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PODPORA SPRÁVNÉ VÝŽIVY V PÉČI O SENIORY

PŘEDMLUVA
Jedním z hlavních cílů Evropské sítě pro stárnutí (dále jen EAN)
je přispět ke zlepšení kvality dlouhodobé péče o seniory.
Důležitou součástí této kvality je správná výživa, která
podporuje plnohodnotný život, jenž samozřejmě úzce souvisí se
zdravím.

Proto je důležité si tuto skutečnost nejen uvědomit a učinit
z výživy součást komplexního přístupu ke starším lidem, ale také
sdílet příklady dobré praxe, znalosti, doporučení a inovativní
řešení.

Evropská síť pro stárnutí požádala odborníky na výživu z celé
Evropy, aby na toto téma založili pracovní skupinu a vytvořili
manuál a pokyny. Ty mohou být každodenním nástrojem
a pomocníkem na cestě k optimální péči o seniory
prostřednictvím správné výživy.

Výsledku, který držíte ve svých rukou, by nebylo možné
dosáhnout bez iniciativy našich partnerů a členů, ale také všech
odborníků, kteří na tomto manuálu pracovali více než rok.

Doufáme, že tento dokument pomůže poskytovatelům
dlouhodobé péče splnit jejich hlavní poslání, kterým je umožnit
starším lidem prožívat kvalitní a důstojný život plný radosti
a štěstí.

Ing. Jiří Horecký, Ph.D., MBA

prezident
Evropská síť pro stárnutí





EAN se na evropském kontinentu skládá z více než
10 000 poskytovatelů péče o seniory. Členové
organizace zastupují všechny typy organizací
i jednotlivců pomáhajících starším osobám
a všechny typy vlastnictví těchto organizací, včetně
organizací ziskových, neziskových a vládních. Jejich
vizí a posláním je zlepšení kvality života starších
osob. Tím, že jim poskytují kvalitní bydlení, služby
i péči, jim pomáhají, aby plnohodnotně prožili každý
den.

EAN se nachází ve 27 evropských zemích. Společně
s agenturou EAHSA, hojně zastoupenou
v severozápadní Evropě, a s agenturou E.D.E.,
nacházející se na jihovýchodě Evropy, je EAN
skutečně celoevropskou organizací. Není ale sama,
kdo prosazuje své vize, hodnoty a poslání. Je
přidružena ke Globální síti pro stárnutí (GAN), která
sídlí ve Washingtonu D. C. EAN a GAN sdružují
odborníky z celého světa, organizují vzdělávací akce
a poskytují prostor pro inovativní nápady, které
zlepšují péči o seniory. Vytvářejí podmínky pro
vylepšení zavedených postupů péče o seniory tak,
aby starší lidé po celém světě mohli žít nezávisleji,
zdravěji a naplno.

Členové EAN se starají o více než 1 milion seniorů
v Evropě. Dlouhověkost je jedním z největších
úspěchů moderní společnosti. Evropané žijí déle než
kdykoli předtím a očekává se, že tento vývoj bude
pokračovat, a to díky nebývalému pokroku
v lékařství a díky zlepšení životní úrovně. V roce 2020
bylo čtvrtině Evropanů více než 60 let. Spolu s nízkou
mírou porodnosti to bude vyžadovat významné
změny ve struktuře evropské společnosti, což bude
mít dopad na naši ekonomiku, systémy sociálního
zabezpečení a zdravotní péče, trh práce a mnoho
dalších oblastí našich životů.

poskytovatelů
péče o seniory

10 000

seniorů, kterým
je poskytována

péče

1 000 000

evropských
zemí

27

EVROPSKÁ SÍŤ PRO STÁRNUTÍ
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Jako odborníci se snažíme zlepšovat
kvalitu péče o starší osoby a také
zdokonalujeme kontrolu této péče.
Společná školení, vzájemné návštěvy
a předávání zkušeností, kongresy
a sympozia, to vše podporuje zvyšování
profesionality ředitelů domovů pro
seniory a zlepšuje porozumění různým
druhům péče a podpory. Vytváření
humánních životních a pracovních
podmínek v našich domovech je vizí,
o kterou se všichni v EAN snažíme.

Belgie
Bulharsko

Česká republika
Estonsko
Finsko
Francie

Chorvatsko
Itálie
Litva

Lotyšsko
Lucembursko

Malta
Maďarsko
Německo
Nizozemí
Norsko
Polsko

Portugalsko
Rumunsko
Rakousko

Řecko
Slovensko
Slovinsko
Španělsko
Švédsko

Švýcarsko
Velká Británie
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ÚVOD
Pracovní skupinu pro výživu vytvořil EAN za účelem vypracování
pokynů, jak se v zařízeních sociálních služeb pro starší osoby
o tuto oblast starat. Pokyny se zaměřují na výživu seniorů
a zahrnují klíčové zásady, postupy a procesy, dobrou praxi,
příklady a řešení. Podporují správnou výživu a mohou být
užitečné pro manažery, pečovatele i kuchaře. Také podněcují
diskuzi týkající se zlepšování chuti tak, aby to obyvatelům těchto
zařízení prospělo.

Pracovní skupina se zaměřila na mnoho aspektů problematiky
výživy a své názory a návrhy založila na diskuzích o:

• problematice podvýživy u starších osob: shrnutí problému,
prevalence (zejména v pečovatelských zařízeních pro
seniory, jako jsou domovy pro seniory, domovy s asistenční
službou a komunitní centra), zavedená opatření a systémy
označování, osvědčené postupy;

• různých relevantních aspektech podvýživy u starších osob:
proč jsou starší lidé podvyživení, jaké jsou klíčové faktory
podvýživy, co je příčinou podvýživy a kdo má odpovědnost
za její vyřešení;

• o tom, jak nejlépe mohou starší lidé a poskytovatelé péče
o seniory podvýživu eliminovat: sdílením příkladů dobré
praxe, inovacemi, novými jídly, pohostinstvím, kulturou
a využitím volného času, dostupností, ekonomikou atd.;

• o tom, jak poskytnout návod ke zvýšení povědomí
o problémech a jak tato řešení implementovat na všech
úrovních.
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OD PODVÝŽIVY K PROSPÍVÁNÍ

Pokud člověk nedostává dostatek jídla nebo nedostává ten
správný druh, může se podvýživa brzy projevit. V této publikaci
podvýživa poukazuje na nedostatek, přebytek nebo
nerovnováhu v příjmu energie anebo živin. Slovo podvýživa
zahrnuje dvě široké skupiny zdravotního stavu. Prvním z nich
může být nadváha, obezita a nenakažlivé nemoci související se
stravou (jako jsou srdeční choroby, mrtvice, cukrovka
a rakovina). Druhým zdravotním stavem je podvýživa, která
zahrnuje zakrnění (na určitý věk nízká výška), syndrom
chřadnutí (na určitou výšku nízká hmotnost), podváhu (na určitý
věk nízká hmotnost) a nedostatek mikroživin (nedostatek
důležitých vitamínů a minerálů). Nejvíce jsou podvýživou
ohroženy starší osoby. Chybí jim síla potřebná k jídlu nebo
prostě chuť jíst vůbec nemají.

Cílem pracovní skupiny je nastavení systému správné výživy
a pomoci bojovat proti podvýživě. Činí tak optimální kombinací
výživových, lékařských, ekonomických, kulturních
a organizačních aspektů, které podporují starší osoby v tom, aby
se v zařízeních pečujících o seniory cítily dobře. Dosahují toho
také výběrem vhodného jídla, nápojů a osobním přístupem.
Tato publikace se však nebude zabývat pouze biomedicínskými
aspekty stravování, ale pozornost bude věnovat také všem
dalším relevantním oborům správné výživy. Kromě kapitoly
o lékařských a klinických aspektech pokrývá publikace také tyto
oblasti: ekonomické náklady a přínosy, sociální a kulturní
aspekty stravování a potěšení z jídla, role a zodpovědnost
v organizacích pečujících o seniory. V samostatné kapitole je
zvláštní pozornost věnována paliativní výživové péči.

Z diskuzí a výzkumů, které jsme provedli, vyplynula jedna věc:
správná výživa vyžaduje povědomí o problematice podvýživy
a multidisciplinární přístup k jejímu řešení.
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PRACOVNÍ METODA

Pracovní skupina zahájila svou činnost v únoru roku 2020 těsně
před vypuknutím pandemie onemocnění covid-19. Po jediném
osobním setkání proběhly všechny následující pracovní schůzky
a diskuze on-line, to však produktivitě skupiny nijak nebránilo.

Základ každé kapitoly položily předběžné diskuze a výzkum
prováděný členskými skupinami. Společně pak navrhly náplň
kapitol této publikace, všechny jednotlivé části poté
přezkoumali a projednali všichni členové. Výsledkem je
publikace, kterou držíte v rukách.

ČLENOVÉ PRACOVNÍ SKUPINY

Pracovní skupina pro výživu EAN se skládá z následujících
odborníků:
AGNETA HÖRNELL
Profesorka, dietoložka, Institut for Kostvetenskap, Umeå
Universitet
AMALIA TSAGARI
Klinická dietoložka, KAT General Hospital/lektorka klinické
výživy, Aegean College/vedoucí Evropské sítě dietologických
specialistů pro starší dospělé spadající pod Evropskou federaci
asociací dietologů, Atény, Řecko
BARBARA TROESCH
Globální vedoucí vědecká pracovnice zabývající se výživovou
vědou a prosazováním lékařské výživy a farmacie, DSM
Nutritional Products, Kaiseraugst, Švýcarsko
BIRGIT MATITSCHKA
Dietoložka a projektová manažerka, Trh výživy seniorů, SODEXO
Německo, Rakousko, Švýcarsko
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HELENA HALBWACHS
Vedoucí kvality péče − Česká republika, Chorvatsko, Slovinsko,
SeneCura Group, Rakousko, odborná asistentka pro
ošetřovatelství a sociální gerontologii, Alma Mater Europaea-
ECM, Slovinsko
IVANA PRAŽANOVÁ
RD, ředitelka české Aliance pro nutriční péči
JIŘÍ HORECKÝ
Prezident Evropské sítě pro stárnutí a Asociace poskytovatelů
sociálních služeb ČR
LAURE CLOAREC BLANCHARD
Lékařská ředitelka, Adef Residences, FNAQPA
MALIN SKINNARS JOSEFSSON
Dietoložka ve stravovacích službách, katedra potravinářských
studií, Výživa a dietetika, Uppsala University, Sweden/vedoucí
Evropské sítě dietologických specialistů pro stravovací služby
spadající pod Evropskou federaci asociací dietologů
MARCEL SMEETS
Výkonný konzultant Evropské sítě pro stárnutí a zmocněnec
ENHA (Evropská aliance výživy pro zdraví)
SUSANNE BAYER
Dietoložka v „Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhäuser“,
delegována z „Lebenswelt Heim - Bundesverband“, Vídeň

PODĚKOVÁNÍ

EAN by rád poděkoval všem členům pracovní skupiny za jejich
cenné příspěvky a velmi ceněnou spolupráci. Díky sekretariátu
EAN se všichni tito dobrovolníci mohli setkat, plánovat
a spolupracovat. Zvláštní uznání a poděkování patří společnosti
DSM, která podpořila logistiku a schůzky skupiny.
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SOCIÁLNÍ ASPEKTY STRAVOVÁNÍ
Strava a stravování je fenoménem v tom smyslu, že má
univerzální schopnost vytvářet smysl sociální interakce mezi
lidmi. Komenzalita, tedy praxe společného stravování, v sobě
zahrnuje sociální aspekt jako jednu z hlavních charakteristik
stravování. Proto dáváme přednost stravování ve společnosti
a „rodinné jídlo“ je považováno za archetyp komenzality. Složení
rodiny se však může v průběhu života měnit a snížením počtu
členů domácnosti může docházet ke klesající úrovni
komenzality.

PŘÍJEMNÝ ZÁŽITEK

Ukázalo se, že sociální odloučení a subjektivní pocit osamělosti
u starších osob jsou rizikovými faktory podvýživy, protože starší
lidé mají tendenci jíst méně, pokud jedí o samotě. V literatuře je
popsán význam příprav, vaření a podávání jídel ženami
v důchodovém věku (což byla pro mnoho žen patřících ke starší
generaci samozřejmost). Zjištění ukázala, že hlubokým smyslem
této práce bylo zejména udělat něco pro ostatní. Proto, když
ženy ovdověly, přišly o smysl této práce a mohlo se u nich
objevit riziko špatného příjmu potravy. Je známo, že pokud
starší lidé jedí ve společnosti druhých lidí, snědí více, než když
jedí sami. Zvýšený příjem stravy souvisí také s tím, jestli jsou
lidé, se kterými osamělí starší lidé společně jedí, jejich dobří
známí. Jídlo s přáteli totiž podporuje pocit soudržnosti
a dovoluje skupině lidí rozvíjet se způsobem, který odpovídá
jejich potřebám a touhám.

Sociální potřeby a přání spojená s jídlem mohou vznikat na
základě jednotlivých kulturních aspektů, jako jsou zvyky
a tradice. Kulturní aspekty proto mohou ovlivnit nejen to, s kým
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chce senior sdílet jídlo, ale také způsob, jak má být jídlo
servírováno. Ve studii, která se zaměřila na to, co jídlo pro starší
osoby a zdravotníky znamená, bylo jídlo, až na výjimky,
považováno za příjemný zážitek. Zdravotničtí pracovníci také
zdůrazňovali, že sociální aspekt jídla je dokonce významnější
než aspekt nutriční.

TIPY PRO PRAXI A ORGANIZACI PÉČE O VÝŽIVU

• Pečlivě zvažte, s kým chce senior jíst.

• Zajistěte, aby senioři nebyli v době jídla sociálně izolováni.

• Zaveďte během jídla postupy, které jídlo zpříjemní.

• Dbejte na to, aby se strava, která je součástí péče o seniory,
stávala zdrojem, který vytváří prostředí se sociálním
přesahem.

• Společná jídla by měla být významnou součástí péče
o seniory.

• Pravidelně školte své zaměstnance tak, aby dovedli
rozpoznávat sociální aspekty.

• Používejte takový nábytek, který umožňuje hostit
proměnlivé skupiny strávníků.

• Nabízejte osamělým starším lidem kurzy vaření nebo pro ně
vytvářejte kuchařské kluby tak, aby se minimalizovalo
sociální odloučení a aby se něčemu také přiučili.

• Nabídněte k využití místa, kde se senioři mohou setkávat,
a pořádejte zájmové akce, které zapojí starší osoby do
společenských aktivit.
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ZAJÍMAVÝ PŘÍPAD ZE ŠVÉDSKA

V jednom malém městečku měli lidé snahu čelit
sociálnímu osamocení starších lidí při jídle. Cílem
projektu bylo najít pro ně „parťáky ke stolu“. Na
začátku byl zájem o pomoc obrovský a mnoho lidí
se nadšeně přihlásilo, aby tyto společníky dělali.
Senioři však příliš zájmu neprojevili. Ukázalo se, že
jim scházel blízký vztah; neměli totiž zájem jíst
s někým cizím. Příběh ale skončil dobře. Jakmile se
všichni u stolu vzájemně poznali, projekt byl
úspěšný.
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VLIV KULTURY NA VÝŽIVU
Není pochyb o tom, že k životu na Zemi potřebujeme vodu
a jídlo. Během milionů let lidské evoluce jsme si však vytvořili
extrémně rozmanité náhledy a zvyky související s touto
problematikou − a všechny jsou ovlivněny naším kulturním
prostředím. Výběr potravin se u jednotlivých kultur může lišit
z důvodu odlišných zeměpisných poloh, kulturních
a náboženských zvyků a medicínských filozofií. Faktory, jako
jsou socioekonomický status, pohlaví, věk, vzdělání,
zaměstnání, osobnost a chutě, mohou také do již tak
rozmanitých kultur přidat na různorodosti.

Tato rozmanitost se odráží ve společnosti, u starších lidí, a tedy
i v zařízeních pečujících o seniory. To je ve výživě obzvláště
důležité, protože návyky nelze snadno změnit. Uvědomění si
výjimečně hlubokých kořenů stravovacích návyků je obzvláště
důležité, když pomáháme starším lidem s kognitivními
poruchami. Tito lidé nemusí být schopni sdílet své specifické
kulturní stravovací preference. Při poskytování optimální péče
o výživu je nezbytně nutné dbát na znalost a porozumění
individuálním potřebám a na preferenci specifických potravin.

KULTURNĚ ERUDOVANÍ ZAMĚSTNANCI

Domovy pro seniory se stávají stále pestřejšími místy, a to nejen
kvůli různé skladbě obyvatel, ale také díky různorodosti
zaměstnanců. Sociální a zdravotničtí zaměstnanci pracující
v těchto domovech potřebují znát jednotlivé kultury, aby mohli
efektivně pracovat s lidmi s různými kulturními zvyky,
náboženským přesvědčením, etnikem a mluvícími různými
jazyky. Kulturní erudovanost lze popsat jako určité stejné
chování, postoje a názory, které se vyskytují v určitém systému
nebo mezi jednotlivci, což umožňuje tomuto systému nebo
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jednotlivcům úspěšně spolupracovat v mezikulturní situaci.
V oblasti výživy a dietetiky se tedy kulturní erudovaností rozumí
umět vhodně zasáhnout u lidí s odlišnou kulturou a rozvíjet
pružný přístup k seniorům.

NĚKOLIK TIPŮ PRO PRAXI

Kulturní erudovanost je považována za jednu
z nejvýznamnějších výzev, se kterou se setkáváme při
zajišťování ideálního stravování v domovech pečujících
o seniory. Jedná se o proces celoživotního vzdělávání založený
na uvědomění si sebe sama a kritické sebereflexi. Stavební pilíře
pro růst erudovanosti zaměstnanců v oblasti kultury jsou:

• udržování otevřenosti v přístupu k různým kulturním,
náboženským a individuálním pohledům na výživu;

• poskytování podrobných hodnocení výživy, včetně
kulturních pohledů na výživu a v případě potřeby zapojení
rodiny a přátel;

• stanovení plánu výživy s ohledem na kulturní zázemí, zvyky
a přesvědčení obyvatel domovů pro seniory.

Kulturní erudovanost není jen otázkou zajištění personálu, ale
důležitá je také pro samotnou organizaci pečovatelské činnosti.

Organizace péče o seniory by měla:

• nabídnout určité zásady, postupy a jejich filozofii, které
zaměstnance povzbudí a umožní jim, aby jednali a reagovali
s ohledem na různorodost kultur;

• zajistit pro víceoborové zaměstnance v oblasti kultury
pravidelná školení, vzdělávání a sebepoznávací aktivity;

• hodnotit a řešit erudovanost domovů pro seniory v oblasti
kultury pomocí jednoho z normovaných nástrojů
sebehodnocení.
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ZAJÍMAVÝ PŘÍPAD Z RAKOUSKA

V jednom rakouském domově pro seniory začala
jistá turecká dáma s demencí odmítat jídlo
a výrazně hubla. Vzhledem ke svému zdravotnímu
stavu nebyla klientka schopna sdělit důvod svého
odmítání a ani vyjádřit, jakému jídlu dává přednost.
Bylo to uprostřed „covidové“ krize a domov byl
v důsledku karantény uzavřen pro návštěvy.

Na svých každodenních setkáních zaměstnanci
tuto alarmující situaci probírali a dospěli k závěru,
že dáma ztratila chuť k jídlu, protože byla smutná,
že se už nevídá se svou rodinou. Později si však
jedna sestra vzpomněla, že jí před karanténou
členové rodiny často nosili jídlo z domova.
Vzhledem k jejímu původu začali někteří turečtí
zaměstnanci přinášet vlastní jídla. Výsledkem bylo,
že dáma začala znovu s chutí jíst. Protože domov
pro seniory má vlastní kuchyň a připravuje jídla pro
své obyvatele přímo na místě, zaměstnanci
a kuchař pro tuto konkrétní klientku jídlo upravili.
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Ekonomické aspekty správné
výživy

Výživa není jen otázkou vaření a stravování, ale má také
ekonomický aspekt. Dobré jídlo něco stojí a může tedymít dopad
na rozpočet. Podvýživa má negativní dopad na zdraví, a tudíž i na
rozpočet na zdravotní péči. Správná výživa může naopak náklady
ušetřit. Podávání vyvážené stravy v domovech pro seniory je totiž
dle dosavadních poznatků ekonomicky výhodné. Správná výživa
totiž neznamená jen více jídla. Jde o optimální kombinaci kvality,
množství a individuálního přístupu.

NÁKLADY NA PODVÝŽIVU

Víme, že 5 % běžné populace trpí podvýživou, v domovech pro
seniory je to však až 30 %. Výzkumy ukázaly, že celkové náklady
spojené s touto skupinou jsou podstatně vyšší než náklady na
klienty, kteří mají vyváženou stravu. Podvýživa může způsobit
například sarkopenii, která vede ke ztrátě svalové hmoty, a tedy
k pádům, zlomeninám a tělesnému postižení. Hlavními příčinami
nákladů na péči o podvyživené osoby jsou návštěvy praktického
lékaře, hospitalizace a další ošetření. Tyto dodatečné náklady
představují v péči o seniory značnou zátěž.

PÉČE O VÝŽIVU JAKO INVESTICE

Prevenci podvýživy v zařízeních pečujících o seniory lze tedy
považovat za investici. Optimální výživa je součástí zdravého
životního stylu a snižuje riziko mnoha chorob souvisejících se
stravou, jako je obezita, cukrovka a kardiovaskulární
onemocnění. Existují důkazy, že zásahy vedoucí ke snížení
podvýživy, jako je podávání doplňků stravy, vedou ke snížení
počtu hospitalizací a návštěv u lékaře.
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K dispozici je pouze málo průzkumů, jak vyvážená strava
ovlivňuje náklady, příjmy a nákladovou efektivitu. Jedna studie
uvádí, že za každé 1 euro vynaložené na stravovací poradenství
se společnosti vrátí výnos 14−63 eur. Další studie uvádí, že
návratnost investic do kvalitní výživy u podvyživených starších
pacientů je 120−190 %.

VYVARUJTE SE PLÝTVÁNÍ POTRAVINAMI

Investice do dobrého jídla je jedna věc, ale vyhýbání se plýtvání
potravinami je věc druhá. Podle Organizace pro výživu
a zemědělství (FAO) spadající pod Organizaci spojených národů
se ročně zbytečně vyhazuje jedna třetina světové produkce
potravin určených k lidské spotřebě. Sektor pohostinství
a stravovacích služeb je odpovědný za vyhození 920 000 tun
potravin ročně, z nichž 75 % je stále vhodných ke spotřebě.

Oblast péče o seniory by si zasloužila změny. Plýtvání
potravinami se v péči o seniory objevuje zcela běžně. Přibližně
40 % potravin nakupovaných v nemocnicích a domovech pro
seniory, většinou zelenina, končí v koši. Existuje pro to několik
důvodů. Kromě nepřesného plánování a nadměrné opatrnosti,
aby bylo potravin dostatek, se ukázala jako jedna z hlavních
příčin plýtvání „jídla vystavená na ukázku“. Jak ukázaly studie,
vystavená jídla přijdou domov pro seniory v průměru až na
20 000 eur. Například výměna vystavených jídel za vysoce
kvalitní fotografie stále umožňuje klientům nabízená jídla vidět.
Chyby v objednávkách jsou druhým důvodem plýtvání.
Objednávky přijaté u stolu jsou někdy nesprávně předány
zaměstnancům kuchyně. Špatný rukopis, nesprávná
interpretace, alergie a preference potravin, které nejsou přesně
zaznamenány, to vše může vést k dodávkám potravin, o které
klient nežádal, nechce je jíst, nebo je dokonce jíst nemůže.
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SNIŽOVÁNÍ PLÝTVÁNÍ POTRAVINAMI

Plýtvání potravinami lze snížit malými provozními kroky,
například rozšířením sortimentu a nabídkou kvalitnějších
potravin. Úspory lze také dosáhnout tím, že si klienti objednají
jídlo těsně před ním. Výzkum zjistil, že si pak objednají přesně
to, na co mají chuť a jaké množství jsou schopni sníst. Vytvoření
přesného inventáře a jeho průběžná aktualizace může pomoci
lépe porozumět tomu, jaké zásoby jsou potřeba. A v neposlední
řadě pečlivě určená velikost porce může lépe odpovídat různým
potřebám a touhám obyvatel.

Lze však podniknout i razantnější strategické kroky. Níže
uvádíme některé body vycházející ze zkušeností odborníků na
stravování. Týkají se překážek, kterým čelí současné strategie
zaměřené na snižování plýtvání potravinami:

• přezkoumání postojů a návyků;

• posílení vnitřního povědomí;

• přehodnocení vnitřních priorit;

• spolupráce a komunikace všech zúčastněných stran, které
se stravováním zabývají;

• definování a převzetí odpovědnosti;

• přizpůsobení a přednastavení porcí;

• rutinní monitorování.
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ZAJÍMAVÝ PŘÍPAD Z NIZOZEMÍ

Nizozemská studie poskytuje zajímavý pohled na
investice do výživy v domovech pro seniory:

• Normální náklady na výživu v nizozemském
sektoru pečovatelských domů jsou 319 milionů
eur ročně.

• Dodatečné náklady na pomoc obyvatelům
ohrožených podvýživou žijících v domovech
pro seniory jsou 8 000 eur na klienta a 10 000 eur
na podvyživeného klienta.

• Za léčbu chorob souvisejících s podvýživou
utratily domovy pro seniory v průměru 10 600
eur na podvyživeného klienta.

• Užívání lékařské výživy u nemocných
a podvyživených starších osob vede k čistým
úsporám 1,43 až 3,10 euro na osobu. Za každé
1 euro investované do léčby podvyživené osoby
společnost celkově ušetří mezi 1,90 až 4,20 eury.
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LÉKAŘSKÉ ASPEKTY a KLINICKÉ
POKYNY

Pro starší osoby je dosažení přiměřeného příjmu energie
a základních živin náročné, protože se jim mění fyziologie
gastrointestinálního traktu, hladina hormonů a metabolismus,
nejsou tak fyzicky aktivní a některé živiny jsou pro ně hůře
biologicky dostupné. Je také méně pravděpodobné, že přijmou
potřebné množství energie a základních živin, a to kvůli
takzvané „anorexii stárnutí“.

Je známo, že podvýživa se u samostatně žijících starších osob
obecně vyskytuje u méně než 10 % z nich. U starších osob, které
jsou v nemocnicích hospitalizované na akutních
a rehabilitačních odděleních, se však podvýživa vyskytuje u více
než 60 %. Podvýživa je spojena se zvýšeným rizikem fyzického
oslabení, sarkopenie, pádů, závislosti na pomoci při
každodenních činnostech, hospitalizací a delšího pobytu ve
zdravotnických zařízeních, špatného hojení ran a dalších
komplikací při zranění, předčasné úmrtnosti a špatné kvality
života. Proto je důležité správně vyhodnotit, udržovat
a v případě potřeby upravit výživu u starších lidí v zařízeních
pečujících o seniory.

NUTRIČNÍ VYŠETŘENÍ, VYHODNOCENÍ
A PLÁNOVÁNÍ

Přední globální iniciativa zabývající se podvýživou (GLIM)
definuje podvýživu jako subakutní nebo chronický stav výživy,
ve kterém kombinace různých stupňů podvýživy nebo
nadvýživy a zánětů vedou ke změnám ve složení těla a sníženým
tělesným funkcím. Podle kritérií GLIM je podvýživa potvrzena,
pokud je přítomno alespoň jedno fenotypové kritérium (tj.
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nedobrovolná ztráta hmotnosti, nízký index tělesné hmotnosti
nebo snížené množství svalové hmoty) a jedno etiologické
kritérium (tj. snížený příjem potravy nebo její asimilace, zánět
nebo přítěž v podobě nemoci).

Abychom odhalili podvýživu u starších osob nebo její riziko,
společnost GLIM doporučuje, aby byly pravidelně vyšetřeny
pomocí ověřeného nástroje (viz obrázek Univerzální nástroj ke
screeningu podvýživy, který najdete na str. 35). Toto vyšetření by
se mělo provádět alespoň jednou za tři měsíce u klientů
v dlouhodobé péči, kteří jsou ve stabilním stavu, a alespoň
jednou ročně u starších lidí žijících doma. Po diagnostikování
podvýživy by mělo následovat systematické vyhodnocení,
individualizovaný plán, monitorování a odpovídající úprava
stravy.

ANONE

SLEDOVÁNÍ STAVU

NAVRŽENÍ PLÁNU NUTRIČNÍ PÉČE

DEFINOVÁNÍ CÍLŮ

PRAVIDELNÉ VYŠETŘENÍ (ALESPOŇ JEDNOU ZA 3 MĚSÍCE)
za použití osvědčeného nástroje, jakým je univerzální nástroj
ke screeningu podvýživy

VÝŽIVOVÉ VYHODNOCENÍ

ANO

NORMÁLNÍ

NÍZKÉ RIZIKO

STŘEDNÍ AŽ TĚŽKÁ PODVÝŽIVA

RIZIKO PODVÝŽIVY NEBO SAMOTNÁ PODVÝŽIVA

NE

JSOU DOSAŽENÉ CÍLE A SPLNĚNÉ
PLÁNY USPOKOJIVÉ?

První přístup ke stravování - potraviny bohaté na živiny a bohaté na
bílkoviny, obohacené potraviny a svačiny, příprava specifických živin, jako je
proteinový prášek
Dodatečné živiny - v případě potřeby použijte pdv nebo specifické doplňky
(např. Více doplňků s mikroživinami)
Podávání stravy vyživovací sondou nebo paranterální výživa - pokud je
taková výživa předepsána, přípravky by měl podávat příslušný zdravotní
pracovník

(PŘÍJEM, TĚLESNÁ HMOTNOST, BMI)

AKTUALIZACE
CÍLŮ A ZÁSAHŮ

DOPORUČENÍ K DIETOLOGOVI NEBO
K TÝMU LÉKAŘSKÉ VÝŽIVY

SPECIFICKÉ POŽADAVKY, NAPŘ.
KVŮLI DYSFAGII NEBO DEMENCI

nutriční stav pomocí kritérií glim a klasifikace závažnosti, deficit
(monitorování příjmu, požadavky), základní příčiny, individuální preference

DOPORUČENÍ KE SPECIALISTOVI, JAKO NAPŘ.
SPECIALISTOVI NA ORÁLNÍ VÝŽIVU

NEBO LOGOPEDOVI
(specialista může být

součástí týmu lékařské výživy)
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Cílem klinické výživy u starších osob je poskytnout jim
dostatečné množství energie, bílkovin, mikroživin a tekutin tak,
aby byly splněny nutriční požadavky, a tím udržen nebo zlepšen
stav výživy. Dietní omezení, která omezují příjem mléčných
výrobků, jsou potenciálně škodlivá a je třeba se jim vyhnout. Pro
dlouhodobější zdraví je důležitá optimální tělesná hmotnost. Je
však třeba mít na paměti, že u starších lidí může být prospěšný
mírně vyšší index tělesné hmotnosti (BMI), protože BMI
v rozmezí 23,0 až 29,9 je spojen s optimální dlouhověkostí
a rozsah všeobecně považovaný za nadváhu, tj. 25,0 až 29,9,
není spojen s nepříznivými zdravotními následky.

Při plánování výživy je třeba brát v úvahu řadu faktorů, jako jsou
komorbidita (neboli současný výskyt několika nemocí), přání
a preference dotyčné osoby. Aby se snížilo riziko podvýživy,
a s tím související ztráty beztučné hmoty a ztráty některých
funkcí těla, osvědčila se klinická praxe spočívající v liberalizaci
dietních omezení u starších osob.

STRUČNÝ PŘEHLED POŽADAVKŮ NA VÝŽIVU

Následující doporučení expertů by měla být použita jako základ
pro individualizovaný plán nutriční péče, protože je nemožné,
anebo nepraktické definovat požadavky na výživu pro každého
jednotlivce. Jejich zakomponování do individualizovaných
stravovacích plánů pak vyžaduje úzkou spolupráci
multidisciplinárního týmu zaměřeného na lékařskou výživu
a širší plánování v domově pro seniory (viz kapitola o rolích
a zodpovědnosti). Směrodatná hodnota pro příjem energie
u starších osob je 30 kcal na 1 kg tělesné hmotnosti na den. Tato
hodnota by měla být individuálně upravena s ohledem na
hodnoty živin v těle, úroveň fyzické aktivity, zdravotní stav
a odolnost.

Příjem bílkovin u starších osob by měl být alespoň 1 g na 1 kg
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tělesné hmotnosti na den. Tato hodnota by měla být opět
individuálně upravena s ohledem na hodnoty živin v těle,
úroveň fyzické aktivity, zdravotní stav a odolnost. Některé týmy
odborníků navrhují u zdravých starších osob i vyšší denní dávky
bílkovin. v případě nemoci mohou být požadavky na bílkoviny
dokonce ještě zvýšeny, např. v důsledku zánětu (včetně tzv.
inflammaging – zánět postihující starší lidi), infekcí a ran − avšak
do jaké míry, to je obtížné posoudit. O potřebném množství
bílkovin u křehkých a nemocných starších lidí se ví velmi málo.
Vědecké důkazy, např. z intervenčních studií, jsou v současné
době nedostatečné na to, aby z nich mohla být odvozena
konkrétní čísla. U starších lidí s akutním nebo chronickým
onemocněním se doporučuje denní příjem bílkovin v rozmezí
1,2 až 1,5 g na 1 kg tělesné hmotnosti na den a v případě
těžkého onemocnění, úrazu nebo podvýživy až 2,0 g na 1 kg
tělesné hmotnosti na den.

Pro normální laxaci u dospělých lidí všech věkových skupin je
považován za dostatečný denní příjem 25 g vlákniny − tuto
hodnotu lze považovat za výchozí hodnotu pro denní příjem
vlákniny u starších osob. Z tohoto důvodu je pro normální
funkci střev důležitý výběr jídel, která odpovídají tomuto
doporučení. Osoby s enterální výživou by produkty obsahující
vlákninu měly užívat pravidelně, avšak pouze za předpokladu,
že mají zdravá střeva.

Pokud starší osoba netrpí žádnými závažnými chorobami, měla
by přijímat mikroživiny podle příslušných národních doporučení
pro starší zdravé osoby. Odpovídající příjem mikroživin je
nezbytný pro udržení kostní a svalové hmoty a zachování její
plné funkčnosti snížením negativních dopadů postupujícího
věku na imunitní systém. Je známo, že prevence nebo léčba
podvýživy je důležitým opatřením, které snižuje komplikace,
jako například infekce. Nedávné odborné prohlášení ESPEN
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proto doporučuje užívání doplňků stravy, které zranitelným
skupinám v současné pandemii covidu-19 zajistí přiměřený
denní příjem všech vitamínů a minerálů.

Nedávná publikace pojednávající o vlivu živin na dobré
fungování imunitního systému u běžné populace doporučuje
denní příjem vitamínu C ≥ 200 mg. Podle institutu Linuse
Paulinga je obzvláště důležité, aby starší osoby s chronickým
onemocněním souvisejícím s věkem přijímaly nejméně 400 mg
vitamínu C denně. Tyto hodnoty stále spadají do rozmezí příjmu
vitamínu C, které považuje za bezpečné organizace EFSA.

Je prokázáno, že vitamín E kompenzuje vliv věku na imunitní
systém. Aby imunitní systém u starších osob fungoval
optimálně, tělo potřebuje až 200 mg vitaminu E denně. I když
tato hodnota výrazně převyšuje současná doporučení, stále je
v horní části rozmezí doporučení (což je 200−1 000 mg denně)
a lze ji považovat za bezpečnou.

UDRŽOVÁNÍ SVALOVÉ A KOSTNÍ HMOTY,
PREVENCE OSTEOPORÓZY, SARKOPENIE

A FYZICKÉHO OSLABENÍ

U starších lidí často dochází ke ztrátě hmotnosti na úkor svalové
hmoty, což je spojeno se zhoršenou fyzickou funkcí. Nízká
pohybová aktivita a s tím související nezatěžování svalů i doba,
kdy starší lidé odpočívají na lůžku, mohou dále zhoršovat
degradaci svalové hmoty a síly. Evropská pracovní skupina pro
sarkopenii u starších lidí definuje sarkopenii jako progresivní
a generalizovanou poruchu kosterního svalstva, která se
projevuje zrychlením ztráty svalové hmoty a její funkce.

Sarkopenii může výrazně zhoršit i menší chronický zánět
objevující se ve vyšším věku. Výživové doplňky s omega-3
polynenasycenými mastnými kyselinami s dlouhým řetězcem
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DHA a EPA mají potenciál tento zánět vyřešit, a proto jejich
užívání může pomoci snížit úbytek svalové hmoty související
s věkem. Užívání těchto suplementů, spolu se správnou výživou
a cvičením, je součástí komplexního plánování režimu klienta.
Endogenní syntéza EPA a DHA je u většiny lidí omezená a je
ovlivněna řadou faktorů, jako je věk, pohlaví, genetika a nemoc.
Proto je u starších osob, které často trpí inzulinovou rezistencí
nebo jinými onemocněními, které omezují endogenní syntézu,
důležitý adekvátní příjemDHA a EPA. Nyní se všeobecně uznává,
že pro optimální výživu je nutný příjem 250 až 500 mg EPA
a DHA denně, což je stále v rozmezí obecně považovaném za
bezpečné.

Navíc bylo také zjištěno, že suplementace vitamínem D má
u starších lidí příznivý účinek na svalovou hmotu. Kromě toho je
důležité udržovat pevné kosti, a v důsledku toho Mezinárodní
nadace pro osteoporózu doporučuje osobám starším 60 let
denní příjem 20 až 25 μg vitamínu D. Endokrinní společnost
však uvádí, že k dosažení adekvátní hladiny vitamínu D v séru
může být vyžadován denní příjem doplňkového vitaminu D
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alespoň 37,5 až 50 μg denně. Doporučená hladina vitaminu D je
vyšší než většina současných doporučených denních dávek
(např. příjem v zemích DACH u osob starších 65 let je 20 μg
denně), ale stále je v rozmezí, které EFSA považuje za bezpečné.
Kromě doplňků vitaminu D doporučuje Mezinárodní nadace pro
osteoporózu příjem 1 200 mg vápníku denně k udržení silných
kostí.

Velmi důležité je povzbuzovat starší osoby s podvýživou nebo
s rizikem podvýživy k fyzické aktivitě a cvičení tak, aby si udržely
nebo i zlepšily svou svalovou hmotu a tělesné funkce. Před
zahájením cvičení je třeba vyhodnotit zdravotní stav klienta
a úroveň jeho fyzického výkonu. Vyloučí se tak kontraindikace
cvičení a stanoví se vhodný typ tréninku, jeho intenzita
a počáteční úroveň.

PLÁNOVÁNÍ STRAVOVÁNÍ

Abychom dosáhli požadovaného příjmu živin, je důležité
připravovat stravu s vysokým obsahem živin. Za překážku, proč
nelze takovou stravu připravovat, je často považován omezený
rozpočet. Potraviny bohaté na mikroživiny jsou často dražší než
potraviny energeticky vydatné. Mléko a mléčné výrobky jsou
však dobrým zdrojem vápníku a bílkovin. Zrovna tak fazole
a vejce jsou vysoce kvalitní jídla dostupná za rozumné ceny.
Kromě toho čerstvé pomeranče nebo mrkev, ale také
konzervovaná nebo mražená zelenina, jako jsou rajčata nebo
zelený hrášek, poskytují stravu za přiměřenou cenu a s vysokým
obsahem živin.

V ideálním případě můžeme dostatečného příjmu živin
dosáhnout konzumací vyvážené a rozmanité stravy. To je však
výzva i pro běžnou populaci a u starších osob je ještě méně
pravděpodobné, že přijmou potřebné množství energie
a mikroživin, protože často trpí anorexií spojenou
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s pokročilejším věkem. Kromě toho je nepravděpodobné, že by
požadavek na množství specifických živin u starších osob, jako
jsou vitamin D a omega-3 polynenasycené mastné kyseliny
s dlouhým řetězcem, splnila samotná strava. Obohacené
potraviny a doplňky stravy jsou účinným způsobem, jak
dosáhnout přiměřeného příjmu mikroživin, a měly by být
považovány za bezpečný a nákladově efektivní prostředek ke
zlepšení stavu výživy u starších osob.

ÚPRAVA POTRAVIN A DOPLŇKY VÝŽIVY
PODÁVANÉ ÚSTNĚ

Starším osobám s podvýživou nebo s rizikem podvýživy by mělo
být nabízeno obohacené jídlo, jakož i další občerstvení nebo
svačinky tak, aby byl ve stravě zajištěn dostatečný příjem živin.
Obohacení jídla nebo obohacení stravy může zvýšit
energetickou a proteinovou hodnotu jídel a nápojů například
použitím přírodních potravin, jako je olej, smetana, máslo
a vejce, nebo pomocí speciálních výživových přípravků, jako je
maltodextrin a proteinový prášek. To umožní zvýšený příjem
živin při konzumaci stejného množství jídla.

Dietologové a další zdravotničtí pracovníci tradičně používají ke
zlepšení příjmu energie a živin u starších lidí řadu dietních
strategií. Patří mezi ně zařazení svačinek mezi jídly, a to zejména
u lidí, kteří mají potíže s používáním příborů nebo setrváním
u stolu.

Starší lidé s podvýživou nebo s rizikem podvýživy, kteří jsou
chronicky nemocní, by měli, pokud jsou hospitalizováni nebo po
propuštění z nemocnic, dostávat perorální doplňky výživy (PDV).
Ty jsou také důležité, pokud dietní poradenství a obohacení jídla
na zvýšení denního příjmu živin a dosažení nutričních cílů
nestačí. V takových případech by PDV měly poskytovat alespoň
400 kcal denně, včetně 30 g nebo více bílkovin denně. Typ, chuť,
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struktura a doba konzumace jídla by měly být přizpůsobeny
chuti a stravovacím schopnostem klienta. Příjem PDV by měl
pokračovat po dobu nejméně jednoho měsíce a jednou
měsíčně by se měl přehodnotit.

Pro lidi, kteří vykazují známky orofaryngeální dysfagie nebo
problémů se žvýkáním, mohou být obohacené potraviny
s upravenou strukturou součástí kompenzačních strategií na
podporu dostatečného příjmu potravy. Informace o těchto
strategiích najdete v Mezinárodní iniciativě pro standardizaci
stravy pro lidi s dysfagií (IDDSI), kde najdete různé jídelníčky
obsahující potraviny s upravenou strukturou.

Jídlo dovážené do domácností starších lidí s podvýživou nebo
s rizikem podvýživy by mělo být energeticky vydatné, anebo
obsahovat další potraviny, které zajistí dostatečný příjem živin.

DOPORUČENÍ V KOSTCE
Výživová opatření Doporučení

Energie
Přibližně 30 kcal na 1 kg tělesné hmotnosti denně, upravit podle
individuálního výživového stavu, úrovně fyzické aktivity, stavu
onemocnění a odolnosti

Bílkoviny

• Zdraví lidé ≥ 1 g na 1 kg tělesné hmotnosti denně
• Starší lidé s akutním nebo chronickým onemocněním 1,2 až

1,5 g na 1 kg tělesné hmotnosti denně
• V případě vážného onemocnění, poranění nebo podvýživy

až 2 g na 1 kg tělesné hmotnosti denně

Vláknina Množství 25 g denně se považuje za dostatečné

Vitamíny a minerály Zajistěte dostatečný příjem, nejlépe vyváženou stravou bohatou
na živiny, a pokud je to nutné, pomocí PDV nebo doplňků stravy

Vitamin C Zdraví starší lidé nejméně 200 mg denně

Vitamin D
• 20 až 25 μg denně
• Pokud je sérová hladina vitamínu D nízká, může být

k dosažení adekvátního stavu zapotřebí 50 μg denně

Vitamin E Doporučuje se doplňkový příjem 200 mg denně

Vápník Denní příjem 1 200 mg

DHA a EPA Denní příjem až 500 mg

Cvičení Každodenní cvičení v souladu s individuálním zdravotním stavem
a úrovní fyzického výkonu
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ZAJÍMAVÝ PŘÍPAD Z NĚMECKA

Před třemi lety se jedna 80letá dáma přistěhovala
do zařízení dlouhodobé péče. Před 10 lety jí byl
diagnostikován diabetes mellitus, ale podařilo se jí
mít svůj zdravotní stav pod kontrolou pomocí
úpravy stravy. Během několika měsíců po
přistěhování začala mít potíže s polykáním a byla jí
předepsána dieta s upravenou strukturou stravy.
Zhubla 10 kg a byla jí diagnostikována podvýživa.
Zaměstnanci se rozhodli jí podávat po celý den jídlo
obohacené o živiny a svačiny s vhodnou strukturou
tak, aby zajistili dostatečný příjem jídla. Navíc jí
byly předepsány 2 PDV poskytující energii 400 kcal
a 30 g bílkovin denně. Typ, struktura jídla, chuť
a doba konzumace byly přizpůsobeny potřebám
této dámy. Po měsíci každodenního
vyhodnocování, zda je příjem PDV v souladu s jejím
zdravotním stavem, se jí podařilo přibrat 1 kg. Bylo
rozhodnuto, že se v podávání obohaceného jídla,
svačin a PDV bude pokračovat a byla naplánována
měsíční kontrola léčby podvýživy.
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UNIVERZÁLNÍ NÁSTROJ KE SCREENINGU
PODVÝŽIVY – „MUST”

KROK 1 KROK 2 KROK 3

KROK 4

BODY
0

NÍZKÉ RIZIKO
KLASICKÁ KLINICKÁ

PÉČE

BODY
1

STŘEDNÍ RIZIKO
SLEDUJTE

BODY
2

VYSOKÉ RIZIKO
ZAHAJTE LÉČBU*

ZAJISTĚTE VHODNÝ VÝBĚR JÍDEL
A NÁPOJŮ

POKUD NENASTANOU ZDRAVOTNÍ
KOMPLIKACE, OPAKUJTE KONTROLU

KAŽDÝCH 3–6 MĚSÍCŮ

ZAZNAMENÁVEJTE PODNIKNUTÉ
KROKY

BMI kg/m² -> BODY
>20 (>30 obeZITA) -> 0
18.5–20 -> 1
< 18.5 -> 2

NEPLÁNOVANÁ ZTRÁTA
HMOTNOSTI BĚHEM

POSLEDNÍCH 6 MĚSÍCŮ
% -> BODY
< 5 % -> 0
5–10 % -> 1

JESTLIŽE JE PACIENT AKUTNĚ
NEMOCNÝ A NEMĚL NEBO

PRAVDĚPODOBNĚ NEBUDE MÍT
ŽÁDNÝ PŘÍJEM ŽIVIN

PO > 5 DNÍ
BODY 2

TENTO NÁSTROJ VÁM POMŮŽE VE VYHODNOCOVÁNÍ. POKUD SI NEJSTE JISTÍ, POUŽIJTE SVŮJ PROFESIONÁLNÍ ÚSUDEK.

POSTUPUJTE PODLE POKYNŮ
„MUST" 1 NA STRANĚ 10

BROŽURY S POKYNY

SEČTĚTE BODY A VYPOČTĚTE RIZIKO
PODVÝŽIVY

POUŽIJTE KROKY DOPORUČENÉ PRO
STŘEDNÍ RIZIKO

INFORMUJTE DIETOLOGA

KAŽDÝ TÝDEN OPAKUJTE VÁŽENÍ

ZAZNAMENÁVEJTE PODNIKNUTÉ
KROKY

*LÉČBA SE NEZAHAJUJE V PŘÍPADĚ, ŽE SE
OD PODPORY VÝŽIVY OČEKÁVAJÍ

ZANEDBATELNÉ NEBO ŽÁDNÉ PŘÍNOSY, JAKO
NAPŘ. V PALIATIVNÍ PÉČI
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NUTRIČNÍ TERAPIE
V PALIATIVNÍ PÉČI

Výživa v péči o seniory nabývá v paliativní fázi života na
významu. Jelikož je obtížné určit začátek této poslední fáze
života, je sporné, kdy se nutriční péče mění z péče podporující
život na péči zajišťující spokojené dožití. Výživa může ztratit svou
funkci podpory života, a proto se mohou změnit výživové plány.

Světová zdravotnická organizace (WHO) definuje paliativní péči
jako přístup, který zlepšuje kvalitu života pacientů a jejich rodin,
kteří čelí problémům spojeným s život ohrožujícím
onemocněním. Toho lze dosáhnout prevencí a zmírněním
utrpení, a to pomocí včasné diagnostiky, správného posouzení
a léčby bolesti a dalších problémů − fyzických, psychosociálních
a duchovních. Jedná se o přístup, který podporuje a udržuje
optimální kvalitu života až do smrti. V paliativní péči je umírání
považováno za normální proces, který by neměl být urychlován,
neměly by se mu klást překážky nebo by neměl být
prodlužován.

RŮZNÉ POHLEDY, RŮZNÉ NÁZORY

Zejména v geriatrické medicíně je poskytována paliativní péče
lidem s neurologickými nebo srdečními chorobami, plicními
nebo ledvinovými problémy nebo jinými onemocněními. Ale co
to znamená? Mnoho faktorů omezuje život a je jasné, že život
spěje ke konci. Otázkou je, kdy se tak stane. A je také otázkou,
kdy uplatnit konkrétní nutriční plán. Jaké jsou cíle a jaké jsou
potřeby? Podávat stravu až do konce, nebo nedělat nic? Proto je
velmi důležité vycházet ze sebekritiky a zamyslet se nad otázkou
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nutriční péče v paliativní fázi. Bez ohledu na to, že jsou na tuto
problematiku různé názory, je třeba jí věnovat velkou
pozornost.

CÍLEM PALIATIVNÍ PÉČE JE CÍTIT SE DOBŘE

Zejména v závěrečné fázi života může k úlevě a ke kvalitě života
přispět vhodná výživa. Výživová doporučení v terminální fázi
života se značně liší od doporučení v dřívějších fázích. Výživa
jako prostředek k udržení života ztrácí v této chvíli svůj význam.
Plány výživy ve fázi umírání vyžadují pečlivý a individuální
přístup. Cílem paliativní péče již není udržování optimálního
stavu výživy a fungování těla, ale poskytování pohodlí a pohody.

V poslední fázi života by se lidé měli podporovat v tom, aby jedli
a pili, pouze pokud to dokáží nebo chtějí. Když postupně začnou
méně jíst a pít, příbuzní to mohou přijímat obtížně. Zásadní je,
aby s nimi zaměstnanci více komunikovali a poskytovali
psychosociální podporu nejen umírající osobě, ale i jim. V této
fázi nemusí být poskytovaná výživa přínosná, protože člověk
často nepociťuje hlad ani žízeň. Živiny se nepřeměňují tak, jak
tomu bylo v dřívějších stadiích života. Umělá výživa se
nedoporučuje a umělá hydratace je povolena pouze ve
výjimečných případech. Na druhou stranu: umírající lidé často
pociťují příznaky nepohodlí, jako je sucho v ústech, nevolnost
nebo zhoršená chuť. V těchto případech lze příznaky zmírnit
ošetřením, jako je péče o rty a ústa.

Konečným cílem jakéhokoli nutričního zásahu v paliativní péči
by mělo být zachování pohody. Nejdůležitější je respekt, stejně
jako pochopení skutečnosti, že léčebná a paliativní výživová
péče vychází z měnící se rovnováhy, která vyplývá ze
zdravotního stavu, podmínek, potřeb a požadavků.
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CO DĚLAT, KDYŽ JIŽ NEEXISTUJE ZPŮSOB, JAK
POMOCI?

Nutriční péče v paliativní fázi má významnou vyrovnávací funkci
a jejím cílem by mělo být zachování pohody. Ale co lze dělat,
pokud již neexistuje způsob, jak pomoci? Odborníci na výživu se
jako součást multidisciplinárního paliativního ošetřování
mohou spolehnout na následující body:

• zachování individuálního výživového stavu. Cílem by nemělo
být dosáhnout ideálního stavu výživy nebo potřebného
množství živin, ale uspokojit potřeby a přání dotyčných
osob;

• zachování individuální a subjektivní kvality života. Klíčem
k poznání a porozumění potřebám umírajících osob je
komunikace mezi nimi, zaměstnanci a příbuznými.
Podporujte otevřenou komunikaci mezi všemi zúčastněnými
lidmi. Úkony a zásahy vyžadují plánování a komunikaci;

• respekt k autonomii. Při plánování nutričních zásahů
v paliativní fázi je nutno zajistit a respektovat právo na
samostatnost každé osoby. Také je nutné plnit osobní
preference týkající se požadavků na jídlo a pití a zároveň
řešit alarmující příznaky ovlivňující příjem jídla a tekutin;

• spolehněte se na své znalosti o výživě. Vyvarujte se stravy,
která není podložena důkazy ani nezvyšuje kvalitu života;

• prevence a léčba proleženin. Podvýživa má negativní vliv na
kvalitu života a je důležité ji léčit. Nemělo by se již nadále
zaměřovat na stravovací cíle, jako jsou optimální hladina
cukru v krvi, cholesterol a další metabolické parametry;
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• poradenská pomoc. Multidisciplinární tým paliativní péče
může radit ohledně alternativ pro splnění nutričních potřeb,
jako je léčba nevolnosti, nechutenství, problémy s trávením
a potíže se žvýkáním a polykáním;

• začátek a konec výživy. Vždy vyhledejte odborníky na výživu
a konzultujte s nimi individuální rozhodnutí ohledně
zahájení, přizpůsobení nebo ukončení enterální nebo
parenterální výživy;

• pružnost přístupu. Je důležité zaujmout otevřený postoj ke
konkrétním potřebám a podporovat rozvoj adekvátních
odpovědí;

• vzdělávání a odborná příprava. Odbornost v oblasti výživy
podléhá neustálým změnám a novým poznatkům. Výživa
v paliativní péči by měla být součástí každého odborného
školení.
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ROLE a ZOPOVĚDNOST
Plánování péče o výživu v zařízeních pečujících o seniory je
velkou výzvou. Cesta od podvýživy ke správné výživě je dlouhá
a obtížná a je do ní zapojeno mnoho lidí. Prvním krokem
plánování je rozvoj strategie zaměřené na správnou výživu.
Druhým důležitým krokem je určení a zavedení rolí
a zodpovědností tak, aby bylo možné strategii realizovat.
Správná výživa při péči o seniory je multidisciplinárním úkolem,
který může být úspěšný pouze tehdy, pokud bude teorie dobře
převedena do praxe. Za tímto účelem je důležité jasně definovat
postupy a propojení každodenních činností, spolupráce
a komunikace.

KDO MÁ CO NA STAROSTI?

Správná výživa není jen záležitostí šéfkuchařů a kuchařů.
Přizvání odborníka na výživu nestačí k tomu, aby
multidisciplinární tým fungoval. Počet zúčastněných stran
přesahuje rámec „běžných zúčastněných“:

MANAŽER

Manažeři v zařízeních péče o seniory mají hlavní zodpovědnost
za vytváření vhodného prostředí a vypracování jasné strategie.
Ta se zaměřuje na výživu z hlediska investice a na vliv správné
výživy na zdraví a pohodu obyvatel. V souladu s tím je
management zodpovědný za rozvoj vhodného prostředí.
V tomto prostředí uvádějí tuto strategii do praxe všichni, kdo se
podílejí na výživové péči: ošetřovatelský management, řízení
lidských zdrojů a školící management, management domu
s pečovatelskou službou a management kvality. Management
by si měl uvědomit, že péče o výživu jemultidisciplinární, a tomu
přizpůsobit strategii a komunikaci.
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KUCHAŘ

Kuchaři a zaměstnanci kuchyně jsou zodpovědní za zajištění
toho, aby nabídka jídel a nápojů odpovídala potřebám
a požadavkům obyvatel. Proto se u nich vyžadují odborné
znalosti v oblasti výživy a znalosti specifických požadavků na
výživu u starších osob. Jídlo musí být samozřejmě chutné,
vypadat atraktivně a být vkusně servírováno. Zaměstnanci
kuchyně nestojí na začátku výživového řetězce, ale jsou jeho
zásadním prvkem, který je třeba zohlednit při plánování, výrobě
a podávání stravy. Zaměstnanci kuchyně hrají klíčovou roli při
zohledňování stále se měnících potřeb, nároků a požadavků,
které musí převést do praxe a přizpůsobit stravu aktuálním
potřebám. Proto musí být zaměstnanci kuchyně kreativní
a flexibilní.

(EXTERNÍ) KUCHAŘ

Vzhledem k tomu, že mezi interním dodavatelem a externím
dodavatelem, který dodává jídlo do zařízení, je malý rozdíl, je
důležité, aby ve smlouvě o poskytování služeb byly jasně
definovány jak služby, tak jednotlivé odpovědnosti. Dodavatel
by měl být považován za partnera v oblasti nutriční péče, a ne
jen za dodavatele potravin. Klíčová je komunikace mezi
stravovacím zařízením, vedením domova a výživovým
personálem.

DIETOLOG

Dietolog, jako odborník na požadavky a možnosti výživy,
propojuje obyvatele s kuchyní a je zároveň koordinátorem
multidisciplinárního týmu. Jeho úkoly jsou velmi různorodé,
počínaje tvorbou a vyhodnocováním výživových protokolů
a zajištěním dostatečného přísunu a příjmu potravy konče.
Součástí povinností dietologa je účast na interdisciplinárních
diskuzích a tvorba vzdělávacích kurzů pro ošetřovatelský
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a kuchyňský personál. Ke zvládnutí těchto povinností je
zapotřebí několik let odborné praxe.

V některých zemích existují dietologové, kteří poskytují
stravovací služby. V domovech jednotlivých obcí jsou
zodpovědní za vše, co souvisí se stravováním, například co se
týče veškerého kuchyňského personálu, kvality jídel (výživy,
chutě, kvality produktů, stravy atd.), jakož i ekonomických
aspektů, jako jsou nákupy, rozpočet, vybavení a doprava.

OŠETŘOVATELÉ

Jelikož je ošetřující a pečující personál obvykle v každodenním
osobním kontaktu s obyvateli, má všechny předpoklady pro to,
aby mohl hrát roli zprostředkovatele informací a signalizovat
měnící se potřeby a požadavky. V závislosti na své kvalifikaci je
ošetřující personál odpovědný za pravidelnou kontrolu,
vyhodnocování, plánování, zavádění opatření a hodnocení
ošetřovatelské péče, která zahrnuje řadu výživových aspektů.
Zásadní význam má úzká spolupráce s odborníky na výživu
a s dalšími členy multidisciplinárního týmu, správná aplikace
výživových postupů a plánů. Ošetřovatelé jsou zodpovědní za
práci s klienty, měli by správně uplatnit všechny postupy a plány.
Proto je potřeba ošetřovatele na téma „různé aspekty
podvýživy“ pravidelně školit.

TERAPEUT

Logopedi, fyzioterapeuti a další terapeuti hrají důležitou roli,
protože mohou pomoci lépe porozumět členům
multidisciplinárního týmu. Mohou jim také pomoci při řešení
příčin jak sníženého příjmu potravy, tak podvýživy.
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LÉKAŘ

Zdravotnický personál, jako je praktický lékař a gerontolog, by
měl, co se týče podvýživy, pravidelně vyplňovat zdravotnickou
dokumentaci klienta a informovat multidisciplinární tým
domova o měnících se okolnostech a základním zdravotním
stavu klienta.

STRAVOVACÍ KOMISE

V některých organizacích existuje tzv. stravovací komise, nebo
také referenční skupina, která zastupuje požadavky nebo přání
obyvatel. Tato komise společně s výživovým multidisciplinárním
personálem diskutuje a sestavuje konkrétní jídelní lístky
a začleňuje výživové prvky, které nejlépe splňují očekávání
a přání klientů.

KLIENT DOMOVA S PEČOVATELSKOU SLUŽBOU

Samotný klient by měl být součástí procesu výživy a měl by být
co nejlépe informován o svém stavu, příležitostech i rizicích
výživy a plánovaných opatřeních.

Příbuzní, rodina, přátelé, neformální pečující, sociální
pracovníci, dobrovolníci a všechny ostatní osoby doprovázející
klienta mají za úkol informovat o jeho stavu, pocitech,
požadavcích a potřebách a měli by otevřeně komunikovat se
zaměstnanci domova.
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ZAJÍMAVÝ PŘÍPAD Z NĚMECKA

V jednom pečovatelském domě v Německu
multidisciplinární tým rozhodl, že klient
s podvýživou potřebuje speciální, vysoce kalorický
nápoj. Kuchař, jako člen týmu, sdílel tyto informace
se svými zaměstnanci v kuchyni a také tyto
informace umístil na kuchyňskou nástěnku.
Během několika příštích dnů zaměstnanci nápoj
připravili. Nicméně během příští schůzky týmu si
zdravotní sestra stěžovala, že se na nápoj
zapomnělo. Co se stalo? Zaměstnanci kuchyně
označili nápoj interní kuchyňskou zkratkou
a doručili jej do společenské místnosti. Obsluhující
personál ale speciální nápoj nepoznal a dal ho
někomu jinému. Naštěstí zaměstnanci při setkání
týmu důvod, proč chyba nastala, odhalili, a od té
doby jsou všechny speciální potraviny označovány
nejen jménem klienta, ale také jejich přesným
obsahem.
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SEZNAM ZKRATEK

BMI Index tělesné hmotnosti

DACH Německo-Rakousko-Švýcarsko

DHA kyselina dokosahexaenová (omega-3
polynenasycená mastná kyselina s dlouhým
řetězcem)

EAN Evropská síť pro stárnutí

EFSA Evropský úřad pro bezpečnost potravin

EPA kyselina eikosapentaenová (omega-3
polynenasycená mastná kyselina s dlouhým
řetězcem)

ESPEN Evropská společnost pro klinickou výživu
a metabolismus

GLIM Přední globální inciativa zabývající se podvýživou

GP Praktický lékař

FAO Organizace OSN pro výživu a zemědělství

PDV Perorální doplňky výživy

IDDSI Mezinárodní iniciativa pro standardizaci
dysfagické diety

WHO Světová zdravotnická organizace
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