klinickému vysledku onemocnéni®. (Volkert et
al., 2022)

Mezi 20 a 50% pacienti je pred prijetim do nemocnice pfitomna malnutrice a asi u tfetiny pacientti
se zachovanym nutri¢nim stavem se rozvine béhem hospitalizace. Ke zhorSeni nutricniho stavu bé-
hem hospitalizace prispiva nékolik faktort: nechutenstvi souvisejici s onemocnénim, hladovéni
kvili diagnostickym proceduram, nezadouci tcinky 1ékt a polypragmazie, onemocnéni ohrozujici
normalni funkci trdviciho traktu a mimo jiné také Spatny management samotného stravovani
pacientl. Navzdory zavaznosti a Casté prevalenci zlistava podvyziva Casto nedostatecné diagnosti-
kovana a 1écena. (Bellanti et al., 2022, KuraSova, 2020)

PodvyZiva u seniort je zptisobena kombinaci fyziologickych zmén, chronickych onemocnéni, psy-
chologickych faktori a socioekonomickych problém. Pfirozenym jevem béhem starnuti je pokles
fyziologickych funkci, vcetné snizZené chuti k jidlu s ibytkem chutovych a ¢ichovych vjemt a
sniZena funkce gastrointestinalniho traktu, a tyto skutecnosti vedou k nedostatecnému pfijmu Zivin.
Chronicka infek¢ni i neinfek¢ni onemocnéni, gastrointestinalni poruchy, dale podporuji podvyZivu
zvySenim metabolickych poZadavkil nebo zhorSenim vstiebavani Zivin. Psychologické faktory,
vCetné deprese a kognitivnich poruch, patii k dal$im faktortm, které vyznamné ovliviiuji pfijem
stravy. Bylo zjiSténo, Ze prevalence obtiZi s jidlem béhem hospitalizace se tyka az 46 % pacientd.
Vyznamnou roli v nutricnim stavu hraje také nedostatek fyzické aktivity, ktera ma vliv na kostni
denzitu a kosterni svalstvo; podili se tedy na vzniku osteoporozy a sarkopenie, neni vyjimecny ani
vyskyt sarkopenické obezity. VSechny zminéné faktory se spojuji v patofyziologii geriatrické
kiehkosti. Malnutri¢ni pacienti jsou vystaveni vysokému riziku rozvoje geriatrickych syndromt ve
srovnani s dobre Zivenymi a tim ke zhorSeni zdravotniho stavu a kvality Zivota. (Bellanti et al.,
2022; Tomasiewicz et al., 2024)

Zvlastni pozornost je tfeba vénovat podvyZiveé u starSich dospélych s diabetem. I kdyZ to neni dobre
prokazano, nékolik mensich studii odhaduje, Ze prevalence podvyZivy nebo riziko podvyZivy u star-
Sich pacienti s diabetem je vyssi nez 50%. Mira podvyZivy, hodnocena pomoci Mini Nutritional
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Assessment (MNA), je vyssi u starSich dospélych s diabetem neZ u pacientti bez diabetu. (Tamura
et al., 2020)

Dehydratace

V souvislosti s nedostatecnou vyZivou je nutné zde zminit také dehydrataci, coZ je béZny problém v
klinickém prosttedi s hlaSenou prevalenci mezi starSimi dospélymi v nemocnicich v rozmezi od 4%
do 58%. (Geirsdéttir et al., 2021) Postupny pokles celkové télesné vody je patrny od 3. dekady veku
0 11% u muZzti a 0 17% u Zen, a to predevsim v intracelularni tekutiné. Neni tedy vyjimecny rychly
rozvoj dehydratace seniora, zvlasté pri béZném pozdnim signalu Zizné, a vzhledem k relativné malé-
mu mnoZstvi tekutin potfebnému k odstranéni pocitu Zizné, jedna se 150-200 ml tekutin. Imobilita,
Spatné polykani tekutin, obava z ¢astéjSiho vyprazdiiovani a inkontinence jsou pridruZené faktory,
které vystavuji seniora riziku dehydratace. (Kohout et al, 2021)

4. 1. DIAGNOSTIKA MALNUTRICE

V nemocnicich existuji kromé vysSe uvedenych faktort dalsi potencialni nutricni rizika. Nutri¢ni
zajisténi pacientd mizZe byt poznamenano nedostatkem personalu, casovym a financ¢nim tlakem.
Individualni prani a potfeby lze v ramci spolecného stravovani pokryvat jen omezené. Hektické a
hluc¢né stravovani nebo nedostatecna podpora pri jidle mohou mit na pfijem stravy nepfiznivy vliv.
(Bauer et al., 2024)

Navic mezi sestrami, 1ékafi a vedoucim personalem jsou ¢asto nedostate¢né nutri¢ni znalosti a
informovanost. Ztrata hmotnosti je povaZovana za normalni vedlejsi ucinek starnuti nebo pobytu v
nemocnici a neni dale Setfena. Potfebné smérnice s definovanymi postupy pro rutinni hodnoceni
stavu vyZivy, diagnostiku a 1écbu nutri¢nich problémi z velké ¢asti chybi. (Bellanti et al., 2022)

Nutricni screening

VSichni geriatri¢ni pacienti by méli byt rutinné vySetfeni validovanym nastrojem pro vyhledavani
malnutrice, nutricnim screeningem, a to pri zahajeni a pravidelné béhem hospitalizace. NejCastéji v
praxi uZivanym a odbornou spolecnosti doporucovanym nastrojem je Mini Nutritional Assessment
(MNA) bud’ v plné nebo zkracené formé (MNA-SF). MNA-SF je platnou alternativou k MNA u
hospitalizovanych starSich pacienti. MNA-SF hodnoti 6 poloZek: pfijem potravy v predchozich
trech mésicich, mobilitu, vyvoj vahy, akutni onemocnéni nebo psychicky stres, neuropsychicky stav
a zménu BMI.

Tento nastroj identifikuje tfi kategorie pacientii: pacienty bez rizika podvyZivy, pacienty v riziku a
podvyZivené. MNA je stfedné ovéreny nastroj, ktery neni vhodny pro staré pacienty, ktefi trpi
zavaznym kognitivnim poklesem (Bellanti et al., 2022; Kohout et al, 2021)
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S pozitivnim vysledkem nutri¢niho screeningu dale pracuje podrobnéjsi diagnosticky nastroj GLIM
(Global Leadership Initiative Malnutrition). GLIM sleduje s fenotypova a etiologicka kritéria a
vysledkem je pak potvrzeni a mira zavaznosti podvyZivy. Etiologicka kritéria pak slouZi jeSté ke
klasifikaci malnutrice, ktera ji rozdéluje podle pritomnosti onemocnéni a zanétu. Klasifikaci uvadi
tabulka 3.

Tab. 3

Malnutrice pfi onemocnéni se zanétem Zanét akutni a chronicky. Pfi¢inou zde neni jen
nedostatecny piijem Zivin, ale i metabolicka odpovéd
organismu na onemocnéni. Dominanti je vyznamné
vyuZziti aminokyselin ze svalovych bilkovin, vedouci
ke ztraté svalové hmoty.

Malnutrice pfi onemocnéni bez zdnétu Ztrata svalu je méné vyraznd, byva patrna i ztrata tukové
hmoty.

Malnutrice bez onemocnéni Vznika pfi prostém hladovéni. Dominuje ztrata
rezervniho podkoZniho tuku pfi Setfeni vlastnich bilkovin

(Upraveno dle Kohout et al., 2021; KuraSovd, 2020)

Ve vétsiné pripadi se setkdvame se smiSenym typem proteino-energetické malnutrice, tedy
pfi onemocnéni. Tato je provazena jak poruchou metabolismu s neldplnym vyuZitim Zivin,
tak nedostatecnym prijmem energie a bilkovin. (Bauer et al, 2024)

4.2. LABORATORNI HODNOCENT{

Biochemické markery béZné pouZivané k hodnoceni malnutrice u starSich osob zahrnuji sérovy
albumin, prealbumin, transferin a protein vazajici retinol, C- reaktivni protein. Kazdy z téchto
markerti ma jiny polocas rozpadu a jinou vypovédni hodnotu ve vztahu k zdkladnimu onemocnéni a
nutri¢nimu stavu. Sérovy albumin, protein produkovany jatry, se Casto pouZiva jako indikator
dlouhodobého nutri¢niho stavu, zatimco prealbumin a transferin se pouZivaji k hodnoceni
kratkodobych zmén, v diisledku jejich kratSiho polocasu. Tyto biochemické ukazatele vSak maji u
starSi populace vyznamna omezeni. Jejich hladiny mohou byt ovlivnény jinymi faktory nez
nutricnim stavem, jako je zanét, infekce, stav hydratace, jaterni funkce a pfitomnost chronickych
onemocnéni. Napriklad nizké hladiny sérového albuminu mohou naznacovat spiSe akutni nebo
chronicky zanét nez podvyZzivu, coZ vede k potencialni chybné diagnadze.

Navic se seniofi Casto setkavaji s Cetnymi komorbiditami a polypragmazii, coZ mize dale ovlivnit
presnost téchto markeri. V disledku toho miiZe spoléhani pouze na tyto biochemické markery vést
k faleSné pozitivnim nebo negativnim vysledkiim, coZ podtrhuje potfebu specific¢téjSich a
citlivéjsich biomarkert, které mohou presné odrazet nutricni stav, aniZ by byly zmateny jinymi
fyziologickymi zménami souvisejicimi s vékem.

I kdyzZ aktualni vysledky studii ukazuji, Ze sérovy albumin neni dobrym ukazatelem stavu vyZivy,
pro klinicky stabilizované pacienty v nasledné a dlouhodobé péci je rutinné pouzivanym a nékde
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jedinym laboratornim parametrem k hodnoceni vyZivového stavu. (Tomasiewicz et al., 2024;
Vagnerova et al., 2020)

Nutri¢ni stav je také vyznamné ovlivnén zanétlivou reakci organismu. Pouziti zanétlivych markert
pri hodnoceni malnutrice u starSich osob ma vSak sva omezeni. Zanét sdm o sobé miiZe vést ke
zménam v metabolismu bilkovin a vyuZiti Zivin, takZe je obtiZné rozlisit, zda jsou zménéné hladiny
zptisobeny podvyZivou nebo zanétlivou odpovédi. Chronicky zanét nizkého stupné je navic u
starSich osob bézny v disledku starnuti a riznych komorbidit, coZ mtiZe vést k trvale zvySenym
zanétlivym markertim nezavisle na stavu vyzivy. Toto prekryvani komplikuje interpretaci, coZ
miZe vést k chybné diagnéze nebo podcenéni podvyzivy. Proto, i kdyZ jsou zanétlivé markery
cenné pri poskytovani SirSitho obrazu o zdravotnim stavu starSiho pacienta, zejména pri hodnoceni
etiologie podvyZivy, musi byt pouZivany v kombinaci s dalSimi diagnostickymi nastroji k presnému
posouzeni podvyzivy, aniZ by byly zkresleny mutlifaktoridlni povahou starnuti a nemoci.
(Tomasiewicz et al., 2024)

4.2.1. ALBUMIN

e

Albumin je nejhojnéjsi protein v organismu a jeho syntéza probiha v jatrech. Tato plazmaticka
bilkovina tvori 55-65% z celkovych sérovych proteint a jeho tvorba je zavisla na pfijmu
aminokyselin ve stravé. V organismu ma funkce transportni, podili se na udrZovani onkotického
tlaku, spoluvytvéri bilkovinny pool a je negativnim reaktantem akutni faze. PolocCas rozpadu se
uvadi od 18 do 21 dni.

Koncentrace sérového albuminu klesaji s rostoucim vékem, norméalni hodnoty se pohybuji do 60 let
v rozmezi 35-53 g/, mezi 60.-90. rokem v rozmezi 32-46 g/l a po 90. roce Zivota 30-45 g/l;
samotny vék vSak neni pri¢inou vyrazné hypoalbuminémie.

Nizka hladina albuminu je kvalitnim negativnim prediktorem mortality za hospitalizace, ale i u
pacienti Zijicich v domacim prostfedi. Kazdym poklesem o 2,5 g/l v sérové koncentraci se zvysuje
riziko amrti o0 24-56 %. Nizké hodnoty za hospitalizace mohou byt dany také posturalnimi
zménami, kdy vleZe po dobu 30 minut klesa koncentrace albuminu o 15% proti poloze vestoje.

(Keller, 2019; Vagnerova et al., 2020)

4.2.2. HYPOALBUMIEMIE

Hypoalbuminémie, definovana jako koncentrace sérového albuminu pod 35 g/l, je béZné
detekovana u hospitalizovanych dospélych pacientti, pficemz u starSich pacientti je hlaSena s
prevalenci vyssi nez 70%. Nizké hladiny nachazime také p¥i plisobenim prozanétlivych cytokini,
nasledkem dochazi k inhibici exprese albuminu a zvySené permeabilité cév a tiniku albuminu
extravaskularné. Nizké hladiny albuminu predikuji zhorSenou rekonvalescenci po akutnim inzultu.
Interpretace sérovych hladin albuminu se stava problematicka u pacienti pri selhani jater,
nefrotickém syndromu ¢i méstnavym srdecnim selhanim. Optimalni je tedy spiSe sledovat hladiny
albuminu v urcitém casovém horizontu, zaznamenavat jejich trend, vzit do uvahy vSechny faktory,
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které mohou vysledky ovlivnit a aZ poté hodnoty vztahovat k nutri¢nimu stavu. (Gremese, 2023;
Vagnerova, et al., 2020)

Konzistentni spojeni mezi nizkou sérovou hladinou albuminu a zvySené riziko umrtnosti, zejména v
nemocni¢nim prosttedi, podtrhuje dtileZitost rutinni hodnoceni sérového albuminu jako soucast
komplexniho geriatrického vySetfeni. Identifikace starSich dospélych s nizkou hladinou sérového
albuminu pfi prijeti nebo béhem hospitalizace miiZe slouzit jako v€asné varovani a umoziiuje
okamZité cilit potfebnou, nejen nutri¢ni intervenci. (Riviati et al., 2024)

4.3. DUSLEDKY MALNUTRICE

Nedostatecna vyZiva se zpocatku projevuje velmi nespecificky v podobé celkové slabosti, unavy a
apatie. Vzhledem k tomu, Ze t€lo pri nedostatku Cerpa ze svych zasob, trvaly nutri¢ni nedostatek je
nejdrive patrny prostfednictvim sniZeni télesné hmotnosti.

Nejen, Ze se odbourava tukova tkan uchovavajici energii, ale s vékem se stale vice odbourava i
télesna hmota bez tuku, tedy hmota svalova a organova. V zavislosti na rezervni kapacité a rychlosti
obnovy tato degradace drive ¢i pozdéji vyusti ve ztratu funkce. Imunitni systém, ktery je jiz ve stari
oslabeny, je rychle ovlivnén. V disledku dodatecné omezenych obrannych reakci pri malnutrici se
pri hospitalizaci zvySuje nachylnost k infekci.

V dtsledku toho je také naruSena rekonvalescence a rehabilitace, ktera trva déle a zvySuje se riziko
opétovného prijeti do nemocnice. U pacientli upoutanych na ltizko se zvySuje také riziko vzniku
prolezenin. Vzhledem k tomu, Ze zdravi a funkce organii jsou obvykle omezeny vékem, podvyZiva
Casto vede k prohloubeni stavajicich zdravotnich problémi. Diky sniZenym rezervam a omezenym
kompenzac¢nim mechanismtiim dochazi ve stari rychleji ke kritickému stavu. I nékolik dni bez
dostatecné vyzivy mtiZe znatelné zhorsit celkovy stav pacienta. Jak jiz bylo zminéno, sniZena
svalova hmota v diisledku véku se dale sniZuje neiimyslnym hubnutim, coZ ma za nésledek ztratu
sily a fyzické vykonnosti a dochazi k rozvoj kiehkosti. Mezi kiehkosti a podvyZivou se rychle
rozviji zacarovany kruh, protoZe krehci lidé htife zvladaji sebeobsluhu, a tim také pfijem stravy. V
disledku podvyZivy a sarkopenie se zvysuje riziko padu a kviili nedostatku tukovych zasob se
zvysuje i riziko zlomeniny pFi padu. (Bauer et al., 2024).

5. VYZIVA VE STARI

VyZiva ma zasadni vliv na dlouhovékost a kvalitu Zivota, ma také klicovy vyznam v prevenci
onemocnéni zejména u starSich dospélych. Starnuti je do zna¢né miry spojeno s rizikem ,,nutri¢ni
kiehkosti“, coZ je stav charakterizovany jako vyznamny tibytek hmotnosti, svalové hmoty a sily
nebo nezbytnych fyziologickych rezerv, coZ ohroZuje schopnost starSich dospélych dosahnout poZa-
dovanych nutri¢nich potfeb. Nutri¢ni poZadavky starSich dospélych tak musi byt diikladné
definovany, protoZe zmény souvisejici s vékem jsou individualni a potteby specifickych Zivin se
tedy mohou liSit. Doporuceni se zaméruji hlavné na prijem bilkovin, ktery je vySsi nez doporucena
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denni davka pro dospélé, protoZe tyto jsou zasadni pro udrZeni funkcnosti organismu. Nedostatecny
prijem bilkovin vede k negativni bilanci, stavu kdy rozklad svalovych bilkovin pfevySuje jejich
syntézu, coZ vede k svalové atrofii. Tento proces je spojovan se zvySenym rizikem sarkopenie,
osteopordzy a zhorSené imunitni odpovédi. U starSich dospélych neni snadné dosahnout ani dosta-
tecného pfijmu energie, u seniord je Casty mensi hlad a Zizen a tedy tendence jist pomaleji a v
mensich mnoZstvich. Kromé toho je pomér prijmu hlavnich nutrient vétSinou nevyvazeny, coz
vede k prijmu vyssiho mnoZstvi sacharidi a nizSiho mnoZstvi nenasycenych mastnych kyselin a bil-
kovin. (Fernandez et al., 2021)

5. 1. NUTRICNI POTREBA VE STARI

U starsi populace je Casto pozorovan nedostatek jak zakladnich Zivin, tedy bilkovin, tukd a sachari-
dd, ale i nékterych mikronutrientti, prevazné vapniku, Zeleza, zinku a vitaminti, nejCastéji vitaminu
D. (Qin, et a., 2024)

Podil hlavnich Zivin z celkového energetického prijmu by mél byt u standardni diety 50-60% sacha-
ridt, 30-35% lipidi a 15- 20% bilkovin a 45-50%, 35-40% a 20% u nemocnicni diety. Strategie
pro dosazeni cilti v oblasti energie a makrozivin musi byt prizptisobeny schopnostem a zvyklostem
pacienta. Nutri¢ni potfeby by mély byt posuzovany individualné u kazdého pacienta, vCetné zo-
hlednéni nutri¢niho stavu, drovné fyzické aktivity, stavu onemocnéni a jeho tolerance, délky hospi-
talizace a chronického onemocnéni. (Thibault et al., 2021)

U mineralnich latek a vitaminti jsou pro béZnou populaci k dispozici mezinarodni doporuceni ve
formé doporucenych dennich davek (DDD). Dosud v3ak neexistuji standardizované postupy pro
stanoveni poZadavkl nebo doporuceni pro pfijem u pacientli s akutnimi a chronickymi onemocnéni-
mi. Posouzeni stavu je zaloZeno na anamnéze pacienta, klinickém a laboratornim vySetfenich. (Ber-
ger, et al., 2024) Existuje vSak vyznamna cast starsi populace, ktera trpi neinfekénimi chronickymi
onemocnénimi nebo se u nich vyskytuji rizikové faktory spojené s rozvojem téchto onemocnéni;
tito by méli byt povaZovani za soucast béZné populace, pokud neexistuje vliv onemocnéni a/nebo
1€k, ktery by zménil fyziologické vyzivové pozadavky. (Bloomhoff et al., 2023)

5.1.1. ENERGETICKA POTREBA

S rostoucim vékem se klidovy energeticky vydej obecné sniZuje, zejména v disledku sniZovani ak-
tivni té€lesné hmotny. U zdravych i nemocnych starSich osob méreni vykazala potfebu priblizné 20
kcal/kg télesné hmotnosti za den. Na zakladé obvyklé urovné fyzické aktivity mezi koeficienty 1,2 a
1,8 cini celkovy energeticky vydej 24—-36 kcal/kg. U starSich osob s podvahou se predpoklada ener-
geticka potfeba mezi 32 a 38 kcal/kg. U nemocnych starSich osob mtiZe byt energeticka potieba na
jedné strané snizena v dusledku sniZené fyzické aktivity a na druhé strané zvysena v diisledku tcin-
kit onemocnéni, piikladné pfi zanétu, horecce nebo ucinky l1éki. Minimalni poZadavky na pfijem
energie u nemocnych starSich osob se odhaduji na 27 aZ 30 kcal/kg. Na zékladé téchto tdaji se jako
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hruby odhad a obecna orientace pro energetické potieby starSich osob doporucuje ptiblizné 30
kcal/kg télesné hmotnosti. Tato predpokladana hodnota vyZaduje individualni tpravu s ohledem na
vSechny relevantni faktory. DostateCnost prijmu energie je tfeba kontrolovat peclivym sledovanim
télesné hmotnosti, brat ohled na zadrzovéni nebo ztraty vody, a prijem je pak odpovidajicim zptiso-
bem upravit. (Volkert et al., 2022)

5. 1. 2. PROTEINY

Pro optiméalni zachovani svalové hmoty, télesnych funkci a zdravi je potieba bilkovin je u seniort
vySSi nez u dospélych. Pro zdravé starsi pacienty je doporucovana denni davka 1,0-1,2 g/kg télesné
hmotnosti. V pfipadé nemoci se miiZe potieba bilkovin jesté vice zvysit. O potifebé bilkovin u
krehkych a nemocnych starSich osob je znamo jen velmi malo. Pro starSi dospélé s akutnim nebo
chronickym onemocnénim se doporucuje denni davka 1,2—1,5 g/kg a v pripad€ téZkého onemocné-
ni, zranéni nebo podvyZivy az 2,0 g/kg télesné hmotnosti a den.

U vsech starSich dospélych by mél byt zajistén prijem alesponi 1,0 g/kg, zejména u osob ohroZenych
podvyZivou, tedy kiehkych a multimorbidnich, jejichZ nutri¢ni prijem je Casto vyrazné nizsi nez
navrhované mnozstvi. ZvySené poZadavky pro regeneraci tkani pfi podvyZive, hojeni ran nebo pro
zvySené metabolické naroky v pripadé kritického onemocnéni, by mély byt uspokojeny primérené
zvySenym prijmem. Je dileZité mit na paméti, Ze nedostateCny prijem energie zvysuje potfebu bil-
kovin, je proto dtilezité zajistit nejen dostatecny piijem bilkovin, ale také vhodny pfijem energie.
(Volkert et al., 2022)

5.1.3 SACHARIDY A TUKY

Zdroje sacharidi by mély byt bohaté prevazné na vlakninu a kvalita tukd by méla odpovidat dopo-
rucenim pro béZnou populaci. (Thibault et al., 2021)

StarSi pacienti Casto trpi gastrointestinalnimi problémy, vCetné zacpy a prijmu. Vzhledem k tomu,
Ze vlaknina v potravé muZze prispivat k normalizaci stfevnich funkci a jeji pfijem je u geriatrickych
pacient obvykle nizky, je zdtirazfiovan vyznam dostatecného prijmu vlakniny v potravé. Denni
mnoZstvi 25 g je povaZovano za dostatecné pro normalni funkci stfev u dospélych a Ize jej pova-
Zovat za smérodatnou hodnotu i pro starsi pacienty. (Volkert et al., 2022)

5. 1. 4. MIKRONUTRIENTY

Doporuceny prijem vitamint a mineralnich latek se ve stafi fidi doporucenimi pro béZznou populaci.
Vzhledem k rostouci prevalenci gastrointestinalnich onemocnéni, ktera jsou doprovazena sniZenou
biologickou dostupnosti Zivin, jsou vSak star§i osoby vystaveny zvySenému riziku nedostatku nékte-
rych mikronutrientd, ktery by mél byt korigovan. (Volkert et al., 2022). U geriatrickych pacienti
byvaji nejcastéji deficiti vitamin B12, vitamin D a vapnik. (Vagnerova et al., 2020)
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Prijem vapniku u seniort se doporucuje navysit na 1200—-1500 mg/den, celkovy denni pfijem by
vSak nemél prekrocit 2000 mg/den. Absorpce vapniku z gastrointestinalniho traktu vyrazné klesa s
vékem, bez rozdilu pohlavi. U seniorti mezi 70.- 90. rokem Zivota je ptiblizné o 1/3 nizsi nez u
mladSich dospélych. Riziko deficitu je v geriatrické populaci spojeno predevsim s osteoporézou a se
zvySenym ohrozenim vzniku zlomenin. Nedostatek mtiZe byt podminén nizkym pfijmem stravou,
zménou plazmatickych hladin parathormonu a vitaminu D, byva spojen také s intoleranci lakt6zy a
tim omezenym pfijmem mlécnych produktd, jako hlavniho zdroje vapniku. (Vagnerova et al.,
2020). Vépnik se aktivné vstiebava v duodenu a jejunu, kde alkalické pH stfevni St'avy jeho resorb-
ci zvySuje, pasivné pak v nizSich oddilech tenkého stfeva a v tlustém stfevé. Vstrebavani zvysuji sa-
charidy jako gluk6za a manitol, dale estrogeny, inzulin a ristovy hormon. Naopak lipidy, vlaknina,
glukokortikoidy, nadbytek hormonti stitné Zlazy resorpci vapniku snizuji. VyuZzitelnost vapniku v
lidském organismu mohou sniZovat i nékteré kyseliny obsazené v ovoci Ci zeleninég, jako je jsou ky-
selina St'avelova i kyselina fytoova. Tyto kyseliny, stejné jako volné mastné kyseliny vytvari s
vapnikem nerozpustné komplexy, a tak sniZuji vstfebatelnost vapniku. Také kombinace vapniku s
jinymi dvojmocnymi ionty jako je horcik, zinek, mangan, Zelezo miZe ovlivnit jejich vstiebavani.
Pro optimalni vyuziti vapniku v téle se doporucuje rozlozit prijem tohoto duleZitého mineralu do
nékolika jidel béhem dne. (NZIP, 2021)

U vitaminu D je doporu€ena denni davka pro seniory nad 70 let 800 IU/den. Nizké sérové hladiny
se ukazuji aZ u 60% u nich. Deficit vitaminu D je spojen s prokazatelnymi zdravotnimi riziky; zpt-
sobuje osteomalacii, podili se na osteoporo6ze, zptisobuje poruchu funkéniho stavu a sarkopenii
projevujici se svalovou slabosti, zvySuje se riziko padl a zlomenin, depresi a tim nutnost predcasné
institucionalizace. Nedostatek vitaminu D miiZe také predikovat néktera neinfek¢ni onemocnéni
hromadného vyskytu. U vétSiny geriatrické populace je deficit zplisoben nedostate¢nym vystavenim
se slunecnimu zareni, poruSena syntéza provitaminu D. Vyznamny je také nedostateCny prijem vita-
minu D ve stravé. (Vagenerova et al., 2020)

Ve stari se setkavame i s vysokou prevalenci deficitu vitaminu B12, pohybuje se mezi 10-20%.
Pravdépodobnou pficinou je gastricka achlorhydrie a atroficka gastritida, jejichZ dtsledkem se hiife
absorbuje vitamin B12 vazany na bilkovinu ze stravy. Sviij podil zde mtiZe mit i infekce Helicobac-
terem pyroli. P¥i zjiSténi nedostatku je nutna suplementace a zvySeni prijmu ze stravy. (Vagnerova,
et al., 2020)

5.1.5. HYDRATACE

Denni prijem tekutin je nezbytny pro kompenzaci dennich ztrat dychanim, exsudaci, moci a stolici.
Minimalni potfeba tekutin pro jednotlivce je ,,mnoZstvi vody, které se rovna ztratam a zabranuje
nezadoucim ucinkdm nedostatecného mnozstvi“. Tekutiny prijimame z napojt a jidla, ale napoje
tvori 70-80% konzumovanych tekutin.
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Obecné doporuceni je 2,0 1/den pro Zeny a 2,5 I/den pro muZe vSech vékovych kategorii ze vSech
zdrojt. Za predpokladu, Ze 80% téchto tekutin pochazi z napoji, pak by Zeny potiebovaly 1,6 1/den
napojt a muzi 2,0 I/den. Individuélni potfeba tekutin souvisi se spotfebou energie, ztratami vody a
funkci ledvin, takzZe vétsi lidé mohou potiebovat vice tekutin. Potfeba mtiZze byt také vyssi pri
extrémnich teplotach nebo v dobé vétsi fyzické aktivity. Nadmérné ztraty v disledku horecky, prij-
mu, zvraceni nebo zavazného krvaceni musi byt kompenzovany doplnénim tekutin; opacné stavy,
zejména srdecni a ledvinové selhanim, mohou naopak vyZadovat omezeni prijmu tekutin. (Volkert
et al., 2022)

5. 2. UPRAVENA TEXTURY STRAVY

V dtsledku jiz zminénych zmén a zdravotnich komplikaci stafi je nutné myslet také na vhodnou
konzistenci a texturu podavané stravy. Potraviny idealni pro starSi pacienty s potiZemi se Zvykanim
nebo polykanim musi mit mékkou a vlacnou texturu, ktera je dobfe konzumovatelna s minimalnim
Zvykacim usilim a snadno se polyka. Potraviny a pokrmy, které byvaji suché, tvrdé, vlaknité a lep-
kavé jsou potencialné nebezpecné; miiZze byt velmi narocné zpracovat bolus beze zbytkd, tim je
komplikovano polykani a hrozi riziko duseni. Cilené upravovat texturu pokrmti je tedy efektivni pro
bezpecny pfijem potravy u takto indisponovanych pacientd. Tyto tipravy ale maji sva omezeni a
mohou zvysit riziko podvyZivy. Pfi modifikaci konzistence dochazi k navySovani objemu, tim k fe-
déni Zivin a sniZeni energetické a nutri¢ni hodnoty. K doplnéni nutri¢nich potfeb lze pouZit nékolik
strategii, v€etné zvySeni frekvence jidel, uzivani peroralnich dopliiki stravy nebo fortifikaci po-
travin. Je nutné dbat také na vzhled jidel a rozmanitost jidelnicku, i podcenéni téchto aspektti mutize
prispivat k sniZeni pfijmu potravy. (Gallego et al., 2022; Volkert et al., 2022)
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PRAKTICKA CAST

Retrospektivni observacni studie se uskutecnila na konci roku 2024 v Nemocnici Sv. K¥iZe Zizkov

(NSKZ), na lizkovém oddéleni nasledné a dlouhodobé péce, kde jsou hospitalizovani prevazné ge-
riatriCti pacienti. VSechny naleZitosti vyzkumu byly pfedem schvaleny vedenim nemocnice. V roce
2023 zde probéhla aktualizace dietniho systému podle Metodického doporuceni pro zajiSténi stravy
a nutricni péce (MD). Tato prace si klade za cil zmapovat tuto zménu a zaznamenat vliv na stav vy-
Zivy pacientd.

Prakticka cast byla rozdélena do dvou sekci. Prvni z nich se zabyva parametry dvou rozdilné nasta-
venych nemocnicnich diet, porovnava vyzivové hodnoty a sloZeni stravy a ekonomickou naroc¢nost.
Cilem druhé casti prace je ovérit, jestli aktualizovana dieta sestavena podle aktualnich doporuceni
odbornych spolec¢nosti bude mit signifikantni vliv na stav vyZivy u geriatrickych pacientd na 14z-
kach nasledné a dlouhodobé péce. Pozorovanym nutri¢nim ukazatelem jsou zde hladiny sérového
albuminu.

6. PRVNI SEKCE PRAKTICKE CASTI

e

Cilem prvni sekce bylo zdokumentovat hlavni Casti samotné aktualizace, popsat a porovnat zmény v
nastaveni cilovych vyZivovych hodnot, ve vybéru potravin a ipravé pokrmt, v neposledni fadé také
zaznamenat ekonomicky aspekt nastavenych stravovacich rezZimi. Zasadni zmény dietniho systému
jsou v této praci demonstrovany na dvou nejcastéji indikovanych dietach daného zatizeni.

6.1. METODIKA

Zdrojem dat pro srovnani diet byly jidelni listky a prislusné receptury. Vyhodnoceni energetickych
a nutri¢nich parametrd je zpracovano nutri¢nim softwarem Nutripro Expert. Naklady na stravovaci
jednotku a jednotlivé kalkulace byly zpracovany pomoci interniho systému skladového hospodar-
stvi nemocnice. VyZivové udaje byly vyhodnocovany za jeden mésic, tedy 31 dni.

6. 2. AKTUALIZACE DIET PODLE METODICKEHO DOPORUCENI

Hlavni motivaci pro zménu dietniho systému nemocnice bylo prfedevsim nedostatecné pokryti
nutricnich potfeb pacientti, nedostatecna kvalita pouzivanych surovin, monoténni vybér pokrmt a
potravin, a pouZivani zastaralych receptur. Pfiprava ke zménam probihala na konci roku 2022 a
aktualizace byly zavedeny do praxe v lednu 2023. Nejprve byl stanoven tzv. typicky pacient,
vypocitany jeho energetické a nutricni potfeby a nastaveny cilové hodnoty konkrétnich diet.

27



Nasledné byl peclivé revidovan vybér surovin a potravin, v navaznosti pak dosSlo ke kompletni
rekonstrukci pouzivanych receptur, tak aby odpovidaly moZnostem stravovaciho provozu,
korespondovaly se schvalenou stravovaci jednotkou a alesponi ¢astecné nasledovaly soucasné trendy
v gastronomii. StarSi pacienti jsou na oddélenich NSKZ hospitalizovani ve vice nezZ 95% ze vSech
pacientli; mnoho z receptur tak bylo vytvoreno nové, aby odpovidaly narokim na stravovani
geriatrickych pacientt.

Plivodni dietni systém obsahoval seznam podavanych diet, ale chybély deklarované cilové nutricni
hodnoty a charakteristiky podavané stravy. Nejcastéji predepisovanou dietou v roce 2022 byla
racionalni, nasledovana dietou diabetickou, obé také s ipravami textury stravy. Piivodné ordinované
diety sloZenim jidelnicku neodpovidaly naroktim na stravu geriatrického pacienta prevazné diky
nizkému mnozstvi proteinti, vlakniny a vapniku, u diety diabetické jesté nizkym celkovym
mnoZstvim energie, nekorespondovaly tak s aktualnimi odbornymi doporucenimi.

Novy dietni systém vychazi v nazvech diet z ptivodniho, ale dopliiuje konkrétni specifikaci.
Cislovani diet zfistavé také stejné jako v ptivodnim dietnim systému nemocnice, vychézejiciho z
novelizace dietniho systému z roku 1991, ktera vysla jako metodicky list Ministerstva zdravotnictvi.
Tedy cislo 3 pro racionalni dietu a 9 pro diabetickou. Nazvy novych diet uvadi tabulka 4.

Tab. 4

* Dieta 3 - racionalni pro geriatrického pacienta

* Dieta 9 - diabeticka pro geriatrického pacienta

Dieta geriatricka je béZné v dietnich systémech zarazovana jako dieta specialni. Vzhledem k povaze
pacientli v tomto zafizeni se vSak stala dietou zakladni, ze které se modifikuji dalsi dpravy. Pro
pacienty, ktefi spadaji do kategorie dospély a tvori zhruba 3% z celkovych hospitalizovanych se dle
potieby tvori diety individualni.

6.2.1. STANOVENI TYPICKEHO PACIENTA

Typicky pacient je modelovy priklad pro stanoveni nutri¢nich potteb, ktery vychazi z primérnych
udajti nejCastéji hospitalizovanych pacientii v zafizeni. Nastaveni energie a bilkovin je z nejvétsi
Casti ovlivnéno hmotnosti, pohlavim a vékem. DtileZitou roli hraje také diagnéza pacienta. Je
doporucovano, v kazdém zarizeni stanovit typického pacienta na zakladé analyzy zminénych
parametrd. (TéSinsky, a kol., 2020)

MD rozdéluje pacienty dle jejich nutri¢nich potfeb do Ctyfech zakladnich skupin, které uvadi
tabulka 5.
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Tab. 5

ZAKLADNI SKUPINY PACIENTU DLE NUTRICNICH POTREB

* s dobrym stavem vyZivy bez nutri¢niho rizika a bez specifickych nutri¢nich potieb

* se specifickymi nutri¢nimi potfebami

* s pozitivnim nutri¢nim screeningem v nutri¢nim riziku

* se zvySenou nutri¢ni potfebou

(Tésinsky, a kol., 2022)

Nejcastéji hospitalizovanym pacientem na lizkach NSKZ je krehky geriatricky pacient v riziku
podvyZivy. Castym diivodem k hospitalizaci jsou fraktury, doléceni po operacnim zékroku,
komplikace dehydratace, pady a kolapsy v domécim prostiedi. Velka vétSina pacientd jsou
multimorbidni, nejvice s kardiovaskularnimi onemocnénimi, diabetem, ktery je vétSinou soucasti
metabolického syndromu, s onkologickym nebo neurodegenetarivnim onemocnénim. Pacienti jsou
nejcastéji mobilni s pobytem na lGzku, néktefi trpici chronickymi ranami.

Podle vysledki nutricniho screeningu MNA-SF (Mini Nutritional Assassment - ve zkracené formé),
ktery je v NSKZ provadeén pri piijmu pacientd, bylo 73% pacientti v riziku podvyzivy, 8 %
malnutri¢nich a 19 % bez rizika.

VétSina geriatrickych pacientti daného zafizeni tak spadalo do tieti skupiny pacientti s pozitivnim
nutri¢nim screeningem, v nutri¢nim riziku a u nékterych se jesté pridavala kombinace se
specifickymi nutriénimu potfebami pfi poruchéach polykani.

U pacientti v této skupiné dochazi k porucham chuti k jidlu, jejich pfijem stravy byva snizZeny,
pripadné u nich dochdazi k nechténému sniZeni hmotnosti nebo je jejich pfijem stravy a tekutin
omezen riznymi prekazkami. Do této skupiny patfi i akutné ¢i chronicky nemocni, jejichz 1écba
negativné ovliviiuje jejich chut k jidlu, také pacienti s kognitivhim nebo komunikacnim deficitem.
(Tésinsky a kol., 2020).

6. 2. 2. DOPORUCENI PRO NUTRIENTY

Pro nastaveni hlavnich Zivin - bilkovin, sacharidi a tuki byly pouZity nasledujici tabulky 6, 7, 8 z
MD.

Tab. 6

Denni potfeba bilkevin pro skupiny pacienti

Zdravi dospéli (18—64 let) 0,8 g/kg télesné hmotnosti
Zdravi seniofi (> 65 let) 1,0-1,2 g/kg télesné hmotnosti
Akutné a chronicky nemocni dospéli 1,2-1,5 g/kg télesné hmotnosti

(Tésinsky a kol., 2020)
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Tab. 7

Doporuceni cilovych hodnot pro dalsi
nutrienty

Tuky < 35 % celkového energetického piijmu (CEP)
Nasycené mastné kyseliny <10 % CEP

Trans-nenasycené mastné kyseliny <1% CEP

Polyenové mastné kyseliny? <10 % CEP

Monoenové mastné kyseliny

10-20 % CEP, pokud je dodrZena celkova spotieba tuki do 35 % CEP

n-3 polyenové mastné kyseliny

alespon 2 porce ryby tydné a zafazovani rostlinnych zdrojt n-3
polyenovych mastnych kyselin

Sacharidy 45-60 % CEP, preferuji se zdroje polysacharidi bohaté na vlakninu
Vlaknina alespoii 25 g denné€; pfijem zeleniny a ovoce v poméru 2:1,
Volné cukry max. do 10 % CEP

Antioxidanty, vitaminy, stopové prvky,
suplementy

potraviny prirozené bohaté na antioxidanty, stopové prvky a vitaminy;
1 000 mg vapniku denné idealné z mlécnych vyrobku

Kuchyriska sil

<6 g denné

Tekutiny

alesponi 30 ml/kg/den

(Upraveno dle TéSinsky a kol., 2020)

Tab. 8

Doporuceni pro diabetickou stravu

BMI > 25 kg/m2 - redukce prfijmu

BMI 18,5-25 kg/m2, beze zmén

BMI < 18,5 - nutné energeticky pfijem zvysit spolu s odpovidajici
Upravou 1écby diabetu

Nasycené mastné kyseliny

<10 % CEP

Cholesterol < 300 mg/den

Volné cukry v zarizenich idedlné nezatrazovat, ale pri uspokojivé
kompenzaci diabetu 1ze podat do 50 g/den (max. do 10 % CEP), mozno
vyuZzit v riziku malnutrice pro fortifikaci stravy

Bilkoviny 10-20 % CEP (odpovida 0,8—1,5 g/kg télesné hmotnosti )

(Tésinsky a kol. 2020)
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6.2.3. NASTAVENI CILOVYCH HODNOT

Stanoveni energetické a nutri¢ni potfeby vychazelo z primérnych tidaji hospitalizovanych pacientt
uvedenych v tabulce 9. Hodnoty bazalniho metabolismu byly vypocteny dle rovnice pole Mifflina a
St. Jeora, ktera je aktualizovanou verzi Harris — Benedictovy rovnice. Vypocty byly provedeny
zvlast’ pro muZe a pro Zeny. Vypocteny primér pak nasoben koeficienty zranéni (IF injury factor) a
aktivity (AF activity factor). Rovnice a koeficienty jsou uvedeny v tabulkach 10 a 11.

Vzhledem k jiZ zminéné charakteristice nejCastéji hospitalizovaného pacienta a vysledkim MNA
byly pro vypocet celkové energetické potreby (TEE) zvoleny koeficienty IF 1,3 a AF 1,2. Vysledné
vypocty byly jeSté porovnany s doporucenimi ESPEN pro klinickou vyZivu v geriatrii, které odha-
duje minimalni poZadavky nemocnych starSich osob mezi 27 a 30 kcal/kg. (Volkert, et al., 2022)
Cilové hodnoty byly vypocitany na typického pacienta s primérnou vahou 75 kg. Celkova energie
nastavena na 32 kcal/kg, proteiny byly nejprve nastaveny na 1, 3 g/kg, cilové mnoZstvi bylo jeSté
upraveno podle priimérné vahy muZského pacienta, finalné na 110 g. Nové nastavené cilové hodno-
ty jsou uvedeny v tabulce 12.

Tab. 9
Muzi/Zeny Télesna hmotnost | Vyska BMI Veék
Muzi 35% | 82,7 179, 6 25,7 79,9
Zeny 65% | 64, 7 165, 5 23,6 85,8
Tab. 10
ROVNICE Mifflina a St. Jeora
Muzi: BMR = (10 x hmotnost v kg) + (6,25 x vySka v cm) - (5 x vék v letech) +5
Zeny: BMR = (10 x hmotnost v kg) + (6,25 x vy$ka v cm) - (5 x vék v letech) — 16

(Tésinsky, a kol., 2020)

Tab. 11
KOEFICIENTY PRO VYPOCET TEE (Total Energy Expenditure)

IF - Injury factor (faktor postizeni)

- pacient bez komplikaci 1,0

- pooperacni stay 1,1

- fraktura 1,2

- sepse 1,3-1,8

- podavani katecholamint 1,3

- peritonitida 1,4

- klidova dusnost 1,4
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vicecetné trauma 1,4-1,6

popéleniny 30-70% 1,7-1,8

popéleniny 70-90% 2,0

svalova relaxace 0,6

uméla plicni ventilace 0,9

AF - Activity factor (faktor aktivity)

- pobyt na lazku - imobilni 1,1

- pobyt na lizku - mobilni 1,2

- mobilni mimo lizko 1,3

TF - Temperature factor (faktor télesné teploty)

TT 38°C 1,1

TT 39°C1,2

TT 40 °C 1,3

TT 41°C1,4

TT 32 °C 0,4

(Vidgnerova a kol, 2020)

Tab. 12
CILOVE
HODNO
TY
Dieta Celkova | Bilkoviny | Tuky | Nasycené | Sacharidy | Cukry Vldknina | Véapnik | Vitamin C
energie mk
&3 2400kcal | 110g 85g 10%CEP | 300g 10%CE | 25g 1200mg | 100g
P
&9 2400kcal | 110g 85g 10%CEP | 300g max. 25g 1200mg | 100g
10%CE
|
Nastaveni diet

Hlavnim zamérem obou navrZenych diet je prevence malnutrice a rozvoje ¢i prohloubeni krehkosti

pacienta. Pravé pro prevenci kfehkosti se pacientiim star§im 75 let doporucuje strava s vysokym
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obsahem bilkovin, zeleniny, ovoce a ryb, ktera je svym charakterem protizanétliva a pisobi tak
protektivné. (Tamura et al, 2020)

Zasadni zménou obou diet je zvySeni celkového mnoZstvi energie a bilkovin. Nové bylo nastaveno i
cilové mnozZstvi vapniku, mineralni latky v seniu velmi Casto nedostateCné konzumované, a
vlakniny, ktera byla nastavena na doporucované minimum 25 g.

Skladba stravy vychazi z doporuceni pro zdravou stravu, které v MD nasleduje dieta 3FIT. Zdrava
strava stavi na zakladech stfedomorské a severské diety, které jsou obvykle zaloZené na minimalné
zpracovanych potravinach; podle aktualnich studii vykazuji pozitivni vliv na kardiovaskularni
zdravi a maji protizanétlivé ucinky, ptisobi tedy preventivné nejen z hlediska kiehkost, ale také z
pohledu chronickych neinfek¢nich onemocnéni hromadného vyskytu. (Asensi et al., 2023)

V obou aktualizovanych dietach je kladen diiraz na rozmanitost a kvalitu zdroji pouZivanych
surovin.

Nové diety, ale nestavi pouze na dieté 3FIT, ktera je urcena pacientim bez nutri¢niho rizika, ale
kombinuji ji s dietou 3 MAL, ta je urena pro pacienty v nutri¢nim riziku, bez vyraznych dietnich
omezeni. 3 MAL je k pomérnému rozloZeni Zivin benevolentnéjsi nez 3FIT, a to zejména v prijmu
vlakniny a nasycenych mastnych kyselin.

Nové je strava podavana v minimalné péti dennich, menSich porcich a bilkoviny jsou zatfazovany
nejcCastéji ve ¢tyrech azZ péti porcich, coz je vyznamny rozdil od ptivodni diety, kde byly mnohdy
zarazeny pouze dvakrat denné. Zdroje proteinti zde tvori mlécné vyrobky a vejce, kvalitni partie
masa, méné uz uzenarské vyrobky. MnoZstvi nabizenych mlécnych vyrobku se navysilo témer o
polovinu, omezeno bylo mnoZstvi ochucenych variant.

Zvysilo se také mnoZstvi Cerstvého ovoce a zeleniny, ktera jsou soucasti alespon tfech dennich
pokrmt. Nové se v dieté objevuji celozrnné obiloviny, nejcastéji v podobé peciva. Lusténiny jsou
zarazovany minimalné dvakrat tydné, nejcastéji v podobé polévky. Jako zdroje nenasycenych
mastnych kyselin, jsou ve tfech porcich za tyden zarazovany morské ryby, pfevazné ty tucné.

V jidelnicku ztstaly sladké pokrmy, které jsou vSak méné zafazovany jako hlavni jidlo, jsou
podavany spiSe jako snidané Ci svacina. Tradicni Ceska jidla nejsou vynechana, naopak tvori
zasadni pilife jidelnicku, ovSem jejich receptury jsou navrzeny dle zasad zdravé vyZzivy.

Diabeticka dieta

V nové diabetické dieté (NDD) bylo vzhledem k charakteru pacienta, coZ je nejCastéji geriatricky
pacient s diabetem druhého typu s dobrou kompenzaci, ale v nutri¢nim riziku upusténo od restrikce
sacharidt. Podle soucasnych studii by se dietni strategie starSich pacientti s diabetem méla s
postupujicim vékem presouvat od prisnych dietnich omezeni pro 1é¢bu metabolického syndromu k
dietam pro prevenci krehkosti a sarkopenie. (Tamura et al., 2020)

Dieta tak primarné mifi timto smérem s dlirazem na prevenci podvyZivy a mozné hypoglykémie,
jejimZ spoustéCem miZe byt pravé snizeny prijem stravy. Cilové hodnoty jsou nastaveny stejné jako
u diety racionalni, rovnéz i rozdéleni dennich jidel. Dle potieby je dieta upravovana na zakladé
sledovani glykemie a aktualniho stavu pacienta.
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U diabetickych pacientt, ktefi jsou obézni, nebo s dalsSim metabolickym onemocnénim je dieta
nastavovana individualné, stejné tak u pacientu s diabetem prvniho typu.

6.2.4. VYBER POTRAVIN

Zpracované potraviny

V podavané stravé byly vyrazné omezeny nebo uplné vyrazeny vSechny vysoce zpracované potravi-
ny (UPF, ultra processeed food), které maji prozanétlivy charakter, podili se na rozvoji neinfek¢nich
onemocnéni hromadného vyskytu, mohou ovliviiovat psychicky stav.

Soucasné dtikazy zdtiraziiuji stravu jako jeden z hlavnich, ale modifikovatelnych behavioralnich
rizikovych faktorti pro rozvoj téchto onemocnéni. Pravidelna konzumace UPF také prispiva k roz-
voji kirehkosti, nejvyznamnéjsiho z geriatrickych syndromu. Z vyzkumu vyplyva, Ze pravdé-
podobnost kiehkosti se zvySuje uzZ u mirné denni konzumace zpracovanych potravin. SpoleCnym ry-
sem krehkosti a Spatné vyzZivy je pak pravé zanét. (Zupo, et al., 2023)

VétSina UPF jsou produkty s vysokou energetickou denzitou, s vysokym obsahem pridanych cukrd,
nasycenych a trans-mastnych kyselin a sodiku, naproti tomu obsahuji nizka mnoZzstvi bilkovin,
vldkniny a nékterych mikrozivin, v€etné drasliku, hot¢iku, vitaminu C, vitaminu D, zinku, fosforu,
vitaminu B12 a niacinu. SloZeni UPF vétSinou predstavuje dlouhy seznam pridatnych latek. Tyto
produkty jsou nejcastéji pripravené k pfimé konzumaci, jsou vysoce chutné a obvykle levné (Asensi
et al., 2023; NNR, 2023). Vytazené UPF byly v ND nahrazeny zdkladnimi potravinami a Cerstvymi
surovinami.

Konkrétni vyfazené UPF a priklady jejich pouZivani jsou uvedeny v tabulce 13.

Tab. 13
UPF Pouziti Omezeno/vyFazeno
Instantni bujén, polévkové koreni Tepla kuchyné (TK) \%
Instantni smési na pfipravu tésta TK A"
Primyslové pomazanky a pastiky Studenéa kuchyné (SK) \%
Trvanlivé jemné pecivo SK A"
Trvanlivé balené pecivo SK 0]
Tavené syry SK ]
Dochucovadla TK, SK A\
Masové konzervy SK v
Ovocné sirupy se sladidly a cukrem SK \%
Pudinkové a mlécné dezerty SK v
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Uzeniny typu vyrobni salam, 50% a méné | SK v
masa

Ochucené jogurty SK @]
Ochucené jogurty se sladidly SK \%
Margariny SK ]
Potravinové produkty z ryb SK, TK \%
Lahtdkarské produkty SK \Y%
Vyrobky ze sterilované zeleniny SK, TK \%
Diabetické pecivo SK \Y
Diabetické mlécné produkty SK \%

Zdroje proteinti

Zdroje mlécnych bilkovin byly rozsifeny o podmasli, ochuceny i naturalni skyr, podavany jak
samostatné, tak pouZivany jako surovina k vyrobé pomazanek, moucniki, mlécnych dezertt a
naplni. Zvétsil se také vybér tvrdych a Cerstvych syrii. Z mlécnych vyrobki byly dle mozZnosti
vybirany produkty s vysokym obsahem vapniku. Nejcastéji zafazované potraviny a jejich obsah
vapniku uvadi tabulka 14.

Tab. 14
Produkt/100g Ca/mg Produkt/100g Ca/mg
Syr Svycarského typu 800 | Sardinky v oleji 400
Eidam 709 | Fazole bilé varené 66
Jogurt natural 138 | Brokolice 93
Skyr natural 107 | Kapusta 64
Lucina 279 | Rapikaty celer 107

(upraveno dle IOF, 2022; NZIP, 2024)

Nejcastéji ptivodné pouZivanou partii masa byl masovy ofez, ten byl nahrazen vybranymi, nejlépe
libovymi partiemi ze vSech cenové dostupnych druht mas. Z mastnych vyrobki ztstaly v
sortimentt veprové a kriti Sunky a Sunkovy salam, nahrazeny byly ale duSenymi variantami s
vysSim podilem svaloviny. Mékké salamy nizké kvality nahradily ty s vhodnym sloZenim, ovSem
pouze pro studenou kuchyni, nikoli k tepelné upravé, jak bylo béZné v ptivodnich recepturach.
Rybi filé a potravinové produkty z ryb byly vyménény za rybi filety, vétSinou v mraZené podobé,
vyjimecné jsou zafazovany i Cerstvé ryby. Z ryb jsou nové pripravovany polévky, salaty, slané
kolace nebo karbanatky, rybi pomazanky jsou pfipravovany v inovovanych recepturach.
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Pecivo a zdroje sacharidti

Plivodni ponékud jednotvarny vybér peciva, omezeny pouze na chléb Sumava a bilé tukové pecivo,
doplnéné toastovym chlebem, byl rozsifen o grahamové a podmaslové pecivo a Zitny chléb.
Vylouceny byly produkty s posypem z celych seminek, ktera ¢ini potiZe pacientim s umélou zubni
nahradou. Sladké pecivo bylo eliminovano na nebalené jemné pecivo, vyrazené bylo sladké
smaZzené a pecivo s krémovymi naplnémi. Trvanlivé jemné pecivo bylo nahrazeno moucniky vlastni

vyroby.

Zelenina o ovoce

Misto Casto pouZivané sterilované zeleniny byly zarfazeny salaty z Cerstvé nebo blanSirované
zeleniny, upravené do adekvatni velikosti pro dobrou konzumaci. Podobné celé kusy ovoce byly
nahrazeny ovocem strouhanym a krdjenym. Pfipravovany jsou také domaci kompoty a rozvahy, ty
také s vyuZitim mraZeného ovoce. Celkové bylo mnozZstvi pouZivané zeleniny vyrazné zvySeno, a
nyni je soucasti zhruba 80% pouzivanych receptur teplé i studené kuchyné.

MnozZstvi surovin

Pri pfipravé pokrmi nebylo vZdy normovano dostatecné mnoZzstvi surovin. Pokud neni zvoleno
adekvatni mnozstvi, je k dochucovani pokrmti pouzivano vétsi mnoZzstvim soli, mnohdy také
instantnich ochucovadel. Typickym prikladem jsou polévky a omacky.

6. 2. 5. KOMBINACE SUROVIN

Nutricni denzita

Pti vytvareni pokrmi byla zohlediiovana energeticka a nutri¢ni denzita potravin, a pfi pripravé
pokrmu také vliv jejich kombinace na vstfebavani nutrientt.

Potraviny s vysokou nutri¢ni denzitou lze definovat jako potraviny, které poskytuji zdravi
prospésné slozky, coZ jsou vitaminy, mineraly, vlakninu, nenasycené mastné kyseliny a obsahuji
minimum pfidanych cukri, nasycenych tuki a soli. Tyto potraviny, se obvykle nekonzumuji
dostatecné, obzvlast' v geriatrické populaci. (Eufic, 2021) Energeticky denezitni potraviny obsahuji
vétsi mnozZstvi energie na gram hmotnosti, typicky jsou to produkty s nizZSim obsahem vody. Pro
starSi pacienty, ktefi obecné konzumuji mensi mnoZstvi potravy, nebo jsou v nutri¢nim riziku je
vyhodné kombinovat potraviny z obou uvedenych skupin. Ptiklady pokrmi z ND jsou uvedené v
tabulce 15.
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Tab. 15

Suroviny Pokrm
Strouhané jablko, skyr, piSkoty Ovocny dezert
Zelenina, luSténiny, syrovy svitek Polévka
Sardinky, skyr, fapikaty celer Pomazanka
Jogurt, banan, vlocky, med Jogurtovy napoj
Celozrnné téstoviny, makrela, rajcata, vejce, majonéza Salat

Vstrebatelnost a stravitelnost

Dalsi z duleZitych aspektt pri pripraveé stravy je vstiebatelnost Zivin a stravitelnost pokrmti.

S ohledem na skutecnost, Ze s pribyvajicim vékem dochazi ke sniZeni schopnosti organismu
vstfebavat a vyuZit prijimané Ziviny je podavana strava rozloZena nejméné do péti porci denné, dle
individualnich potteb i vice. Z toho bilkoviny jsou zastoupeny nejméné ve Ctyrech z nich. Toto
rozloZeni je vyrazné odlisSné od ptivodniho, kde byly ¢asto pokrmy bohaté na proteiny podavany
pouze dvakrat denné.

Zdroje proteini se lisi jejich vyuZitelnosti. Lepsi vyuzZitelnost maji potraviny zivoc¢iSného ptivodu,
rostlinné zdroje je pro zvySeni vyuZitelného mnoZstvi nutné kombinovat. Idealné lusténiny s
obilovinami, nebo rostlinné potraviny s ZivociSnymi. (Floriankova, 2022)

Lepsi stravitelnost nékterych pokrmii Ize podporit vybérem vhodné zpracovanych potravin a jejich
patfi¢nou kulinarni dpravou. V novém jidelnicku jsou neloupané luSténiny vétSinou pouZivany
konzervované a Casto podavané mixované v podobé prilohovych kasi a krémovych polévek.
Zminéna kombinace luSténin s obilovinami je vyuZivana pro pripravu polévek, podavanych i jako
samostatny pokrm.

Velmi dobre vyuZitelné bilkoviny obsahuji také vejce, kde nejvhodnéjsi je tiprava je vareni.
SmaZenim a peCenim vajec dochézi k oxidaci cholesterolu a vitamint obsaZenych ve Zloutku
(Floriankova, 2022). Vejce pripravena na tuku mohou také vyvolat travici obtiZe.

Pro zachovani pestrého jidelnicku, se s vyuZzitim modernich technologii, béZné pokrmy z vajec
pripravované s tukem nahrazuji ipravou v pare, typicky vejce sazena, omelety, i michana vejce.

Potraviny s vyssim obsahem vapniku jsou podavany v kombinaci se sacharidy s minimalnim
obsahem vlakniny a dopliiovany potravinami s nizZSim obsahem tukd, a s malym mnozstvim
sladkych potravin. Pecivo je ale vybirano bez obsahu polyfosfatii, aby nedochazelo k omezeni
vstrebavani vapniku.
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Kombinace surovin

V neposledni fadé je kladen diiraz na smysluplné kombinace surovin v tradi¢nich pokrmech a nejen
v nich. Vyrazeny jsou nesmyslné variace na receptury klasickych jidel, specialné u zahranicni
kuchyné. Prikladem jsou téstoviny carbonara se smetanou, cibuli a smaZenym vajickem, kari se
smetanou a jiSkou, ryba s eidamem, omacka bolognese s paprikou, toskanska omacka s gothajem,
kuskus zapeceny s vejcem a syrem. Na uvedenych prikladech je zfejmé, Ze takto deformované
receptury nerespektuji pouzité suroviny a zcela ignoruji vyslednou chut’ a texturu pokrmu.

Pokrmy pfipravené takovymto zptisobem nejen, Ze mnohdy nemohou byt chutné, ale je zde
podcenéno také kulinarni povédomi pacientti, coZ obé v dtisledku vede k nizké nebo zZadné
konzumaci stravy.

6.2. 6. TECHNOLOGICKA UPRAVA

Zmény v Gpravach pokrmi se tykaji hlavné vyuziti kulinarnich technik, které respektuji charakter
pokrmu a pouZité suroviny. U pokrmt urCenych pro geriatrické pacienty se klade diiraz na
zpracovani do mékka predevsim u masa, masovych pokrmi a zeleniny, zachovani vlacné a Stavnaté
textury a nelepivé konzistence pokrmd.

Nasledujici casti textu jsou uvedeny technologické postupy, které musely byt v novych postupech
zavedeny nebo upraveny.

Maso a ryby

Pro pripravu masa je idealni delSi tepelnda tprava p¥i niZsi teploté, tzv. taZeni, nebo duSeni ve vlastni
staveé, misto klasického peceni. Opakem je ptiprava ryb, ktera vyZaduje kratkou tipravu. Zde je
idealni vyuZit peCeni na vysokou teplotu po kratky cas, aby nedoslo ke ztraté Stavnaté textury
rybiho masa.

Zelenina

Naopak vétSina druhi zeleniny, pfili§ dlouhou a intenzivni tepelnou tipravu nevyzaduje. Typicky
listova nebo zelena zelenina, ktera dlouhou tepelnou tipravou ztraci nejen barvu, ale i chut. Velice
vhodné je zde blanSirovani, nebo kratka priprava v pare. Obecné varenim v pare lze zeleninu
pripravit do mékka pfi zachovavani chut'ovych vlastnosti i vétSiny hodnotnych nutrientt.

Téstoviny

Zvlastni piipad je priprava téstovin, kdy stupen uvareni al dente vétSinou pacientiim v seniorském
véku nevyhovuje. Je tedy nutné téstoviny podavat mirné prevarené. Aby se ovSem zabranilo
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vyraznému prevareni, nebo uplnému rozvareni téstovin, je ve velkokapacitni kuchyni vhodné
téstoviny pripravovat na etapy, v co nejkratSim case pred vydejem stravy.

Zahustovdni pokrmti

V recepturach se jiZ neobjevuje vyrazné mnozstvi mouky a Skrobu pouZivaného pro zahusténi. Z
kulinarniho hlediska bylo Sokujici poZivani mouky naptiklad pro zahusténi cockové polévky, cocky
na kyselo a hrachové kaSe. Mouka je nové nahrazena vétSim mnoZstvim hlavni suroviny daného
receptu. I typicka ceska jidla, jako je svickova omacka lze pripravit timto zptisobem, pridanim
vétStho mnoZstvi korenové zeleniny, kdy se vysledna omacka nepasiruje a rozmixuje. Mouku Ize
také nahradit pfidanim uvarenych a rozmixovanych brambor, které maji pomérné neutralni chut’ a
to idealné do krémovych a presnidavkovych polévek.

Pfidanim brambor, varené zeleniny nebo mixovanych lusténin misto mouky se v pokrmu zvysi
podil rozpustné vldkniny a jednoduSe také chuti.

Samoziejmé klasické pokrmy, jejichZ zaklad tvori mouka, naptiklad beSamelova omacka, neni
dobré za kaZdou cenu nahrazovat, ale je vhodné je zafazovat do jidelnicku ne prili$ Casto.

UdrZovani teploty pokrmti

Samostatnou kapitolou je udrzovani pokrmt v poZadované teploté pred vydejem stravy. Tady je
dilezita spravna volba pokrmt vhodnych pro pfipravu ve velkokapacitnim stravovani, kde neni
moZné servirovat pokrmy ihned po dokonceni; typicky nevhodné jsou nékteré pokrmy italské
kuchyné jako jsou gnocchi, rizota, Spagety, také bramboraky nebo pokusy o moderni street food
jsou ze zkuSenosti nevhodné. JiZ zminéné ryby a téstoviny se nehodi pripravovat dlouho dopredu.
Pokrmy s nabyvajici strukturou i po uvareni je nutné pripravovat ridsi, neZ je poZadovana finalni
konzistence, typicky pokrmy z luSténin, nebo pfilohy a kaSe z obilovin.

6.2.7. OPTIMALIZACE NAKLADU

Ekonomickou vyhodou je vyuZivani velkoobchodnich baleni potravin, pfed maloobchodnimi.
Prikladem jsou balené, krajené syry a uzeniny. Produkt porcovany dle potfeby z velkoobchodniho
baleni je tak nejen levnéjsi, ale lze také upravovat podavané mnozstvi, coZ opét ovliviiuje konecnou
cenu nakladi. Prakticky to znamena, Ze za stejnou nebo nizsi cenu Ize nakoupit kvalitnéjsi produkt,
kterého neni nutné podavat velké mnozZstvi pro dosazeni poZadovaného mnoZzstvi Zivin.

Tabulka 16. srovnava naklady nejcastéji zafazovanych produktt, které byly piivodné podavané v
porcovaném 100 g baleni. Ceny jsou uvedeny bez DPH dle aktuélnich prodejnich ceniku dodavateli
zafizeni.
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Tab. 16

Potravina Velkoobchod /cena za kg bez Maloobchod /cena za kg bez DPH
DPH

Syr Maasdammer 45% 149, 9 299, 0

Sunka kriti 94% 259, 9 374, 2

Sunka veprova 95% 179, 0 279, 0

Skyr bily 63,9 99, 3

Salam Mortadella 152, 9 340, 0

S podobnou nejen ekonomickou vyhodou vychazi domaci vyroba mlé¢nych dezertti, ovocnych
presnidavek, moucniku, a vyrobki studené kuchyné, jako jsou pomazanky a pastiky. Pfi vyrobé
dochazi nejen ke sniZeni nakladd, ale hlavné ke kontrole sloZeni a moZnosti variovat nutri¢ni
hodnoty dle aktualnich potfreb.

6.2.7.1. STRAVOVACI JEDNOTKA

Stravovaci jednotka, kterou tvori primérné naklady na veskeré suroviny, vCetné napoji, pro
piipravu celodenni stravy pro jednoho pacienta, je primérem vSech podavanych diet a nezahrnuje
naklady na sipping a dalsi umélou vyZivu. (TéSinsky, a kol., 2020)

Stravovaci jednotka rovnéz nezahrnuje reZijni naklady stravovaciho provozu, ani na personalni
zajisténi. Pfi zohlednéné inflaci, ktera v roce 2023 ¢inila primérmé 10,7% (CSU, 2024) je evidentni,
naklady je moZné pripravovat plnohodnotnou a rozmanitou pacientskou stravu s pouZitim
kvalitnéjSich surovin. Rozdil stravovaci jednotky v NSKZ v letech 2022/2023 jsou uvedeny v
tabulce 17. Naklady jsou uvedené bez DPH.

Tab. 17

CHOD prumérna cena v K¢ /porce - 2022 prumérna cena v K¢ /porce - 2023

Snidané 22,73 23,42
Svacina dopoledni 8,52 11,50
Obéd 48,07 50,07
Svacina odpoledni 10,83 12,93
Vecere 25,42 25,47
Pridavky 5,79 6,15
CELKEM 121,36 129,54
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7. VYSLEDKY HODNOCENYCH PARAMETRU DIET

Veskeré propocty vyzivovych hodnot ukazkovych diet byly provedeny nutricnim softwarem

Nutripro Expert. V nasledujicich tabulkach jsou uvedeny nutri¢ni hodnoty ptivodnich (2022) i

novych diet (2023), a jejich procentualni pomér k cilové hodnoté nastavené podle potieb typického

pacienta. Tabulky jsou rozdéleny zvlast, tabulky 18 a 19 pro dietu racionalni a pro diabetickou v

tabulkach 23 a 24. Priklady jidelnicki a prislusnych receptur jsou uvedeny v prilohach této prace.

Tab. 18
Energie/kcal | Sacharidy/g | Cukry/g Tuky/g | Nasycené MK/g | Proteiny/g Vlaknina/g

2022 2132 249,5 44,0 90,6 33,9 75,7 18,2
2023 2349 256,9 55,1 92,0 40,6 109,2 22,7

Tab. 19
2022 2023

Nutrienty/energie % z cilové hodnoty % z cilové hodnoty

Energie 88,8 97,8
Protein 68,8 99,2
Sacharidy 83,1 85,6
Cukry 73,3 91,8
Tuky 106,5 108,2
Nasycené MK 124,6 149,2
Vlaknina 72,8 90,8
Vépnik 38,2 76,9
Vitamin C 69,5 92,9

Porovnani raciondlnich diet

Energie

Nova racionalni dieta z roku 2023 (NRD) dosahuje 97, 8% cilovych hodnot celkového mnoZstvi
energie, oproti tomu dieta ptivodni z roku 2022 (PRD) necelych 90%. Rozdil tedy neni znacny a
pokud PRD pocitala se shodnym priimérnym pacientem, pak tyto hodnoty nemohly byt dostacujici;

jednalo by se o 28 kcal/kg, coZ odpovida minimu pro prijem energie v soucasnych doporucenich.
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Proteiny

Vyraznéjsi rozdil se vidét v mnozZstvi bilkovin. V PRD jde o 68, 8% z cilové hodnoty, a odpovida
tak 1g/kg, coz je spodni hranice potfeby bilkovin priimérného seniora, bez zdravotnich komplikaci.
Pro pacienta malnutri¢niho ¢i v nutri¢nim riziku tedy nedostatecné mnozZstvi. NRD pokryva tuto
potiebu témér ze sta procent. Podavané bilkoviny jsou v NRD hrazeny z kvalitnéjsich zdrojt, a
denni porce je rozdélena do minimalné ¢tyr porci. V PRD to mnohdy byly pouze porce dve.

Tuky

Naopak mnoZstvi tukii v obou dietach prevysuje cilové hodnoty, u PRD o necelych 7% a v NRD o
8%. U nasycenych mastnych kyselin je nadbytek jeSté markantnéjsi a to v PRD o necelych 25% v
NRD dokonce témér o 50%. Zde je na misté zhodnotit zdroje nasycenych tuki. Zatim co v PRD
jsou zdrojem vysoce zpracované potraviny, tuné maso a méné hodnotné mastné vyrobky, v NRD
se jsou to prevazné mlécné vyrobky a mastné vyrobky s vys$Sim podilem svaloviny. V NRD jsou
mlécné vyrobky zastoupeny o 7% Castéji neZ v PRD a mastné vyrobky o 4% méné nez v PRD,
vztaZzeno k celkové energii. I kdyZ mlécné vyrobky obsahuji NMK, jsou to NMK se stfednim
fetézcem, které maji na stav srdce a cév neutralni vliv, stejné tak na hladinu krevniho cholesterolu,
nepusobi tedy aterogenné. Naopak, tucné mlécné vyrobky, tu¢né maso, tu¢né mastné vyrobky, UPF
jsou zdrojem nasycenych mastnych kyselin (NMK) s dlouhym fetézcem a pokud jsou pfijimany ve
vysokém mnoZstvi, pfedstavuji kardiovaskularni riziko, pfedevsim zvySovanim LDL cholesterolu,
ktery je rizikovym faktorem vzniku aterosklerézy. (Floriankova, 2022)

Je zjevné, Ze spektrum NMK se Castecné promeénilo, ale 50% zvySeni v NRD oproti doporuceni je
urcité divod k tpravé poddvaného mnozstvi revizi receptur.

Proména se tyka také spektra nenasycenych mastnych kyselin, porovnani je uvedeno v tabulce 20.
V NDR doslo ke zvySeni monoenovych mastnych kyselin (MUFA) a polyenovych (PUFA), ani v
jednom pripadé se ale hodnoty nezvySily na hranici DDD, které je u MUFA 10-20% z CEP, a u
PUFA nejméné 6% CEP. Vyznamné se upravil pomér omega 3/6 PUFA, ktery se v NRD dostal do
doporucovanému rozmezi 1:1 -1:4. (Floriankova, 2022)

Podle soucasnych studii pravé prijem mastnych kyselin mtiZe ovlivnit kiehkost a sarkopentii.
Konzumace PUFA a w-3 mastnych kyselin, které snizuji hladiny zanétlivych a oxidacnich markert
v plazmé, je spojovana s prevenci krehkosti. (Tamura et al., 2020)

42



Tab. 20

MUFA/g PUFA/g SAFA/g ©-6/g @-3/g ©-3/60-6
2022 12,3 3,9 33,9 1,1 0,2 1:7
2023 18,4 5,9 40,6 1,3 0,6 1:2

Sacharidy

Mnozstvi sacharidi je v obou dietach témér shodné o necelych 20% niZe neZ jsou nastaveny cilové
hodnoty. Tedy blizko kolem 250 g. Opét se zde rlizni zdroje sacharidi u obou diet. V PRD je
spektrum pomérné omezené na tradi¢ni prilohy a pecivo. V NRD je vybér peCiva rozmanitéjsi; byl
rozSifen o vyrobky z celozrnné mouky a Zitné mouky, ale jak jiZ bylo zminéno, vyrazeny byly
vyrobky s celymi seminky, ktera jsou pro pacienty s umélou zubni nahradou problematicka.
Rozmanitéjsi je také nabidka obilovin a produktii nich, nékteré v celozrnnych variantach, a to nejen
pro pripravu priloh, ale také snidafiovych kasi, ovocnych presniddvek nebo do pokrmii z mletého
masa, kde jsou vyuZity misto béZného peciva. Obcas jsou zafazovany i pseudoobiloviny v
obdobnych recepturach. V. NRD jsou Castéji podavany brambory, jak v podobé prilohy, zakladu
samostatného jidla, tak k tipravé konzistence jinych pokrmii.

Cukry

Jednoduché cukry jsou v obou dietach pod maximalnim doporucovanym mnozZstvim, tedy do 10% u
celkového energetického prijmu, a to i pres to, Ze v obou dietach jsou zafazovany ochucené mlécné
vyrobky, sladka jidla a moucniky.

Vldknina

Rozsiteni spektra podavanych zdroji sacharidti a zvySeni mnoZstvi zeleniny a ovoce bude mit podil
na zvySeni mnoZzstvi vlakniny v dieté, ta je v NRD zastoupena témeér v 91% z cilové hodnoty, ktera
byla nastavena na 25 g. V PRD je to necelych 73%, coZ odpovida asi 18g. Obé diety jsou tedy nad
primérem u bézné seniorské populace.

Prijem vlakniny u evropskych seniori je béZné na poloviné doporuc¢ovaného mnozstvi, tedy asi na
12-15 g/den.Vlaknina mimo mnoho ostatnich zdravotnich benefiti poméha také zrychlit pasaz
potravy stfevem, a ptisobi tak proti zacpé. Pro tento efekt je vSak nezbytné prijimat dostatecné
mnoZstvi tekutin, jinak je ptisobeni opacné a vznikaji potiZe se zacpou, coZ vétSinou u geriatrickych
pacientii vede k omezeni prijmu potravy. (Floriankova, 2022)
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Zacpa je u dlouhodobé hospitalizovanych pacientt velice ¢astd, nejen kviili omezenym moznostem
k pohybu, ale také uc¢inkem mnoha uZivanych lékii. ZvySovani mnoZstvi podavané vlakniny je tak
velice Zadouci.

Tekutiny ve stravé

V dieté seniorti se obecné vyskytuje nedostatek tekutin, nejen kviili snizenému pocitu Zizné, ale také
kvtili mensi konzumaci potravin s vysokym obsahem vody. Dehydratace pak zhorsuje celkovy stav
(Floriankova, 2022)

V NRD jsou tedy vhodné zafazovany pokrmy s vySSim mnozstvim vody, jako jsou jogurtoveé a
kefirové koktejly s ovocem, Casto také polévky jako samostatné jidlo, domaci ovocna Zelé, salaty z
Cerstvé zeleniny a mensi mnozstvi Cerstvé zeleniny je pridavano do pomazanek.

MnoZstvi vody v podavané stravé, uvedeno v tabulce 21, se v NRD zvysilo o 200 g, z 602,5g v PD
na 806,3g. V obou dietach byl pitny reZim hrazen stejné, pacientim byl k dispozici ovocny nebo
cerny Caj.

Mikronutrienty

Sodik

MnoZstvi sodiku v obou dietach napliiuje maximalni doporucené mnoZzstvi, které odpovida 5-6 g
kuchymiské soli, coZ je maximalni doporucena denni davka. V PRD jde o0 2384,8 mg a v NRD
2475,1 mg. Jedna se ale o sodik prirozené se vyskytujici v potravinach. Do tohoto mnoZstvi neni
zahrnuto dosolovani pfi pripravé pokrmi. Pomérneé s jistotou se tedy da odhadovat, Ze
doporucovana mnozstvi pro prijem soli budou prekrocena. Pro prevenci hypertenze a KVO by méla

A4

Vapnik
Cilova hodnota casto deficitniho vapniku neni dosaZena ani v jedné z diet. Nicméné v NRD se
pribliZila a je o 50% vyssi nezZ v PRD. Zvysila se tedy z 459,3 mg na 922,8 mg.

Draslik

Doporuceny denni prijem drasliku je mezi 2400-4200 mg (NNR, 2023), nékteré zdroje uvadi horni
hranici aZ 4700 mg, a jeho nizky pfijem je spojen s fadou chronickych onemocnéni, vcetné
hypertenze, kardiovaskularnich onemocnéni, chronické tvorby ledvinovych kamenti a nizké kostni
denzity. Na druhé strané vysoky prijem drasliku, zejména u exponovanych osob miize vést k Zivot
ohroZujicim arytmiim. (Davitte et al., 2021)

Hodnoty v PRD doporuceného mnoZstvi nedosahovaly, v NRD byly zvySeny o 612,9mg, coZ
dosahuje doporuceného rozmezi.
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Vitaminy

Vitamin C je v NRD na témér 100% cilové hodnoty, proti PRD kde je na zhruba 70%.
[ kdyZ je v NRD navysen prijem vitaminu D dosahuje maximalné desetinu doporucovaného

mnozstvi.

U Vitaminu B12 je DDD 4 pg pokryta v NRD, kde témér dvojnasobné prevySuje mnoZstvi PRD.

(NNR, 2023)

V NRD se navysila v podstaté veSkera mnoZzstvi i dalSich mikronutrientd, ovSem i tak vétSina z nich

nedosahuje DDD. Néktera z nich uvadi tabulka 21.

Tab. 21
Vépnik/ | Sodik/mg | Draslik/ | Vit. C/mg | Vit. D/IU | Vit. Zelezo/ Zinek/mg | Voda/g
mg mg B12/pg mg
2022 459,3 2384,8 2157,7 69,5 59,7 2,9 9,6 9,3 602,5
2023 922,8 2475,1 2770,6 92,9 90,7 5,4 13,2 13,2 806,3
Porovnani diabetickych diet
Tab. 22
Energie/kcal | Sacharidy/g | Cukry/g Tuky/g Nasycené MK/g | Proteiny/g | Vlaknina/g
2022 1871 199,1 33,8 86,0 33,0 71,2 17,1
2023 2314 2477 47,8 92,1 40,7 109,3 22,3
Tab. 23
2022 2023
Nutrienty/energie % z cilové hodnoty % z cilové hodnoty
Energie 77,9 96,4
Protein 64,7 99,3
Sacharidy 66,3 82,5
Cukry 56,3 79,6
Tuky 101,1 108,3
Nasycené MK 121,3 149,6
Vlaknina 68,4 89,2
Vapnik 38,7 77,5
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Vitamin C 56,9 91,4

Energie

Nova diabeticka dieta (NDD) spliiuje 96, 4% cilovych hodnot celkového mnozZstvi energie,
diabeticka dieta ptivodni (PDD) z necelych 80%. Rozdil je zde tedy znacny.

Proteiny

Vyrazny rozdil je opét vidét v mnozZstvi bilkovin. V PDD je to 64, 7% z cilové hodnoty, coZ
neodpovida ani 1g/kg. Pro pacienta v nutri¢nim riziku tedy nedostatecné mnoZzstvi. NDD pokryva
potfebu zase téméf ze sta procent. Oproti PDD je v NDD vyrazné navySen pfijem proteint, ktery je
zde rozdélen do minimalné péti porci denné. V PDD je Casto pouze ve dvou dennich porcich.

Tuky

Naopak mnoZstvi tukti v NDD opét prevySuje cilové hodnoty, tentokrat o 8,3%, u PDD je s
rozdilem jednoho procenta v normé. U nasycenych mastnych kyselin je nadbytek témér shodny s
predchozim oddilem racionalnich diet. Spektum NMK je zde opét proménéno ve prospéch
mlécnych produktti nad mastnymi.

Promeéna se i zde tyka spektra nenasycenych mastnych kyselin podobné jako u NRD. Porovnani je
uvedeno v tabulce 24.

V NDR doslo ke zvySeni monoenovych mastnych kyselin (MUFA) a polyenovych (PUFA), ani zde
nedosahuji hodnot pro DDD. Pomér omega 3/6 PUFA, ktery se v NDD upravil do doporuc¢eného
rozmezi 1:1 -1:4.

Tab. 24
MUFA/g PUFA/g SAFA/g w-6/g w-3/g ®-3/w-6
2022 10,7 3,5 33,0 1,1 0,2 1:7
2023 18,4 5,9 40,7 1,3 0,6 1:2
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Sacharidy

MnoZstvi sacharidi je zde v obou dietdch vyrazné rozdilné. PDD obsahuje 199¢g sacharidfi, V. NDD
je skoro o 16, 2% vyssi.

U NDD bylo upusténo od prisné restrikce sacharidu, je kladen diiraz na jejich sloZeni, dle tolerance
jsou zafazovany produkty celozrnné, a potraviny s niZzSim glykemickym indexem., hlavné luSténiny.
Diabetickym pacientiim nejsou podavany diabetické produkty, jsou nahrazeny potravinami se
sniZzenym obsahem cukru, bez pouZiti sladidel. K dosazovani je vyjimec¢né pouZivano sladidlo na
bazi stelivovych glykosidd.

Cukry

I v tomto srovnani jsou jednoduché cukry obou dietach pod maximalnim doporu¢ovanym
mnozstvim, tedy do 10% u celkového energetického prijmu. I zde jsou v obou dietach jsou
zafazovany ochucené mlécné vyrobky, také sladka jidla a moucniky, ale v omezeném mnoZstvi.
Rozdilem je, Ze v NDD jsou vSechny moucniky pfipravovany ve vlastni vyrobé, je tedy 1épe
kontrolované mnozstvi pridanych cukri a vSechna sladka jidla jsou podavéana s dostateCnym
mnozstvim mlécnych produktt, vZdy v neochucené varianté s vy$$Sim mnoZstvim bilkovin.
Vldknina

Obsah vlakniny v NDD je 22,3 g tedy 89,2% z cilové hodnoty. U PDD je to 68, 4%, coZ je témér
21% rozdil.

Tekutiny ve stravé

Rozdil v mnozZstvi vody v podavané strave je zde jeSté o néco vétSi neZ u racionalnich diet. Celkové
jde 0 275,3 g v neprospéch PDD, kde voda v potravinach ¢ini 535,8g a V NDD je to 811,1g. V
obou dietach byl pitny rezim také kryt z béZnych napoju, tentokrat ovSem neslazenych.
Mikronutrienty

Srovnani mikronutrientd uvadi tabulka 25.

Sodik

MnoZstvi sodiku v obou dietach opét napliiuje maximalni doporucené mnozstvi, které odpovida 5-6
g kuchytiské soli, coZ je maximalni doporucena denni davka. V PDD jde 0 2108, 4 mg a v NDD
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2494, 6 mg. 1 v téchto dietach jde o pFijem bez odsolovani a i zde bude tedy maximalni denni
prijem prekrocen.

Vapnik

Cilova hodnota kalcia neni opét dosaZena ani v jedné z diet. V NDD je také témér o 50% vysSSi nez
v PDD. Hodnoty jsou v PDD 465, 4 mg a v NDD 930, 5 mg.

Draslik

Vyznamny rozdil je v mnozZstvi prijimaného drasliku, kde v PDD je vyrazné pod minimalni hranici
2400 mg. Nékteré studie uvadi, Ze prijem drasliku < 1900 mg zvySuje mortalitu u starSich jedinct
az 0 33%.(Davide et al., 2021)

Vitamin C

S Vitaminem C je to obdobné, v NDD na témér 100% cilové hodnoty, ale v PDD je jeSté niZ nez V

PRD na zhruba 56,9%. Obdobné rozdily nachazime i u ostatnich mikronutrient uvedenych v
tabulce 25.

Tab. 25
Vapnik/ | Sodik/mg | Draslik/ | Vit. C/mg | Vit. D/IU | Vit. Zelezo/ Zinek/mg | Voda/g
mg mg B12/pg mg
2022 465,4 2108,4 1907,0 56,9 58,0 2,8 9,4 8,8 535,8
2023 930,5 2494,6 2743,4 91,4 90,2 54 13,2 13,2 811,1

48




8. SEKCE DRUHA

Cilem druhé sekce praktické Casti prace bylo, pomoci statistického ovérovani hypotéz, zjistit, zda
béhem ¢tyf mésicli doslo vlivem podavéni dvou rozdilnych diet ke zménam v hladinach sérového
albuminu u dvou skupin hospitalizovanych pacientt.

8. 1. METODIKA

Data pro tuto Cast prace byla Cerpana z databaze nemocnicniho informacniho systému NSKZ.
Statistické tdaje byly zpracovany pomoci nastrojii popisné statistiky - stfedni hodnoty a smérodatné
odchylky, medianu, minima a maxima, hodnoceni kategorickych proménnych, pro hodnoceni hypo-
téz byl pouZit parovy dvou-vybérovy t-test. Statistické analyzy jsou zpracovany v programu Excel.
PoloZeny byly dvé vyzkumné otazky a k nim vytvoreny odpovidajici hypotézy. Vyzkumné otazky
byly vytvoreny na zakladé predpokladu, Ze aktualizovana dieta vedla ke zlepSeni nutri¢niho stavu
pacientd, a v hladinach sérového albuminu tak bude mozné pozorovat zvyseni.

8.2. VYZKUMNE OTAZKY A HYPOTEZY

1. Jaky vliv na hladinu sérového albuminu ma podavana dieta, ktera neodpovida soucasnym dopo-
rucenim?

HO: stfedni hodnoty sledovaného markeru se nebudou lisit.

H1: stfedni hodnoty sledovaného markeru se budou lisit.

2. Jaky vliv na hladinu sérového albuminu ma podavana dieta, ktera je aktualizovana podle novych
doporucen?

HO: stfedni hodnoty sledovaného markeru se nebudou liSit.

H1: stfedni hodnoty sledovaného markeru se budou signifikantné lisit.

8. 3. ZKOUMANY VZOREK

Vyzkumny vzorek tvorily dvé skupiny pacientt, ktefi byli v letech 2022 a 2023 hospitalizovani po
dobu minimalné ¢tyf mésict. Jejich pocet v obou zkoumanych souborech byl pfi zahajeni prace
213. Pacienti, ti v jejichZ dokumentaci byl zjiStén nedostatek dat byl vyfazeni. Dale nebyli zahrnuti
pacienti s onkologickym onemocnénim, s hodnotami CRP nad 200 mg/1, a pacienti dialyzovani. Vy-
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sledny pocet pacientl zahrnutych do vyzkumné prace byl nasledujici, v prvni skupiné 78 pacientti a
ve druhé 91. Prvni zkoumana skupina byla oznacena 2022, druha 2023. Podminkou byl stabi-
lizovany stav, bez akutnich komplikaci onemocnéni. Dale vék > 65 let, délka hospitalizace > 4 mé-
sice. VSichni pacienti prijimali stravu pouze per os v podobé béZné stravy, pripadné doplnéné o
oralni nutri¢ni suplementy (ONS). Nejcastéjsi divod prijeti k hospitalizaci bylo doléceni a nasledna
rehabilitace pooperacnich stavi a fraktur, kolaps v domacim prostiedi nebo postupna progrese de-
mence nebo chronického onemocnéni. VSichni pacienti byli multimorbidni, tedy trpéli jednim nebo
kombinaci chronickych neinfek¢nich onemocnéni, nebo se u nich vyskytovaly rizikové faktory
téchto onemocnéni. Demografické tidaje jsou uvedeny v tabulce 26.

Tab. 26
2022 2023

Pocet pacientl (muZi/Zeny) 78 (22/56) 91 (31/60)
Vék 84,2+8,1 83,97
Bmi 23,4 24,5
Alb (g/l) 31, 96 34,04
Délka hospitalizace 16, 6 15,0
Léky 8 (min 4, max 16) 8 (min 3, max 16)
MNA - pozitivni (pocet pac. ) 59,0 65, 0
Dieta - €. 3 56, 0 59,0

-¢.9 19,0 30,0
ONS (pocet pacientii) 31,0 28,0
CRP < 40mg/l v % 63,0 75,0

8. 4. VYSLEDKY

Prvni hypotéza se zabyva otazkou, zda existuje vyznamny statisticky rozdil v hladinach sérového
albuminu pfi podavani ptivodni diety.

Stanoveny byly nasledujici hypotézy:

HO: Ve zkoumaném souboru pacientti neexistuje statisticky vyznamny rozdil v hladinach daného
markeru.
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H1: Ve zkoumaném souboru pacientti existuje statisticky vyznamny rozdil v hladinach daného
markeru.

K ovéreni prvni hypotézy byl pouZit parovy t-test, ktery stanovil hodnotu pravdépodobnosti p =
0,965. Na hladiné vyznamnosti o = 0,05 tak prijimame nulovou hypotézu, nezamitame vSak
alternativni hypotézu. Rozdily v primérnych hodnotach sledovanych soubori jsou ale statisticky
nevyznamne.

V prvnim pfipadé se neprokazal signifikantni rozdil v primérnych hodnotach méreného markeru.
Priimérné hodnoty albuminu u hodnoceného vzorku 78 pacientii byly na zacatku méfeni 31, 96 g/l +
8,64 a po ctyrech mésicich podavané diety 32, 01 g/l + 8, 55.

Da se tedy konstatovat, Ze ptivodni dieta vyznamné neovliviiuje hladiny sérového albuminu.

Druhd hypotéza se zabyva otazkou, zda existuje vyznamny statisticky rozdil v hladinach sérového
albuminu pfi podavani aktualizované diety.

Stanoveny byly nasledujici hypotézy:

HO: Ve zkoumaném souboru pacientli neexistuje statisticky vyznamny rozdil v hladinach daného
markeru.

H1: Ve zkoumaném souboru pacientti existuje statisticky vyznamny rozdil v hladinach daného
markeru.

K ovéreni prvni hypotézy byl pouZit parovy t-test, ktery stanovil hodnotu pravdépodobnosti p =
0,458 . Na hladiné vyznamnosti o = 0,05 tak pfijimame nulovou hypotézu, zarovei nezamitame
hypotézu alternativni. Rozdily v primérnych hodnotach sledovanych souborti jsou opét statisticky
nevyznamne.

Ani ve druhém zkoumani se neprokazal signifikantni rozdil v primérnych hodnotach hodnocenych
markert.

Priiméry albuminu u hodnoceného vzorku 91 pacientti byly na zacatku méreni 34,04 g/l + 6,37 a po
Ctyfech mésicich podavané diety 34, 74 g/l + 8,2

Opét I1ze tedy dojit k zavéru, Ze podavana dieta nehraje vyznamnou roli ve vyvoji hladiny sérového
albuminu.
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9. ZAVERY A DISKUZE

Tato retrospektivni observacni prace si kladla za cil zdokumentovat aktualizaci dietniho systému
podle navrhii v Metodickém doporuceni pro zajiSténi stravy a nutri¢ni péce. Tato je ilustrovana na
dvou nejcastéji indikovanych dietach, diabetické a racionalni. Hlavnim predmétem zmény bylo pfi-
zptisobeni podavané stravy specifickym potfebam nejcastéji hospitalizovanych pacientt, kterymi
jsou zde krehci geriatricti pacienti v riziku podvyZivy. Analyze aktualizace se vénuje prvni sekce
praktické Casti prace a ve druhé sekci bylo cilem zjistit, jaky byl vliv podavané aktualizované diety
na nutricni stav pacienta.

Klicova zména se tykala charakteru diety. Ta byla nové zamérena na prevenci krehkosti a podvy-
zivy. Kombinuje tak obé zakladni diety navrZzené v Metodickém doporuceni a to diety 3SMAL a
3FIT. Vybér potravin a surovin je soustfedén na jejich protizanétlivy charakter, vyfazeny byly
vSechny vysoce zpracované potraviny, a nahrazeny jsou zakladnimi. P¥i skladbé pokrmii byl kladen
diraz na dobrou stravitelnost a vyuzitelnost Zivin, ktera miiZze byt vlivem snizené funkce traviciho
traktu seniorti omezena. Z technologickych tiprav pokrmt byly rozebrany ty Casto problematické,
které nerespektuji povahu pouZitych surovin, a maji negativni vliv na vyslednou podobu pokrmii.
Pozitivnim efektem zmén je pak optimalizace nakladi na stravovaci jednotku.

Vzhledem k povaze typického pacienta je zasadni podavani adekvatniho mnoZzstvi bilkovin, spolu s
dostatecnym mnoZstvim energie. Zmény v nastaveni Zivin se tak tykaly proteinti, které byly navyse-
ny o vice nez 30% a celkového mnoZstvi energie, ta se v nové racionalni dieté zvysila o 10%, v
nové diabetické dokonce o 20%.

V diabetické dieté bylo nejen navySeno mnozZstvi proteinu a energie, ale upustilo se od restrikce sa-
charidi a byla tak navysSena celkova energeticka hodnota stravy a to o témér 20%. Tato tprava tak
nasleduje vysledky studii Serrana a Tamury z roku 2020, které se priklani na stranu vyZivy s pre-
ventivnim vlivem na kfehkost nez na stranu dietni 1é¢by metabolického syndromu u seniort s diabe-
tem.

V geriatrické populaci je také Casta dehydratace, ktera s sebou nese komplikace zdravotniho stavu.
V upravené dieté se podarilo navySit mnoZstvi vody v podavané stravé o 200 ml, tedy na celkovych
zhruba 800 ml, coZ se pribliZilo doporu¢ovanému mnoZstvi 900 ml pro pfijem vody ze stravy pro
seniory.

Praktickym pfinosem této sekce muzZe byt ¢ast dokumentujici analyzu nakladi na stravovaci jedno-
tu; zde se jednoznacné ukazalo, Ze vyrazeni vysoce zpracovanych potravin a jejich nahrazeni vlastni
proti modernizaci nemocnicniho stravovani.

I kdyZ neni moZné individualizovat stravu kaZzdého pacienta, 1ze rozsitit portfolio nabizenych diet a
pokryt tak Sirsi spektrum specifickych potieb geriatrickych pacient.

Druhé cast prace pozorovala vyvoj hladin sérového albuminu béhem c¢tyi mésicti hospitalizace na

dvou skupinach pacientti. Prvni skupinu vytvorili pacienti hospitalizovani pred aktualizaci dietniho
systému a druhou hospitalizovani po aktualizaci. Vyzkumné otazky byly poloZeny na zakladé pred-
pokladu, Ze aktualizovana dieta vedla ke zlepSeni nutri¢niho stavu pacientti, a v hladinach sérového

52



albuminu tak bude moZné pozorovat zvySeni. Pfedpoklad se nepotvrdil a mohlo by tedy platit
tvrzeni, Ze podavani upravené diety nema vliv na nutricni stav. OvSem tento vysledek ma své limity
a jednim z nich by mohlo byt ovlivnéni hladin albuminu jinymi faktory nez je vyZiva. V tomto pri-
padé se nejpravdépodobnéjsi jevi zanét nizkého stupné, spojeny s chronickym onemocnénim, ktery
byl pritomen u 75% pacientti ve druhé skupiné. Dal$im diivodem miiZe byt konzumace nizsiho
mnozZstvi stravy, nezZ které navrhuje dana dieta. O realném mnoZstvi konzumované stravy nebyly v
dobé pripravy tohoto pozorovani dostupna data.

Na tomto misté se jako dalsi limit jevi samotny design studie, vhodn€jsi by zde byla prospektivni
prace, ktera by zaznamenavala aktualni konzumaci pacientské stravy a interpretace vysledku by tak
byly smérodatné;jsi.

Na zakladé vysledki prace byl vytvoren zaznamovy list pro sledovani prijmu stravy, ktery by mél
pomoci lépe prizpisobit stravu potfebam pacientii. Formular byl navrZen podle zaznamové karty
prezentované v Nursing Times. (Anderson L., 2017)

Limitem celé prace je pak maly vyzkumny vzorek pacientt.

I presto, Ze tato prace neprinesla statisticky vyznamny vysledek o vlivu diety na nutri¢ni stav, véfim

Ze jeji Cast, analyzujici aktualizaci v nemocni¢nim stravovani miZze byt inspiraci pro podobné
zmény Vv jinych zafizenich a pomoci tak zkvalitiovat nutri¢ni péci.
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SEZNAM ZKRATEK

AF - faktor aktivity

BMI - body mass index

CRP - C - reaktivni protein

DDD - doporucena denni davka

ESPEN - Evropska Spolecnost pro Klinickou VyZivu a Metabolismus
GIT - gastrointestinalni trakt

GLIM - Global Leadership Initiative on Malnutrition
IL-6 - interleukin 6

IF - faktor onemocnéni

KVO - kardiovaskularni onemocnéni

MD - metodické doporuceni

MNA - Minimal Nutritional Assessment

MNA — SF - Minimal Nutritional Assessment — Short Form
MUFA - monoenové mastné kyseliny

NDD - nov diabeticka dieta

NRD - nova raciondlni dieta

NSKZ - Nemocnice Sv. Kfize Zizkov

PDD - ptivodni diabeticka dieta

pH - potencial vodiku

PRD - ptivodni racionalni dieta

PUFA - polyenové mastné kyseliny

SAFA - nasycené mastné kyseliny

SK - studena kuchyné

TEE - celkovy energeticky vydej

TK - tepla kuchyné

UPF - vysoce zpracované potraviny
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