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Abstract

TOMAGOVA, M. - BORIKOVA, I. - JELSOVKOVA, A. Nutrition of patients with dementia in facility of social care. In Osetro-
vatelstvo: tedria, vyskum, vzdeldvanie [online], 2015, vol. 5, no. 2, pp. 61-67. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/
archiv/2015-rocnik-5/cislo-2/vyziva-pacientov-s-demenciou-v-zariadeni-socialnej-starostlivosti.

Objective: The aim of the descriptive qualitative study is to describe the some problems with eating and nutrition of seniors
with dementia in social care facilities.

Methodology and sample: The collection of empirical data we realized by structured method of participatory observation,
semi-structured interviews, content analysis of medical records of patients and as the method of data collection we used
a measuring tool Mini Nutritional Assessment (MNA®). The study was realized in facility of social care for senior services.
Based on the intentional selection we included in study five patients with dementia, with preserved oral intake of food.

Results: Empirical data about patients we present in the form of descriptive case studies. All patients had a deficit in self-ca-
re during eating and needed some help. We observed several behavioral disorders of patients during eating and we recorded
also problems with swallowing. Screening by MNA® detected the disorder of nutritional status — malnutrition in all patients.

Conclusions: Several research studies show on important fact in practice, this issue does not pay sufficient attention.
Screening failures in nutrition is the basis for complex interdisciplinary interventions to prevent the development of disorders
in nutrition, slowing their development, targeted treatment, prevention of secondary complications resulting from malnutri-
tion.
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U pacientov s demenciou, predovSetkym pri Alzheimerovej chorobe dochadza k zavaznym zmenam aj v nutricnom sta-
ve a zvySuje sa vyskyt malnutricie, pri€om nie su zname vsetky patofyziologické mechanizmy jej vzniku. V tejto suvislosti
su popisované Specifické metabolické zmeny, porusenie endokrinnych a imunitnych funkcii, vplyv regulacie vydaja energie
na centralnej Urovni. Zavaznym problémom vo vyzive je strata aktivnej telesnej hmoty Casto i v pripadoch, kedy mnozstvo
a zloZenie stravy spifia $tandardné poziadavky (Pidrman, 2007, s. 156). S progresiou demencie sa vyskyt portch vo vyzive
zvysuje (Pivi et al., 2012, s. 1). Vo vacSine pripadov vznika proteinoenergeticka malnutricia, ktora zhorsuje kvalitu zivota a
zvysuje riziko dalSich pridruzenych komplikacii (TéSinsky, 2004, s. 73), ma vplyv na fyziologické funkcie a vykonnost telo-
vych systémov (Juraskova et al., 2011, s. 343).

Rozvoj malnutricie u tychto pacientov vyznamne podmienuju aj faktory diétne, telesné, psychické, socialne, ekono-
mické, farmakoterapia, funkény stav a iné (DiMaria-Ghalili, 2012, s. 440-441). Vyskyt poruch vo vyZive je popisovany u pa-
cientov s demenciou v domacom prostredi (Roque et al., 2013, s. 295) aj poCas dlhodobej institucionalizacie (Allen et al.,
2013, s. 950), kedy sa vyrazne zvysuju dysfagické tazkosti (Easterling, Robbins, 2008, s. 275). Multidisciplinarne geriatrické
posudenie a nasledne cielena komplexna starostlivost o vyZivu pacientov s demenciou prispievaju k prevencii a oddialeniu
vzniku problémov, zmierneniu ich priebehu a k prevencii pridruzenych komplikécii. Malnutricii sa v praxi nevenuje dostatoc¢-
na pozornost, byva ¢asto nerozpoznana a nelieCena (Kozakova et al., 2011) a predstavuje nezavisly nepriaznivy prognos-
ticky faktor zhorSenia zdravotného stavu (Pavlov, 2007, s. 556). Sestra zohrava klu€ovu Ulohu v oblasti prevencie, detekcie
a v€asnej intervencie pre rieSenie nutricnych problémov (JBI, 2011; Kondrup et al., 2003, s. 416).

Cielom pilotnej $tudie je popisat vybrané problémy stravovania a vyzivy u institucionalizovanych seniorov s demenciou
v zariadeni socialnej starostlivosti a poukazat na moznosti posudzovania aj v tomto type zariadenia.

Pre vyber respondentov sme pouzili metédu zamerného vyberu a do stiboru sme zaradili piatich pacientov, ktori splnili
zaradujuce kritéria vyberu — vek nad 65 rokov, diagnostikovany dementny syndrém - stredne tazka forma demencie, zacho-
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vany peroralny prijem potravy, schopnost pacientov spolupracovat pri zbere udajov (aspori iastocne zachovana schopnost
porozumiet povedanému a odpovedat). Vylu€ujuce kritéria boli: kvalitativha porucha vedomia pacienta, tazka forma demen-
cie, odmietanie spolupréace pacientom, neschopnost spoluprace pacienta. Studia bola realizovana v Zariadeni pre seniorov
a domove socidlnych sluZieb Liptovské SliaCe v ¢ase od februara do aprila 2014.

Metodika

Deskriptivna Studia mala charakter kvalitativneho vyskumu. Zber empirickych udajov sme realizovali metédou par-
ticipacného Strukturovaného pozorovania, polostrukturovaného rozhovoru, obsahovej analyzy zdravotnej dokumentacie
pacientov a meracim nastrojom Mini Nutritional Assessment. Pozorovanie bolo zamerané na stav chrupu, pritomnost
zubnej protézy, sebestanost pacienta pri jedeni (schopnost pripravit sa na prijem potravy, otvorit obaly/nadoby s jed-
lom, manipulovat s nadobou/poharom, krajat si jedlo) a potrebu kimenia. V rdmci prehitania a spravania pri jedle sme
pozorovali odmietanie jedla, poruchy spravania pri jedle, kasel pritomny pri prijme potravy, aspiracia potravy, problém s
prehltnutim susta, zmeny hlasu po prehltnuti (Holmerova, 2007, s. 115; Amella et al., 2007). Rozhovor s pacientmi bol za-
merany na popis chuti do jedla, spokojnost s jedlom, problémy pri jedeni. V spolupraci so sestrami/opatrovatelkami sme
zistovali spravanie pacienta pocas prijmu jedla, problémy pacienta pri jedeni, uroven sebestacnosti pacienta a potrebu
konkrétnej pomoci pri jedeni. Vypovede su v texte oznacené kurzivou. Zo zdravotnej dokumentacii pacientov sme zistili
medicinske diagndzy, dostupné antropometrické udaje a biochemické parametre objektivizujuce stav vyzivy (celkové
bielkoviny, albumin, kreatinin, dusikaté latky, plazmaticka glukdza, lipidy, peCefiové enzymy, elektrolyty, vitamin B12),
ordinovanu farmakoterapiu a diétny rezim.

Nutriény skrining sme realizovali nastrojom MNA® (Guigoz et al., 1994, s. 15-60) a pouzili sme oficidlnu slovensku verziu
(MNA, 2015). Nastroj MNA® bol vyvinuty pre potreby geriatrickej praxe ako rychly a jednoduchy, ¢asovo nenaro¢ny a spo-
lahlivy spésob posudenia nutricného stavu a rizika malnutricie seniorov vo veku nad 65 rokov (Ulger et al., 2010, s. 507),
predovsetkym pre pacientov so zachovanym peroralnym prijmom potravy (Bauer et al., 2008, s. 388). Validita nastroja bola
potvrdena u seniorov hospitalizovanych, v oSetrovatelskych domoch, ambulantnej aj komunitnej starostlivosti. V original-
nej valida¢nej $tudii mal nastroj 96 % senzitivitu, 98 % Specificitu a 97 % pozitivhu prediktivnu hodnotu pri komparacii s
klinickym stavom; vnutorna konzistencia a inter-rater reliabilita sa etablovala na hodnote 0,51-0,89 (Development ..., 2015;
Kaiser et al., 2009, s. 782). Nastroj nie je Specificky ur¢eny pre postidenie seniorov s demenciou, ale vyuziva sa aj v tejto
skupine pacientov (Guigoz, 2006, s. 471; Pivi et al., 2012, s. 7). RozSirena verzia MNA v 18 poloZzkach posudzuje a hodnoti
antropometrické merania (hmotnost, vySka, zmeny hmotnosti, obvod ramena a lytka), stravovacie navyky (pocet jedal den-
ne vratane ovocia, zeleniny, mnozstvo tekutin, pomoc pri stravovani), globalne postdenie (Zivotny tyl, pocet liekov denne,
mobilita, sebestacnost pri jedeni, pritomnost demencie, depresie, akitneho stresu, zmien na kozi) a subjektivne posudenie
zdravotného stavu a vyZivy (vlastné vnimanie zdravia a vyZzivy). Kazda polozka je kvalifikovana vazenym skoére (0-3 body).
Sumarne skore sa pohybuje od 0-30 bodov (tab. 4). Caselato-Sousa et al. (2011, s. 582-587) uvadzaju, ze v pripade kedy
nie je mozné viest rozhovor s pacientom s kognitivnym deficitom, je pripustné pri administracii nastroja verifikovat tidaje od
sestry, opatrovatela.

Autori deklaruju, Ze studia nema ziadny konflikt zaujmu a pri jej spracovani boli dodrzané etické aspekty vyskumu. Su-
hlas s realizaciou vyskumnej $tudie bol ziskany od vedenia socialneho zariadenia.

Vysledky

Empirické Udaje o pacientoch prezentujeme formou deskriptivnej kazuistiky (Yin, 2003, s. 4) a zaroven podrobnejsie
popisujeme tri vybrané problémy ovplyviujluce vyzZivovy stav pacientov.

Pacient A

77-ro¢ny pacient ma diagnostikovanu Multiischemicku encefalopatiu s organickym psychosyndrémom, v zariadeni je
sedem rokov. Pacient je Ciastoéne mobilny, ma nesolenu diétu, vlastny chrup. Peroralny prijem potravy je zachovany, pri
prijme jedla spolupracuje. ,,Chcem este urobit sdm, co viadzem, nastastie ma eSte kimit netreba, potrebujem iba zaviazat
podbradnik.“ Nedokéaze realizovat pripravu na jedenie. Pri stravovani potrebuje pomoc s otvaranim nadob, pri manipulacii
s priborom. Jedol rychlo az hltavo, pri rychlom jedeni sa vyskytuje kasel. Po zjedeni porcie oznamuje eSte potrebu jest.
Pritomna polyfarmakoterapia, posledné biochemické parametre boli z roku 2011, aktualna bola iba hodnota glykémie (v
norme). V dokumentécii nie je zaznam o poruchach v stave vyzivy.

Pacientka B

92-ro¢na pacientka ma diagnostikovany Organicky psychosyndrom. Komorbidity v telesnom stave su totalna slepota,
tazka hluchota, generalizovana osteopordza, stav po frakture femuru, artériova hypertenzia, divertikuléza sigmy, inkontinen-
cia. v zariadeni je sedem rokov. Pacientka je imobilna, dezorientovana. Nesolenu diétu toleruje, peroralny prijem potravy
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je zachovany. Nema vlastny chrup a zubnu protézu nepouziva. Jedlo nedokazala dostatocne pohryzt. Pri prijme jedla sa
vyskytuje kasel. Jej spolupraca pri prijme potravy je zvy&ajne znizena, jedlo drzi v Ustach bez zutia a vypluva ho. Slovna ko-
munikacia s pacientkou je takmer nemozna. Pacientka vyzaduje kompletnu starostlivost pred, po¢as aj po jedle. Podla hod-
notenia sestry ma chut do jedla znizend. Na podporu travenia ordinované digestivum a na zmiernenie kyslosti zalido¢ného
obsahu antacidum. Pritomna polyfarmakoterapia. Posledné laboratérne biochemické parametre boli z roku 2013, aktualna
bola iba hodnota glykémie (v norme).

Pacientka C

80-rocna pacientka ma diagnostikovanu stredne tazki demenciu pri Alzheimerovej chorobe, v zariadeni je dva roky Ko-
morbidity v telesnom stave su ischemicka choroba srdca, artériova hypertenzia, inkontinencia mocu. Pacientka je mobilna.
Nesolenu diétu toleruje, peroralny prijem zachovany, pouziva zubnu protézu. Je orientovana v osobe a priestore, spolupra-
cuje pri stravovani, vyzaduje usmernenie, doprovod do jedalne a pomoc pri otvarani nadob a krajani. Potravu prijima rychlym
tempom s nedostatoénym hryzenim a zutim jednotlivych sust. Po zjedeni porcie, hlavne obllibeného jedla, oznamuje hlad
a chut na dalSie jedlo. Na podporu travenia ordinované digestivum. Pritomna polyfarmakoterapia. Posledné laboratérne
biochemické parametre boli z januara 2014 (znizena hladina ALT, ostané v norme).

Pacient D

84-ro¢ny pacient ma diagnostikovanu Vaskularnu kognitivnu poruchu s poruchou orientacie najméa v no¢nych hodi-
nach. Komorbidity v telesnom stave su ischemicka choroba srdca, artériova hypertenzia, dyspepticky syndrém. Pacient je
mobilny, v zariadeni je pol roka. Diabeticku nesolenu diétu toleruje, peroralny prijem zachovany, pouziva zubnu protézu. Pri
jedeni spolupracuje, adekvatne reaguje na pokyny. VyZaduje pomoc pri priprave na jedenie, jedlo zje samostatne, pomalym
tempom. Zvy¢&ajne zje cell porciu, niekedy po najedeni oznamuje este potrebu jest. Pritomna polyfarmakoterapia, posledné
laboratérne biochemické parametre boli z januara 2014 (zvy$ené hodnoty kreatininu a urey, ostatné v norme).

Pacientka E

75-ro¢na pacientka ma diagnostikovany progredujuci dementny syndrém Alzheimerovho typu a organicku depresivnu
poruchu. Komorbidity v telesnom stave su karcindm prsnika, moc¢ova inkontinencia. Pacientka je imobilna, v zariadeni je
pat rokov. Nesolenu diétu toleruje pri zachovanom peroralnom prijme, pouziva hornd zubnu protézu, pri prijme potravy
spolupracuje. Pomoc je potrebné realizovat v celom procese stravovania. Napoje pije iba cez slamku. Tvrdud, suchu stravu
nezje, vypliva ju. U pacientky sa vyskytol problém s prehitanim, s naslednou aspiraciou ststa a kaslom. Porcie jedla nezje
Uplne celé. Pritomna polyfarmakoterapia, posledné laboratérne biochemické parametre boli z roku 2013, aktualna bola iba
hodnota glykémie (v norme). V dokumentécii nie je zaznam o poruchach v stave vyzivy.

V nizsie uvedenom texte podrobnejsie popisujeme tri vybrané problémy ovplyvriujice vyZzivovy stav pacientov — deficit
sebaopatery pri jedeni (tab. 1), poruchy spravania pri jedeni (tab. 2), poruchy prehltania (tab. 3) a vysledky posudenia vyzi-
vového stavu pacientov (tab. 4).

Pri opise faktorov ovplyviujicich vyzivovy stav pacientov sme sa prioritne zamerali na oblasti, ktoré je mozné aspon
Giasto¢ne ovplyvnit oSetrovatelskou a opatrovatelskou starostlivostou. VSetci pacienti mali deficit v sebaopatere pri jedeni
a potrebovali pomoc (tab. 1).

Tab. 1. Deficit sebaopatery pri jedeni

Pacient Priprava na jedenie Otvaranie obalov Podanie napoja Krajanie jedla Kimenie
A + + - + -
B + + + + +
C - + - + -
D - - - -
E + + + +

Legenda: + pritomny, - nepritomny

Pacienti mali viaceré problémy pri zvladnuti hygieny ruk pred jedlom, pri Uprave prostredia (prisunutie si jedalenského
stolika), pri uprave polohy na 16zku, pri posadeni sa ku stolu, pri ochrane osobnej a postelnej bielizne pred znecistenim jed-
lom a napojmi. Potrebovali pomoc pri manipulécii s obalmi potravin (napr. jogurtov, presnidavok) a napojov (napr. dzus), pri
uchope pohara (nevedeli ho udrzat v spravnej pozicii alebo ho vobec neudrzali), pri piti z pohara. Potrebovali nakrgjat jedlo,
natriet natierky na pec€ivo, pomoc pri manipulécii s priborom, nakimit, podat tekutinu cez slamku.

V ramci poruch spravania pacientov pri jedeni sme pozorovali odmietanie jedla, vytla€anie z dutiny Ustnej, drzanie susta
v dutine Ustnej, vypluvanie, fukanie do jedla, rychle jedenie, doZadovanie sa jedla (tab. 2).
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Tab. 2. Porucha spravania pri jedeni

i Odmietanie e . Drzanie jedla v » . ; . ; i . Dozadovanie sa
Pacient . Vytlacanie . Vyplavanie Fukanie Rychle jedenie .
jedla ustach jedla
A - - - - - + +
B + + + + - - -
C - - - - - + +
D - - - - - - +
E - - - + - - -

Legenda: + pritomné, - nepritomné

U pacientov A, C, D a E sme nepozorovali negativizmus pri prijme jedla. U pacientky B sme zaznamenali odmietanie
jedla, vytlacanie jedla a lyzi€ky z ust, zadrziavanie jedla v Ustach, ktoré potvrdila aj sestra ,,Pacientke treba stravu pokrdjat’ a
potom sa da nakimit. Trva jej to trochu dlhSie, zvyCajne zje vsetko. Niekedy akoby sa zatne a nespolupracuje. Neotvori usta
ani pri vytrvalom naliehani lyziCkou na pery alebo lyZicku odtiska jazykom, kusky jedla drzi v ustach bez Zutia a neskdr ich
vypluje. Vtedy je kimenie taZsie, ale poddvame jej tolko stravy, kolko nam dovoli“. Pacientka E tiez vypluvala vac¢sie kusy jed-
la, o pripisujeme nemoznosti jeho dostato¢ného pozutia. Ani u jedného pacienta sme nezachytili fukanie do jedla. Pacienti
A a C podavanu stravu jedli rychlo az hltavo a dozadovali sa dalSieho jedla ihned po najedeni.

Pri posudzovani pritomnosti poruchy prehitania sme hodnotili pritomnost kasla, aspirécie jedla, neschopnosti prehltnuit,
drzanie susta v ustach, nedostatocné hryzenie (tab. 3).

Tab. 3. Poruchy pri prehitani

Pacient Kasel Aspiracia Neprehlitne Nedostato¢né hryzenie Zmeny hlasu po prehltnuti
A + + - - +
B + - + + -
C - - - + -
D - - - + -
E + + - + +

Legenda: + pritomné, - nepritomné

U pacienta A bol pritomny kasel a zachripnuty hlas po€as prijmu jedla najmé pri nedostatoénom pozuti susta a rychlom
jedeni. U pacientky B bol kasel pocas prijmu potravy, ked jedla tvrdé jedlo, drzala susto v ustach a ani pri opakovanych poku-
soch ho nedokazala prehltnut. Aspiracia jedla bola evidovana u pacientky E, ktora vyzadovala pomoc v celom procese stravo-
vania. Situdciu pri kimeni pacientky sestra popisuje nasledovne ,,Pacientka niekedy prijima stravu dobre, s chutou, inokedy sa
aj pri malom suste v Ustach alebo pri prehitani rozkasle“ Ani u jedného sledovaného pacienta v zdravotnej dokumentacii nebola
zaznamenana dysfagia a aspiracna pneumonia. U pacientov boli realizované intervencie zamerané na zmiernenie problémov
s prehitanim — upozorfiovanie na pomal$ie jedenie, pomalé kfmenie, polohovanie pacienta pri kfmeni do Fowlerovej polohy,
striedanie tuhej stravy s tekutinami, podavanie mensich sust, krajanie jedla na mensie kusky, Uprava konzistencie jedla pucenim,
mletim, mixovanim. Na zaklade vysledného skére MNA® sme Zzistili, Ze ani jeden pacient nemal vyZivovy stav v norme (tab. 4).

Tab. 4. Vyzivovy stav

Pacient 24-30 bodov 23,5-17 bodov 17 bodov a menej
Normalny vyzivovy stav Riziko malnutricie Malnutricia
A - 18
B - - 9
C - 21 -
D - 19,5 -
E - - 11,5

Skrining prostrednictvom MNA® detekoval poruchu vyzivového stavu u vSetkych pacientov, ktord ani u jedného nebola
v zdravotnej dokumentécii posiidend a zaznamenana. Vysledné skére MNA® u imobilnych pacientov B, E bolo ovplyvnené
hodnotou BMI, ktora nebola vypocitana z aktudlnej hmotnosti a vySky pacientov, ale iba z poslednych dostupnych tdajov
z dokumentaécie.

Diskusia

V klinickom obraze pacientov s demenciou postupne vznikaju charakteristické poruchy v prijme potravy a nutri€cnom
stave (Pidrman, 2007, s. 159). Ich rozvoj podmieniuju viaceré faktory, medzi ktoré patri aj funkény stav, poruchy spravania,
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dysfagia a iné (DiMaria-Ghalili, 2012, s. 440). V zavislosti na kognitivnej poruche sa zhorsuje celkovy funkény stav a vznika
deficit v oblasti stravovania, ¢o vedie k zniZzeniu peroralneho prijmu potravy a rozvoju malnutricie (Droogsma et al., 2013, s.
610; Saka et al., 2010, s. 745). Deficit sebaopatery v oblasti prijmu jedla bol u vSetkych posudzovanych pacientov (tab. 1).
Podobne ako uvadzaju Amella et al. (2007) boli pritomné problémy pri manipulacii s jedlom. V pokro¢ilom Stadiu demencie
uz pacienti neboli schopni rozpoznat potraviny ¢&i pribor, mali tazkosti pri manipulécii s priborom, pri preneseni potravy do
ust, zhorSenu schopnost iniciovat proces prijimania potravy. Nutna bola realizacia intervencii na zabezpecenie potreby ich
vyzivy. Pri zachovanom procese prehitania je potrebné prijem potravy a tekutin zabezpegit kimenim a aktivnym pontkanim
tekutin, pri¢om je potrebné mysliet na kultdru a hygienu stolovania.

Poruchy spravania su sucastou klinického obrazu demencie, hlavne v pokrocilych stadiach. Prejavuju sa aj v oblasti
stravovania a su povazované za jeden z faktorov zhorSujucich stav vyzivy (Guigoz, 2006, s. 471). Narusaju samostatny
prijem potravy pacientom aj proces jeho kfimenia a su problematické na zvladnutie (Prince et al., 2014, s. 11). Prejavuju sa
napr. nezaujmom pacienta o jedlo, odmietanim jest, pevnym zatvorenim Ust, odmietanim otvorit Usta a prehltnut, odmieta-
nim zatvorit Usta a zut, odtlac¢anim jedla, pluvanim, rozlievanim jedla (Evans, Best, 2015, s. 50), pri€om niektoré z nich sme
zaznamenali aj u naSich pacientov.

Riziko pre malnutriciu pacientov zvySuje aj interpretovanie tychto zmien v spravani pacienta ako odmietania jedla
a pred¢asného ukoncenia kfmenia (Aselage, Amella, 2010, s. 33-41).

Vyplivanie jedla je jav, ktory svedéi aj o tazkostiach pri prehitani a probléme s pozutim (Allen et al., 2013, s. 951).
V pokrogilych $tadidach demencie moze byt prehitaci reflex spomaleny, netiplny a éastd je porucha prehitania. Désledky
dysfagie viazu na seba zavazné geriatrickeé rizika ako su aspiracia, malnutricia a dehydratacia a najzavaznejSou komplika-
ciou je aspira¢na pneumonia (Hegyi, 2010, s. 148). KaSel, ako prirodzeny obranny mechanizmus na preniknutie cudzieho
telesa alebo tekutiny do dychacich ciest, si vyzaduje riadenie centrami v mozgu, ktoré mézu byt u pacientov s demenciou
poskodené (Holmerova a kol, 2007, s. 113). Masivna aspiracia mdze sposobit priame ohrozenie Zivota, pri malej aspiracii
mo&zu byt pritomné opakované pneuménie (NCCMH, 2007, s. 102). Pri dysfagii, ktord nie je mozné zvladnut Upravou stra-
vy a technikou kfmenia, sa odporuca prechod z peroralneho prijmu potravy na enteralny prijem cez nazogastrickd sondu,
pripadne perkutannu endoskopicku gastrostémiu; €o vSak prinaSa opat dalSie komplikacie. Inou moznostou zabezpece-
nia vyZzivy je parenteralne podavanie nutri¢cnych zmesi, avSak aj v tomto pripade su rizika komplikacii vysoké (Sobotka et
al., 2009, s. 461).

Skrining a v€asna detekcia nutricného deficitu je zasadna pre jeho adekvatne rieSenie vhodnou nutri€nou podporou
a prevenciou komplikacii z malnutricie, ako su napr. dekubity, zhor§ené hojenie ran, dehydratacia, riziko padov, infekcie
mocovych ciest, respiracné a kardidlne problémy, perioperacné komplikacie, multiorganové zlyhanie (Isenring et al., 2012,
s. 376).

Skrining prostrednictvom MNA® v nasej $tudii detekoval poruchu vyZivového stavu u vSetkych pacientov. MNA® je po-
vazovany za vhodny, reliabilny nastroj pre posudzovanie vyzivy pacientov s demenciou v réznom klinickom prostredi. Méze
byt pouzity aj bez klinickych biochemickych parametrov (Guigoz,2006; Magri et al., 2003, s. 184-153).

MNA® je sucastou multidimenzionalneho komprehenzivneho geriatrického hodnotenia (Németh a kol., 2011, s. 80),
administracia nastroja je v kompetencii sestry (DiMaria-Ghalili, 2012, s. 439). Vysledok posudenia pom&ze sestre objektivi-
zovat diagnosticky zaver oSetrovatelskej diagndzy Nevyvazena vyziva — mensi prijem ako telesna potreba 00002 a Narusené
prehitanie 00103 (LukSova, Vrublova, 2012, s. 70). PouzZivanie nastroja v o$etrovatelskom posudzovani podporuje prax za-
lozenu na dékazoch (DiMaria-Ghalili, Amella, 2012, s. 1).

Pre komplexné hodnotenie vyzivového stavu pacientov a nasledné planovanie nutri¢nej podpory je potrebné vziat do
Uvahy okrem vysledkov MNA® aj anamnestické Udaje, Udaje o zmenach v hmotnosti, vysledky fyzikalneho a laboratérneho
vySetrenia. Dolezité su predovSetkym hodnoty celkovych bielkovin, albuminu, prealbuminu, cholesterolu, triglyceridu, trans-
ferinu a lymfocytov (Novakova, 2012, s. 101). Vzhladom na charakter zariadenia, v ktorom boli pacienti umiestneni, neboli
k dispozicii vSetky tieto Udaje. Nebolo mozné podrobné posudenie vyzivového stavu pacientov, €o povazujeme za limitaciu
nasej Studie. Velké rozdiely v prevalencii malnutricie a absenciu dokumentovania tychto udajov v zariadeniach s prevazne
opatrovatelskou starostlivostou potvrdzuje aj Suominen et al. (2005, s. 37). Zaroven nepopisujeme ani vSetky vyznamné
faktory ovplyviujice stav vyZivy, ako je pritomnost depresie, klinické komorbidity &i vplyv farmakoterapie (Ulger et al., 2010,
s. 507), preto nasa Studia neposkytuje vyCerpavajuce informacie k danej problematike.

Pritomnost poruch vo vyZive seniorov s demenciou vzhladom na komplex podmieriujucich faktorov je ¢asty problém,
ktory je nedostato¢ne detekovany, monitorovany a rieSeny. Detekcia porich vo vyZive u seniorov je klu¢ova, preto je db-
lezité posilnit posudzovanie stavu vyZivy aj v zariadeniach dlhodobej socidlnej starostlivosti. Skrining portch vo vyZive je
vychodiskom pre intervencie multidisciplinarneho timu (vratane oSetrovatelskych, ako su napr. kultdra stolovania, technika
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kfmenia, kasovita Uprava stravy, sipping) zamerané na prevenciu rozvoja poruch vo vyZive, spomalenie ich rozvoja, cielenu
lie€bu, prevenciu sekundarnych komplikacii vyplyvajucich z malnutricie.
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