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Abstrakt

Teoreticka ¢ast diplomové prace se zabyva problematikou a charakteristikou stafi a
starnuti. Jsou popsany jednotlivé geriatrické syndromy v souvislosti s vyzivou a
kognitivnimi poruchami. Velka cast prace se zaméfuje na vyZivu ve stafi
v souvislosti s demenci, nutricnim screeningem a hodnocenim nutricniho stavu.

Cilem praktické Casti je popsat specifika vyzivy u seniorll s téZkou kognitivni
poruchou oproti seniorim bez poruchy kognice. Dale zhodnotit, zda kognitivni
deficitu ovliviuje celkovy nutri¢ni stav, BMI (Body Mass Index), obvod paze a lytka,
spotfebu oralnich nutriCnich suplement, modifikaci stravy a sobéstacnost seniora.
Byly tedy porovnavany dvé skupiny klientd: s téZkou poruchou kognice a bez
poruchy kognice.

Zvolenou vyzkumnou metodou bylo dotaznikové Setfeni v domové pro seniory.
Pouzity dotaznik je mym autorstvim. Kromé zakladni charakteristiky subjektl (vék,
pohlavi atp.) zjiStuje data tykajici se vyzivy subjektd, tj. BMI, vyvoj hmotnosti, a
dietu. DalSi otazky se tykaji problémum s polykanim a upravy konzistence stravy a
tekutin. Dale se v dotazniku ptam na obvyklou velikost zkonzumované porce na
jednotlivé chody béhem dne a na sobéstacnost pfi jidle. Dale pokladam otazku na
spotiebu oralnich nutri¢nich suplement a zda je klient toleruje (nezpusobuiji zazivaci
obtize) a jestli mu chutnaji. DalSi otazky se tykaji oblibenych a odmitanych pokrmd,
potravinovych alergii €i intoleranci a problémud spojenych s vyZivou (zvraceni,
prujem, nadymani, zacpa, nevolnost atp.). Pfedposledni otazka se tyka mobility:
chodi bez kompenzacnich pomucek, chodi o holi, chodi s choditkem (nizkym,
vysokym), je imobilni atd. Dotaznik je doplnén o méfeni obvodu paze a lytka, pro
ovéreni a porovnani mezi dvéma skupinami.

Tato studie prokazala, Ze u seniorll s poruchou kognice byl vyznamné snizen BMI
a obvod lytkového svalu, byli signifikantné méné samostatni a vyZadovali
specifickou pfipravu stravy.

KliCova slova: seniofi, vyZiva, kognitivni porucha, demence, Alzheimerova
demence, geriatrické syndromy, nutri¢ni podpora



Abstract

The theoretical part of the thesis deals with the problems and characteristics of old
age and ageing. Individual geriatric syndromes in relation to nutrition and cognitive
disorders are described. A large part of the thesis focuses on nutrition in old age in
relation to dementia, nutritional screening and nutritional status assessment.

The practical part aims to describe the specifics of nutrition in seniors with severe
cognitive impairment versus seniors without cognitive impairment. Furthermore, the
study aimed to assess whether cognitive deficits affect overall nutritional status,
Body Mass Index (BMI), arm and calf circumference, consumption of oral nutritional
supplements, diet modification and self-sufficiency of the elderly. To this end, two
groups of clients were compared: those with severe cognitive impairment and those
without cognitive impairment.

The selected research methodology was a questionnaire survey conducted within a
residential care facility for the elderly. The questionnaire was authored by myself. In
addition to the subjects' basic characteristics (age, gender, etc.), the questionnaire
collects data regarding their diet, including BMI, weight development, and diet.
Furthermore, the questionnaire addresses issues pertaining to swallowing
difficulties and the necessity for dietary adjustments in terms of both food and fluid
consistency. Furthermore, the questionnaire enquires about the typical portion size
consumed at each meal and about the ability to feed oneself independently at
mealtimes. Furthermore, the questionnaire enquired about the consumption of oral
nutritional supplements and whether the client tolerated them (they did not cause
digestive distress) and whether they were palatable. Other questions relate to the
client's preferred and disliked foods, any food allergies or intolerances, and any
nutrition-related problems (vomiting, diarrhoea, bloating, constipation, nausea, etc.).
The penultimate question pertains to mobility. It enquires about the ability to walk
without the use of compensatory aids, with the aid of a cane, with the aid of a walker
(low or high), and whether the individual is immobile. In order to verify and compare
the two groups, the questionnaire is supplemented with measurements of arm and
calf circumference.

The results of this study demonstrated that individuals with cognitive impairment
exhibited significantly reduced BMI and calf muscle circumference, as well as
significantly reduced independence and a greater reliance on specific food
preparation.

Keywords: elderly, nutrition, cognitive impairment, dementia, Alzheimer's dementia,
geriatric syndromes, nutritional support
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1 Uvod

Starnuti populace se tyka celého svéta, celé spoleCnosti a kazdého z nas.
Problematika geriatrie a starnuti je v dnesni dobé&, vzhledem ke zvySujicimu se
poCtu senioru v populaci, velmi aktualnim tématem. Duvodem jsou hlavné
demografické zmény v nasi populaci jako je trvale klesajici porodnost a snizujici se
umrtnost ve vSech vékovych skupinach. To vede k prodluzovani stfedni délky zivota
a zvySovani absolutniho poctu starych lidi i jejich procentualni zastoupeni
v populaci. Trend populaéniho starnuti bude v CR i ve svété nadale pokradovat, a
proto bude potfeba v pribéhu let fesit nejen otazky kapacitni, kam seniory, ktefi se
0 sebe jiz nezvladnou postarat, umistit, ale také otazky personalni, kdo se o seniory
bude starat. Starnuti populace pfinasi také narist nemocnosti, predev§im
chronickych onemocnéni. Trend dnesSni doby se snazi jit cestou pfistupu
vyvojového a celostniho se zaméfenim v preventivnich opatfenich na zlepSeni
zdravotniho a funkéniho stavu seniorské populace jiz v rannych obdobich Zivota
(prevence, racionalni vyZiva, pohyb atd. jiz v détském a stfedim véku).

Preventivni opatfeni, ktera umozni dosahnout stafi v dobré zdravotni, psychicke i
fyzické kondici, maji velky vyznam. Svétova zdravotnicka organizace WHO
doporucuje uplathovani preventivnich opatfeni jiz od stfedniho véku, aby lidé, ktefi
budou vstupovat do seniorské etapy Zivota, byli v co nejlepSi kondici a s dobrym
zdravotnim stavem.

VyZiva v geriatrii je nedilnou soucasti nejen jiz zminéné prevence, ale nasledné pak
i péCe o geriatrického pacienta. VyZiva seniora hraje velkou roli v mnoha
fyziologickych procesech uzce spojenych &i nespojenych se stafim a starnutim
pacienta, ma stézejni vliv na jeho stav fyzicky, ale i psychicky.

Velky vliv na vyZivu ma i stav nebo nynéjSi onemocnéni seniora. Velmi €asto se také
setkavame u seniort s polypragmazii, ktera mize mit na vyzivu také velky vliv. PFi
volbé nutricni podpory u geriatrického pacienta je potfeba vSechny tyto faktory
zohlednit a vyzivu seniorovi pfizpusobit dle jeho individualnich potreb.

V teoretické Casti diplomové prace je popsana problematika seniorské populace a
jejiho zvysujiciho se poctu, je zde charakterizovano stari a jsou popsané jednotlivé
geriatrické syndromy, vcetné geriatrického hodnoceni. V hrubém obrysu je také
popsan trend prevence a konceptu zdravého starnuti. Podrobné je potom rozebrana
problematika vyZivy ve stafi, se zaméfenim na problematiku vyZivy u poruch
kognice.

Prakticka ¢ast popisuje cile, metodiku a vysledky vyzkumu zaméfeného na vyzivu
seniorl s téZkou kognitivni poruchou v porovnani s vyzivou seniorll bez poruchy
kognice.



TEORETICKA CAST
2 Stari v datech

Problematika demografického starnuti populace pfedstavuje v sou€asné dobé
otazek. (Vagnerova, 2020) V demografické statistice je standardné senior definovan
pomoci jeho véku, pficemz kritérium povaZzuje za seniora kazdou osobu ve véku 65
let &i vice. Poget osob ve véku 65 let a vice se v Ceské republice nepretrzité zvysuje
od poloviny 80. let 20. stoleti. Narust poctu seniorl se v8ak vyrazné zrychlil na konci
véku zacCaly prechazet silné populaéni ro¢niky osob narozenych ve 40. letech 20.
stoleti. Data ukazuji, Zze mezi 1. lednem let 2001 a 2011 se pocet seniort navysil o
226 tisic, zatim co v nasledujicim desetileti od roku 2011 a 2021 se pocet senioru
navysil o 515 tisic. V letech 2020 a 2021 byl narlst poc€tu seniorl zbrzdén
v dusledku zvySené umrtnosti v dobé pandemie Covidu-19. Dlouhodobé také roste
v Ceské republice podil seniort na celou populaci, toto je jednim ze zakladnich
ukazatell starnuti populace. Od zacatku prvniho desetileti 21. stoleti vzrostlo
zastoupeni seniortl z bezmala 14 % na dnesni uroven 20 %, tj. 2,21 milionu senioru
tzn. Ze seniofi v dnesni dobé tvofi jednu péti Ceskeé populace. Vliv na lehké zbrzdéni
nartstu seniord v populaci méla v posledni dobé hlavné silna migracni vina
uprchlikt z Ukrajiny. (Cesky statisticky ufad, 2023)

Co se tyCe vékového slozeni seniorské populace, pocetné nejsilnéjsi vékovou
skupinu tvofi osoby ve véku 65-69 let, a kazda dalSi starSi vékova skupina senioru
je 0 néco méné pocetna. Z celkového poctu 2,21 milionu seniort bylo ke konci roku
2022 téemér 30 % ve véku 65-69 let a dalSich 28 % ve véku 70-74 let. Co se tyCe
nejstarich skupin seniorti, podle CSU bylo na konci roku 2022 seniorti star$ich 90
let necelych 65 tisic a ve véku 100 let a vice 787 obyvatel. Na konci roku 2022 bylo
mezi seniory ve véku 65 let a vice 57,9 % zen a 42,1 % muzl. Ve skupiné od 95 let
véku tvofi Zeny 80 %. (Cesky statisticky ufad, 2023)

B&hem roku 2022 zemielo celkem 120 tisic obyvatel Ceské republiky, z nichz
seniofi ve véku 65 let a vice pfedstavovali 84 %, tedy 101 tisic umrti. Nejvice senioru
zemrelo ve véku 75-79 let, a to témé&F 20 tisic. Uroveri Umrtnosti je Sasto také
hodnocena pomoci ukazatele nadéje doziti, ten vycisluje praimérny pocet let, ktery
ma osoba daného véku pred sebou, pokud by zUstaly zachovany umrtnostni poméry
daného roku. (Cesky statisticky ufad, 2023) Nadgje doziti pfi narozeni zadina
v Ceské republice stagnovat. (Cesky statisticky Gfad, 2018)

Jednoznaéné nejCastéjSi pri¢inou smrti byva u seniord chronicka ischemicka
choroba srdecni, dale cévni mozkové pfihody, srdecni selhani, nemoci spojené
s hypertenzi, kterou ve véku 75 let a vice trpi skoro 59% obyvatel, a akutni infarkt
myokardu. Velkou skupinu pfi€in onemocnéni tvofi také zhoubné nadory, z nichz
nejvétsi umrtnost co do poctu osob maiji maligni nadory pradusnice, prudusek a plic,
spolu s nadory Zzenskych pohlavnich organu a prsu, u muzu prostaty. Dale se na
poCtu umrti také podili nadory travici soustavy, jako je nador tlustého stfeva,
konecniku a fiti a nadory slinivky bfiSni. Incidence onkologickych onemocnéni od
roku 1980 do roku 2015 wvzrostla u muzd 1,7krat a u Zen 1,99krat.
S diagnostikovanym onkologickym onemocnénim Zije v Ceské republice 4,86 %
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muzu a 6,88 % Zen. Posledni dobou nabyva na vyznamu dalSi vyznamna skupina
onemocnéni, ktera je pfi¢inou smrti senioru, a to Alzheimerova nemoc, vaskularni
demence a diabetes mellitus. Ve véku 75 let a vice trpi diabetem 26,5 % seniora.
(Cesky statisticky ufad, 2023)

Graf 1 — Pocet osob ve véku 65+ let podle véku v letech 2000-2022

Pocet osob ve véku 65+ let podle véku v letech 2000-2022
(k31.12)
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Graf 2 — Pocet osob ve véku 65+ let na 100 déti ve veéku 0-14 let (index stafi) a poCet osob ve véku
20-64 let na jednu osobu ve véku 65+ let v letech 1980-2022

~Pocet osob ve véku 65+ let na 100 déti ve véku 0-14 let
(index stafi) a pocet osob ve véku 20—64 let na 1 osobu ve véku
65+ let v letech 1980-2022 (k 31. 12.)
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2.1 Mezinarodni porovnani starnuti

Starnuti populace neni tématem pouze Ceské republiky, ale celého svéta. Starnuti
obyvatelstva Ize vyjadfit nékolika ukazateli. Jednim z nich je medianovy vék a
druhym podil 65 a vice letych na celkovy pocCet obyvatel. Medianovy vék je takovy,
ktery ma Clovék, ktery stoji uprostfed rady lidi srovhanych podle véku. Podle dat
z konce roku 2016 byl medianovy vék v Ceské republice 41,5 let. V porovnani
s evropskou unii mélo nejvyssi medianovy vék Némecko s hodnotou 45,8 let a hned

31,1 let. (Cesky statisticky Gfad, 2017)

Ne vSechny staty starnou stejné rychle. Od roku 2000 do roku 2016 nejvice zestarli
obyvatele Litvy, medianovy vék se zde prodlouzil o 7,3 let. Naopak nejméné zestarli
Svédové, a to o pouhych 1,6 let. Obyvatelé Ceska spolu s Iry zestarli o0 4,2 od roku
2000 do roku 2016. Turecko, které ma nejmladsSi celkovou populaci, starne stejné
rychle jako N&mecko, Turecko za 6 let 0 6,2 let, Némecko 0 6,0 let. (Cesky statisticky
urad, 2017)

Strfedni délka Zivota neboli nadéje doziti udava pocet let, kterych se pravdépodobné
dozije osoba, které ma momentalné néjaky vék. NejCastéji se pouziva v podobé
nadéje doziti pfi narozeni, kdy ukazatel tedy udava, kolika rokl se dozije osoba
pravé narozena. Nadgje doziti pfi narozeni zadina v CR stagnovat. (Cesky
statisticky ufad, 2018) U mlzu je nejdelSi nadéje doziti pfi narozeni na Islandu a to
81,3 let, nejnizsi je pak v LotySsku - 69,1 let. Ceska republika si drzi hodnotu 75,8
let. U Zen se nadé&je na doziti pohybuje od nejvy$si hodnoty 86,2 let ve Spanélsku

v v

2014 nadéji doziti v praméru 82,0 let. (Cesky statisticky ufad, 2017)

Nadéje doziti ve zdravi je ukazatel konstruovany na zakladé jednak umrtnostnich
charakteristik, a jednak souboru otazek o zdravotnim stravu. Otazky se netykaji
soucasného zdravotniho stravu, ale zdravi z dlouhodobého hlediska. Je zahrnuto
jak fyzické, tak psychické zdravi, socialni a emocionalni funkce. Ukazatel je tvofen
pro obyvatelstvo pfi narozeni, v 50 letech a v 65 letech. VV Ceské republice je nadéje
doziti ve zdravi pfi narozeni u muzl prodlouzena nad 65 let jen 0 5,0 let, zatimco ti,
kterym uz 65 let bylo a toto véku se tedy dozili, mohou pocitat s dalSimi 12 lety
Zivota ve zdravi. Pokud pocitame nadéji doziti ve zdravi ve véku 65 let, to znamena,
Zze zahrnujeme pouze ty muze, ktefi se véku 65 let dozili, mizeme vidét, Ze jejich
vyhlidky na Zivot ve zdravi jsou lepSi nez u populace muzl pocitané pfi narozeni.
Pokud se Zeny doziji 65 let, maji v Ceské republice nadéiji doziti ve zdravi jesté 13,6
let. (Cesky statisticky Ufad, 2017)
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Graf 3 — Procentualni zastoupeni populace ve véku 65 a vice let v jednotlivych statech Evropy
v letech 2000 a 2018, Zdroj: Eurostat

Procentualni zastoupeni populace ve véku 65 a vice let v jednotlivych statech Evropy
v letech 2000 a 2018
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2.2 Vydaje zdravotnich pojistoven na Iécbu seniort

Starnuti populace pfinasi narast nemocnosti, a to pfedevSim chronickych a
degenerativnich onemocnéni. Od roku 2017 &ini v prdméru 43 % z celkovych vydaju
zdravotnich pojistoven vydaje na I1é¢bu seniort ve véku 65 let a vice. V roce 2018
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tyto vydaje vzrostly mezirocné o 9 %, to je necelych 121 mid. K&, a v roce 2019
vzrostly o 11 % na skoro 134 mld. K. NejvétSi narlst vydaju na seniory byl
zaznamenan v roce 2020, kdy zdravotni pojiStovny na zdravotni péci o seniory
vydaly celkem 154,6 mld. K&. Z dat v roce 2021 zdravotni pojiStovny vydaly na léCbu
Zzen ve véku 65 let a vice 87,9 mid. K&, za |é€bu muzli ve véku 65 let a vice byly
vydaje 79,7 mid. KE. Za poslednich pét let vzrostly naklady zdravotnich pojistoven
na péci o seniory o 8,4 %. Pokud bychom vydaje pfepocitali na jednoho seniora ve
véku 65 let a vice bez ohledu na pohlavi, Cinily by naklady zdravotni pojistovny
v roce 2021 v priiméru 77,6 tisic KE ro€né. To je asi 0 5,5 tisice KC vice nez v roce
pfedchozim a o vice nez 22 tisic K& nez v roce 2017. (Cesky statisticky ufad, 2023)

Nejvétsi ¢ast vydaju zdravotnich pojistoven na lé€bu seniort v roce 2021 $la na
léEbu nemoci obé&hové soustavy, bylo to 69 % z celkovych vydaju pojistoven na
|éCbu téchto onemocnéni. Druhé v pofadi jsou vydaje za léCbu nadoru. Treti
nejvy$si vydaje byly zaznamenany na Ié8bu nemoci dychaci soustavy. (Cesky
statisticky ufad, 2023)

Graf 5 — Primérné vydaje zdravotnich pojistoven na jednoho obyvatele u nejnakladnéjsi diagnozy
podle véku

Primérné vydaje zdravotnich pojistoven na jednoho
obyvatele u nejnakladnéjsich diagnéz podle véku (K¢, 2021)
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3 Charakteristika stari

Stafi |ze charakterizovat jako vékem podminéné morfologické i funk&ni zmény
probihajici rdznou rychlosti a variabilitou v zavislosti na individualnim jedinci.
Z biologického hlediska se jedna o pozdni fazi ontogeneze pfirozeného pribéhu
zZivota. Typicky je fenotyp seniora modifikovan exogennimi faktory (zivotnim stylem,
faktory socio-ekonomickymi atd.) a endogennimi faktory, napf. genetickou vybavou,
ta hraje roli pfi predispozici k dlouhovékosti. Rozvoj stafi je u kazdého jedince velmi
individualni, proto je obtizné vymezit vékové stari. Pro déleni stafi dle véku existuje
vice klasifikaci — napf. podle pracovniho vykonu délime stafi na vék produktivni a
postproduktivni, podle data narozeni na vék kalendarni, a podle souladu véku
kalendarniho s fenotypickymi zménami stafi na vék biologicky. (Vagnerova a kol.,
2020) Z lékafského i demografického pohledu povaZujeme za pocatek stafi jedince
obvykle vék 65 let, je vSak dost pravdépodobné, Ze si v blizké dobé budeme spiSe
zvykat na rozdéleni vy$Siho véku. (Holmerova a kol., 2007)

Periodizace lidského véku dle WHO:

e 60-74 let: starnuti, poc€inajici/rané stafi, senescence
e 75-89 let: vlastni stari, kmetstvi, senium
e 90 avice let: dlouhovékost, patriatchium (Vagnerova a kol., 2020)

Jiné déleni muze byt nasledujici:
e 65-74 let: mladi seniofi

o 75-84 let: stafi seniofi
e 85 let a vice: velmi stafi seniofi (Vagnerova a kol., 2020)

Vzhledem ke komplikované definici stafi se nejCastéji pouziva vék kalendarni,
vymezujici stafi hranici 65 let. Pro klinickou praxi je vhodnéjSi nez kalendarni vék
spiSe funkéni hledisko, tzv. funkéni vék, ktery zahrnuje posouzeni rozsahu
fyziologickych involuénich zmén na urovni organove, funkénich rezerv, kapacity
regulacnich mechanismu a adaptibility. (Vagnerova a kol., 2020)

Biologické stafi muzeme definovat jako miru involuénich zmén. Tyto zmény jsou u
kazdého jedince zcela individualni. Obecné rozliSujeme tfi zakladni typy zmén:

o Ubytek tkani a struktur (atrofie, involuce) na urovni systémové, organové,
tkanove, bunécné ¢i molekularni.

e Vyznamny pokles organovych rezerv projevujici se pfedevsim v zatézovych
situacich.

e Pokles vétSiny organovych funkci. (Vagnerova a kol., 2020)

Fenotyp stéfi je projevem biologickych a patofyziologickych zmén ve stafi. Starnuti
je proces nezvratny, druhové specificky. Postihuje prakticky vdechny organy, které
postupné ztraceji svou funkéni rezervu, neprobiha v8ak stejné rychle ve vsech
organech. Proces biologického starnuti je ovlivnén geneticky a zevnimi vlivy, jako je
Zivotni styl, vzdélani, socio-ekonomicka situace, pfitomnost chronickych nemoci a
urovni zdravotni péce, vyznamné jsou i psychosocialni vlivy. Starnuti postihuje
kromé biologickych funkci také funkce psychické a socialni integritu. Dochazi ke
zménam osobnosti, méni se hodnoty Clovéka, motivace a citové prozivani.
Zaznamenat muzeme také zmény poznavacich funkci napf. paméti,
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psychomotorického tempa, emocionality nebo pokles kreativity. (Vagnerova a kol.,
2020)

Charakteristicka je znacné zvySena nemocnost ve starfi. S vékem narlsta celkova
prevalence a polymorbidita. Choroby méni spektrum, pfibyva vice chronickych a
degenerativnich nemoci, Castéji se vyskytuje akutni dekompenzace a hospitalizace.
ZvySuje se také riziko pfechodu akutnich onemocnéni do chronicity a vysoky
invalidizujici potencial nemoci. NejCastéjSimi chorobami vysSiho véku jsou
kardiovaskularni onemocnéni, jako je hypertenze, ikty nebo vSechny formy ICHS,
nemoci pohybového aparatu jako je osteoporéza Ci artréza, metabolicka
onemocnéni (nejCastéji diabetes mellitus) a gastrointestinalni nebo respiracni
onemocnéni. (Topinkova, 2010)

Za geriatrického pacienta Ize povazovat starSiho pacienta:

e jehoz onemocnéni se komplikuje dalSimi vyznamnymi komorbiditami, které
ovliviuji diagnosticky proces, IéCbu i rehabilitaci

e je ohrozen zhorSenim nebo ztratou sobéstacnosti, poruchami védomi a
dalSimi komplikacemi (imobilita, malnutrice, dehydratace atd.)

¢ potfebuje specificky pfistup a specializovanou péci. (Holmerova a kol., 2007)

3.1 Nemocnost ve stari

Seniorsky vék se vyznacCuje vySSi celkovou nemocnosti a vysokym vyskytem
chronickych a degenerativnich nemoci, ale i vySSi incidenci dekompenzaci stavu a
akutnich zhorSeni. (Vagnerova a kol., 2020) Stary organismus postupné ztraci svou
adaptibilitu, je méné pfizpusobivy k ménicim se podminkam vnitfniho i vnéjSiho
prostfedi. | pfi mirnych podnétech tak snadno dochazi k dekompenzaci jak
organové funkce, tak organismu jako celku. Involuéni zmény a soucCasna
mnohocetna organova patologie jsou charakteristické pro zvlastnosti chorob ve stafi
a tvofi jedno z rozhodujicich specifik geriatrické mediciny. (Topinkova, 2010)

S vékem se vyrazné meéni spektrum nemocnosti, nartstaji degenerativni choroby,
organova postiZzeni se kombinuji a zvySuji tak celkovou rizikovost seniora. Ve
vy$Sim véku je hodnoceni zdravotniho stavu obtizné, Casto se setkavame
s nesouladem subjektivniho i objektivniho zdravotniho stravu. Problémem je také
nedostate¢na diagnostika nékterych onemocnéni a symptom. (Vagnerova a kol.,
2020)

Velkym tématem je polymorbidita, multimorbidita nebo komorbidita u seniorg.
(Vagnerova a kol., 2020) Podle epidemiologickych studii trpi ve véku nad 75 let
témér 90 % osob jednou nebo vice chronickymi chorobami. Obvykle se tedy stava,
Ze se nemoci sdruzuji, a to bud bez kauzalni souvislosti, nebo miuze dochazet
k fetézeni chorob, kdy jedna nemoc vyvolava druhou. (Topinkova, 2010) Pfidruzené
choroby komplikuji a modifikuji diagnostické a lécebné postupy u aktualné
dominujiciho zdravotniho problému. Kombinace nékolika souCasné probihajicich
chorob vede ke zménam klinického obrazu se ztiZzenim diagnostického hodnoceni.
Vede také kriziku  polypragmazie, Casto s nezbytnosti redukovat
farmakoterapeuticka doporuceni v zajmu omezeni vysokého poctu Iéku s kumulaci
nezadoucich ucinku 1€ka a nejistou vzajemnou kompatibilitou. DalSim problémem
multimorbidity je zhorSeni zdravotniho stavu vice neZz by odpovidalo pouhému
souctu chorob. (Kalvach a kol., 2008)
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Pro geriatrického pacienta je typické, Ze fada onemocnéni probiha jinak, nez zname
z typického klinického obrazu. Tuto atypickou symptomatologii obrazu ve stafi
charakterizuiji:

e Mikrosymptomatologie — nemoci maji jen minimalné vyjadfeny chorobné
pfiznaky (mOze chybét horeCka, leukocytéza) nebo probihaji
asymptomaticky.

e Monosymptomatologie nebo oligosymptomatologie — nemoc se neprojevuje
pFiznaky jako obvykle, ale pouze jednim &i nékolika z pfiznaka.

¢ Nespecifické pfiznaky — napf. unava nebo nechutenstvi, které se projevuji u
spousty jinych chorob, nebo s chorobou nemusi vubec pfimo souviset.

e Symptomy druhotného postiZzeni neboli vzdalené pfiznaky — na chorobu
mulze zareagovat jiny organ nez postiZzeny. Obvykle je tak postizen organ
insuficience, dolni cesty mocCové — inkontinence).

e Reté&zeni pfiznaka.

o Atypické Iékové reakce a interakce — polyfarmakoterapie.

e Prudké zhorSeni stavu a zvySené riziko nahlého umrti — zpusobena malou
funkéni rezervou.

e Vysoky invalidizujici potencial nemoci — nemoci Castéji vedou ke ztraté
sobéstacnosti.

e Socialni rozmér nemoci — pfedevSim u invalidizujicich a chronickych
onemocnénich. (Topinkova, 2010)

Mezi nejCastéjSi pfi€iny nemocnosti, ale i umrtnosti ve stafi patfi na prvnim misté
kardiovaskularni onemocnéni podminéné aterosklerézou. Na druhém misté, co se
tyka vyskytu chorob, se umistuji onemocnéni pohybového ustroji. Pro pacienty jsou
také vyznamné omezuijici postizeni smyslovych organu — typicky zhorSeni zraku a
sluchu. Na dalSich mistech jsou nadory, choroby respiracniho systému,
gastrointestinalni onemocnéni, nemoci urogenitalniho systému a Urazy. Casto se
také setkavame s duSevnimi, neurologickymi chorobami a metabolickymi
poruchami. Ve véku nad 80 let vyrazné roste vyskyt neurodegenerativnich a
vaskularnich demenci. Vyznamnou roli hraje také podvyzZiva ve smyslu
polymorbidity. (Vagnerova a kol., 2020)

3.2 Geriatricka deteriorace

Geriatricka deteriorace je multikauzalné a vékové podminéna. Manifestuje se a
progreduje v prubéhu stafi. Postihuje souasné nebo postupné vice organl a
systému, vykazuje vSak vyraznou interindividualni variabilitu. Nemusi, ale muze
zpusobit zavaznou disabilitu. Je ¢astecné ovlivnitelna, preventabilni a reverzibilni.
Narustani zmén byva ve smyslu:

¢ Rozvoje fenotypu stafi

e Ubyvani potencialu zdravi — zhorSeni zdatnosti, odolnosti a adaptibility
s ubytkem funké&nich rezerv

e ZhorSovani zdravotniho a funk&niho stavu

e Pfibyvani zdravotnich problému a funkénich deficitd
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Na geriatrické deterioraci jakozto multikauzalnim procesu se podileji zvlasté:

Genetické dispozice

Involu€ni biologické procesy

Projevy a dusledky onemocnéni a urazu

Dusledky zpUsobu Zivota

Nevhodna vyziva a dlouhodobé snizena fyzicka aktivita

Uginky alkoholu a jinych navykovych latek, véetné nezadoucich uginkd lék
Vliv prostiedi

Psychické faktory

Nékteré faktory jsou podle souCasnych znalosti prakticky neovlivnitelné, jiné vSak
ovlivnény byt mohou, coz je podstata konceptu zdravého uspéSného starnuti.
Geriatricka deteriorace ma zavazné klinické i psychosocialni dusledky, zvlasté pak
pokud je v pokroCilé fazi, ktera je podstatou geriatrické kfehkosti. Geriatrickou
kiehkost vtomto smyslu Ize chapat jako pokrocilou fazi deteriorace
charakterizovanou vulnerabilitou, klinickou manifestaci funk&nich deficitl
s ohrozenim nebo omezenim sobéstacnosti a nezavislosti. Geriatricka deteriorace
ma nékolik fazi:

o Faze asymptomaticka: Involu¢né podminéné zmény, které vSak nedosahuji
klinické vyznamnosti.

e Faze klinické manifestace: Kombinace involu¢nich zmén s chronickymi
chorobami maji za nasledek pokles zdatnosti, odolnosti i adaptibility. Objevuji
se funkéni deficity a/nebo kritéria geriatrické kfehkosti.

o Faze disability: NaruSeni sobéstacnosti.

e Faze terminalni: Ztrata sobéstacnosti i sebeobsluhy, minimalni zdatnosti a
odolnost, vyrazna akumulace funkénich deficiti. Obvykle je senior upoutan
na luzko s rozvojem imobilizaéniho syndromu.

(Kalvach a kol., 2008)

3.3 Disabilita ve stari

Angl. Disability Ize prelozit jako zdravotni postizeni, invalidita, nezpUsobilost. Odrazi
stupen omezeni, které pacientovi nebo klientovi pfinasi jeho onemocnéni nebo
trvala dysfunkce organu. PostiZzeni se mize tykat jak fyzickych, tak mentalnich
funkci, odrazi se i socialné. Hlavnimi pfi¢inami disability ve stafi byvaji
muskuloskeletarni,  kardiovaskularni,  onkologickd a  neuropsychiatricka
onemocnéni. Vyznamny podil na disabilité maji také urazy, stavy po operacich a
senzorické poruchy. Definice disability neni jednotna, neumoZziuje mezinarodni
srovnani, vesmeés je chapana jako funk&né vyznamné chronické zdravotni postizeni
omezujici seniorovy aktivity a socialni role, uplatriujici se jako faktor znevyhodnéni.
(Topinkova, 2010)

Disabilita ve stafi je jeden z nejvyznamnéjSich dasledku jak jednotlivych chorob, tak
jinych déja a udalosti ovliviiujicich zdravi, v€etné geriatrické kiehkosti souvisejici
s involuénimi procesy. Disabilita je vzdy zavazna z hlediska psychického pro
seniora, z hlediska jeho rodiny, i systémového ve smyslu prevence, identifikovani a
koordinovani potfebnych sluzeb. (Kalvach a kol., 2008)
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Pocet let s disabilitou je méfitkem zatéze disabilitou a chronickymi onemocnénimi,
které ji zpusobuji. DALY (disability adjusted life years) je poCet potencionalnich let
Zivota, ktera byla ztracena pro pfed€asnou mortalitu a poCet let produktivniho zivota,
ktera byla ztracena v dusledku disability. Velmi vyznamnou roli zde pFedstavuje
duSevni zdravi, vyznamné jsou také smyslové poruchy (zhor$eni zraku a sluchu).
(Holmerova a kol., 2007)

Za zdravotné postizené ci invalidni jedince jsou povazovani lidé, ktefi jsou
neschopni bez potizi nebo pomoci vykonavat tzv. hlavni, véku pfiméfenou aktivitu.
U osob nad 70 let je hlavnim hodnoticim kritériem disability neschopnost vést
nezavisly zivot v komunité, starat se o sebe samé a o svou domacnost. (Topinkova,
2010) Cesky statisticky ufad definuje osoby se zdravotnim postizenim jako fyzické
osoby, které jsou bud uznany pIné invalidnimi, ¢astecné invalidnimi nebo zdravotné
znevyhodnénymi. (Kalvach a kol., 2008)

Podle mezinarodni Kklasifikace zdravotniho postizeni a handicapt WHO
reevidované v poloviné roku 2001 se funkcni postizeni hodnoti ve tfech rovinach:
1. porucha neboli impairment — struktury nebo organové funkce téla, 2. disability —
neschopnost vykonavat konkrétni ukol nebo ¢innost/i, 3. participation — spoleCenské
znevyhodnéni, které funkéni postizeni pfinasi a omezeni v u€asti na béznych
spoleCenskych aktivitach. (Topinkova, 2010) Posouzeni v8ech uvedenych oblasti
umoznuje klasifikovat a popsat vysledné zdravotni postizeni = handicap.
(Vagnerova a kol., 2020)

Z pohledu etiologie muze byt pfi¢ina disability ve stafi:

e Monokauzalni:

o Jednorazova udalost napf. uraz Ci cévni mozkova prihoda.

o Jedinda nebo vyrazné dominantni jednoznacné identifikovana
progredujici nemoc napf. Alzheimerova choroba, Parkinsonova
choroba, CHOPN, jaterni cirhdza, chronické srdec¢ni selhani.

e Multikauzalni:
o Multimorbidita
o Geriatricka kfehkost (Kalvach a kol., 2008)

Disabilita ve stafi muze byt také prfenesena z mladsiho véku, véetné disability
vrozené. Zestarnuti s disabilitou z mladSiho véku je obvykle spojeno s lepSi
adaptaci jedince, je vSak rizikem omezovani plvodniho funkéniho potencialu
narUstajici polymorbiditou a involu€nimi zménami. (Kalvach a kol., 2008)

Disabilitu muzeme také rozdélit na 5 typl podle vedouciho symptomu: Disabilita
podminéna bolesti, disabilita podminéna instabilitou, disabilita podminéna svalovou
slabosti, disabilita podminéna nevykonnosti/nezdatnosti/Unavou nebo disabilita
podminéna jinymi obtizemi. Pfi SirSim vyuziti je potfeba si vymezit jeSté dalSi
samostatné typy: disabilita podminéna kognitivnim deficitem ¢&i disabilita podminéna
deficitem senzorickym. (Kalvach a kol., 2008)

Z hlediska funkcniho stavu se seniorska populace déli dle klasifikace, ktera odrazi
predevSim miru fyzické zdatnosti jedince a umoznuje také jednodussi screening
syndromu geriatrické kifehkosti:

e Elitni seniofi — Jsou schopni podavat extrémni vykony. Jsou naprosto
nezavisli na jinych osobach.
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e Zdatni, fit seniofi — Jsou ve velmi dobré kondici jak télesné, tak i dusevni,
zvladaji zivot i v narocném prostredi. Nepotfebuji geriatrickou péci, avsak
méli by byt edukovani a podrobovani preventivhim prohlidkam.

e Nezavisli seniofi — Jsou sobéstacni v innostech béZzného Zivota. Odolnost,
adaptibilitu, funkéni rezervy a svalovou silu maji nizSi. Za normalnich
okolnosti nepotfebuji dispenzarizaci ani zadnou pecCovatelkou nebo
oSetfovatelkou sluzbu. Dochazi u nich v8ak k pfechodnému zhorSeni jejich
kondice vlivem zatéze v podobé operace, infekce, zavazného onemocnéni
nebo dekompenzace chronického onemocnéni.

e KfehCi seniofi — Mivaji vykyvy funkcniho i zdravotniho stavu, jsou ohrozeni
nahlymi dekompenzacemi stavu, potfebuji pruznou intervenci (napf. tishova
péce, peCovatelska sluzba). Maji obvykle chronickeé riziko padu, zhorSeni
kognitivnich schopnosti, byvaji psychicky labilni. Tito pacienti vyuzivaji spolu
se zdravotnimi sluzbami i sluzby socialni, domaci péce atd.

e Zavisli seniofi — Maji nizky potencial zdravi, disabilitu, zavazny funkcni a
Casto kognitivni deficit, vyzaduji pomoc druhé osoby, dlouhodobé péce.

e Zcela zavisli seniofi — Zpravidla zcela upoutani na I0zko, rozvinuty
imobilizacni syndrom nebo maji pokrocilé stadium poruchy kognice, vyzaduji
trvalou oSetfovatelskou péci.

e Umirajici seniofi — v kone€ném stadiu nemoci, v paliativni péci. (Vagnerova
a kol., 2020)

Pro klinickou praxi a potfeby socialni péce nebo pomoci hodnotime nejen rozsah a
zavaznost handicapu, ale posuzujeme hlavné funkéni schopnosti a sobéstaénost
nemocného seniora. Sobéstacny senior je takovy, ktery nema podstatné omezeni
télesnych ani duSevnich schopnosti, bez pomoci druhych osob zvlada vSechny
potfebné Cinnosti bézného denniho Zivota v prostrfedi, v némz Zije. (Topinkova,
2010) Omezeni v nékterych instrumentalnich aktivitach denniho Zivota vede ke
zhorSeni kvality Zivota seniora, ale nepfedstavuje potfebu péce druhé osoby,
omezeni v zakladnich aktivitach denniho Zivota jiz takovouto potfebu predstavuje.
V geriatrii posuzujeme sobéstacnost pomoci raznych $kal, fikame jim Skaly
zakladnich a instrumentalnich aktivit denniho Zivota. (Holmerova a kol., 2007)

Vyskyt zdravotniho postizeni stoupa s vékem, zvySuje se nejen celkova prevalence,
ale i zavaznost postizeni. Podobné jako u polymorbidity byva také Casté viceCetné
postizeni. Disabilita je castéjSi u Zen. Hierarchicky byva nejdfive postiZzena
schopnost provadét komplexni €innosti jako napf. fizeni auta, pfi t€ZSim stupni
postizeni senior ztraci schopnost provadét ¢innosti samoobsluzné napf. chize nebo
osobni hygiena, a nakonec ztraci i schopnost se najist a pohybovat se na luzku.
Vyznamny vliv maji socialni faktory jako napf. nevyhovuijici bydleni, nedostupnost
pecovatele, nizky dichod. VSechny tyto faktory mohou zhorSovat sobéstacnost pfi
stejném stupni postizeni. Proto je soucasti klinického geriatrického vySetfeni také
podrobna socialni anamnéza. (Topinkova, 2010)
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4 Funkcéni (komplexni) geriatrické hodnoceni

Komplexni funkéni geriatrické hodnoceni je jednim ze zakladnich nastroju moderni
geriatrie. Je to komplexni interdisciplinarni multidimenzionalni diagnosticky proces
zhodnoceni zdravotniho stavu seniora doplnény o posouzeni fyzické zdatnosti a
sobéstacnosti a zhodnoceni psychickych funkci v kontextu jeho socialni situace.
(Topinkova, 2010) V anglické literatufe ho najdeme pod nazvem ,Comprehensive
Geriatric Assessment” ve zkratce CGA. (Vagnerova a kol.,, 2020) K funkénimu
geriatrickému hodnoceni patfi aktivni vyhledavani zdravotnich i socialnich rizik a
navrh preventivnich, Ié€ebnych i socialnich opatfeni tak, aby postupy mély
maximalni pfinos pro individualniho pacienta. (Topinkova, 2010) Nedilnou soucasti
funkéniho geriatrického hodnoceni je i zhodnoceni a revidovani Iékl, které senior
uziva a posouzeni efektu, ucelnosti a rizik jejich podavani. (Vagnerova a kol., 2020)

Komplexni geriatrické hodnoceni zahrnuje:

Klinické vySetfeni

Specialni hodnoceni fyzické vykonnosti a sobéstacnosti
Posouzeni dusSevniho stavu

Objektivni Setfeni v misté bydlisté (Holmerova a kol., 2007)

Klinické vySetfeni geriatrického pacienta zahrnuje stejné slozky jako vysSetfeni
mladSich nemocnych, obsahuje tedy: anamnesticky rozhovor, fyzikalni vySetieni,
orientaéni neurologické vySetfeni a vyuziti elementarnich pomocnych vySetreni
pfimo u lizka nebo v ordinaci. V geriatrii plati, Ze pfi sepisovani anamnézy by
nemélo jit pouze o shromazdéni udaji o zdravotnim stavu a udalostech
v pfedchorobi, ale o interaktivni proces neboli anamnesticky rozhovor. O pacientovi
tak ziskavame cenné informace nejen verbalni, ale také non-verbalni. K zakladnim
predpokladim kvalitniho anamnestického rozhovoru patfi hlavné ddvérnost.
(Kalvach a kol., 2008)

Klinické vySetfeni je doplhovani screeningem rizikovych faktor(. Pfi posuzovani
fyzické vykonnosti a sobéstacnosti se vyuZivaji standardizované testy
instrumentalnich vSednich Cinnosti a test zakladnich sebeobsluznych cinnosti.
(Holmerova a kol., 2007) U starSich kfehkych, multimorbidnich seniord dochazi ke
zhorSeni sobéstaCnosti zpravidla v dusledku chronickych onemocnéni a
geriatrickych syndroma. Tento stav je souhrnny a postihuje mnoho systému a funkci
mnohdy naraz. (Kuckir a kol., 2015)

Jeho vyznam netkvi pouze v uceleném pohledu na jednotlivé pacienty, ale také
v moznosti planovat kvalitni, potfebnou a individualizovanou péci, sledovat jeji
prubéh a vysledky. Ziskané vysledky geriatrického hodnoceni jsou dulezitymi
podklady pro systematické planovani sluzeb pro nasi starnouci populaci. Funkéni
geriatrické hodnoceni se zaméfuje na specifické potfeby senior(, ktefi jsou rizikovi,
a pro komplexni klinické postizeni a ohroZzenou nebo ztracenou sobéstaCnost
vyzaduiji individualni pfistup a péci. (Topinkova, 2010)

Hlavni cile funk&niho geriatrického hodnoceni:

e Zlepsit zdravotni i funkéni stav pacienta
e Zpomalit nastup zdravotniho postizeni a omezit jeho rozsah
o Zlepsit celkove kvalitu Zivota
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Zabranit sluzbam, které nejsou pro pacienta potfebné a efektivni (Topinkova,
2010)

S narustajicim poctem lidi pohybujicich se vékové v pasmu dlouhovékosti narlista
pocet lidi s geriatrickymi syndromy, které maji vliv na funk&ni stav a sobéstacnost.
Funkéni geriatrické vySetfeni zahrnuje kromé vySetfeni zdravotniho stravu i
posouzeni dalSich oblasti, které jsou velmi dulezité v hodnoceni funkéniho stavu
jedince a presahuji bézny ramec klinického hodnoceni. Jsou to: posouzeni celkové
zdatnosti, sobéstacnosti, psychické pohody a socioekonomické situace seniora.
(Topinkova, 2010)

Vysetieni se obvykle zaméfuje na tyto okruhy:

Zdravotni stav, rizika a komorbidita. Provadi se komplexni klinické vySetfeni,
doplnéné o cileny screening rizikovych faktord jako jsou napf. smyslové
postiZzeni, inkontinence, poruchy rovnovahy a chlze nebo malnutrice.
Kontroluje se compliance s doporuCenymi preventivnimi opatfenimi.
Zhodnoti se uzivana medikace. (Topinkova, 2010)
Fyzicka vykonnost, zdatnost, mobilita a sobéstacnost. Hodnoti se fyzicka
vykonnost a zdatnost. U fyzicky zdatnych seniorll se provadi ergometrie,
spirometrie a/nebo dynamometrie. Posuzuje se rehabilitacni potencial a
stupen zdravotniho postizeni. (Topinkova, 2010) Sobéstacnosti rozumime
schopnost seniora zit normalné v bézném prostfedi, na ktery je zvykly a
vyrovnavat se s jeho nastrahami vlastnimi silami bez pomoci druhych osob.
Sobéstacnost je vSak velmi komplexni pojem. V tomto pfipadé se pouZivaji
standardizované testy. Tyto testy jsou v praxi rizné modifikovany k uziti i u
jinych skupin pacientd, napf. u pacientd s demenci. (Kuckir a kol., 2015)
o Test instrumentalnich vSednich &innosti (IADL) — hodnoti komplexné
celkovy funkéni stav i schopnost vykonavat konkrétni cCinnosti
v prostiedi, ve kterém pacient zije. (Topinkova, 2010)
o Test zakladnich sebeobsluznych €innosti (ADL) — hodnoti schopnost

provadét Sest béznych dennich €innosti v souvislosti se sebeobsluhou

a mobilitou v modifikaci podle Barthelové, (tzv. Test zakladnich

vSednich ¢innosti podle Barthelové). (Topinkova, 2010)
Hodnoceni kognitivnich funkci, duSevniho zdravi a psychické pohody.
Vysetieni psychickych funkci je dulezitym nastrojem k odhaleni Castych
psychopatologii ve stafi. Casto to byvaji poruchy kognice (demence,
syndrom deliria) nebo poruchy afektu (deprese). K hodnoceni se u nas
nejvice pouzivaji kratka skala mentalniho stavu (MMSE) a Skala deprese pro
geriatrické pacienty. (Topinkova, 2010) Kognitivni deficit Ize podle
soucCasnych neuropsychologickych poznatkll rozpoznat klinickou metodou,
rozhovorem, pozorovanim, klinickymi zkouSkami, hodnoticimi nastroji,
analyzou anamnézy, analyzou stop a vysledk( cCinnosti. NejpfesnéjSim
vySetfenim kognitivnich funkci je vySetfeni neuropsychologické, je v3ak
Casové velmi narocné, a ne vzdy dostupné, proto se indikuje zejména u
netypickych forem demence s ohledem na pracovni schopnost. Lze je také
vyuzit u mirné demence, u niz je diagnosticka nejistota. Test MMSE je
postacujici pro stfedni fazi demence (tedy rozvinutou demenci). Nyni se
zaCina vice vyuzivat také screeningovy test NasredinGv montrealsky

Vv,

muzeme velmi spolehlivé posoudit i pocinajici poruchy kognitivnich funkci a
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také alespon Caste¢né uroven funkci exekutivnich. Mozné je také vyuziti
testu hodin, tzv. clock test. (Kuckir a kol., 2015) Pro hodnoceni psychické
pohody uzivame Skalu deprese pro geriatrické pacienty — anglicky ,geriatric
depression scale®. (Topinkova, 2010)

e Socialni status a ekonomické zajisténi. Jsou sledovany socialni kontakty
seniora, poskytované socialni sluzby, hodnoti se rizika bydleni a
ekonomického zabezpec€eni seniora. (Topinkova, 2010)

Hodnoceni nutricniho stavu patfi k zakladnim ukolim komplexniho geriatrického
vySetfeni s ohledem predevSim na malnutrici, ktera muze byt podminéna jak
specifickymi chorobami, tak multikauzalni geriatrickou anorexii (anorexia of ageing).
V posledni dobé je vSak i velmi aktualnim tématem stoupajici geriatricka obezita.
(Kalvach a kol., 2008)

Zhodnoceni funkénich schopnosti je dulezité pfi posuzovani ucinku lé€by, navrhu
rehabilitaCnich postupl a intenzity, doporuceni rehabilitacnich a kompenzacnich
pomucek, pro indikaci domaci oSetfovatelské péce, peCovatelské sluzby nebo pfi
umisténi do dlouhodobé ustavni péce. Je tedy velmi dobrou pomuckou nejen pro
|ékare, ale i ostatni pracovniky ve zdravotnictvi ¢i socialnich sluzbach. (Topinkova,
2010)
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5 Geriatrické syndromy

Termin geriatrické syndromy je vyuzivan pro typické, Casté a u geriatrickych
pacientu se vyskytujici pfiznakové soubory s mnohocetnou etiologii. Tyto syndromy
obvykle nespliuji diagnosticka kritéria MKN-10 (Mezinarodni klasifikace nemoci).
Pro geriatrické syndromy je typické, Ze jsou Casto multikauzalni etiologie. Pfikladem
muaze byt napf. malnutrice u seniora. Na rozvoji malnutrice se mohou podilet
onemocnéni gastrointestinalniho traktu, kognitivni porucha, deprese, anorexie
seniora nebo také nesobéstaCnost. Pfi feSeni geriatrického syndromu se vzdy
snazime identifikovat vSechny pficinné faktory. (Vagnerova a kol., 2020)

PFi vymezeni geriatrickych syndrom0 se uplatiuji dva pfistupy, jak je I1ze chapat:

1. Geriatrické syndromy jako synonymum jednotlivych symptomu a zdravotnich

problému, které jsou Casté a vyznamné u geriatrickych pacientd (napf.
inkontinence, pady, imobilita, dehydratace, dekubity, delirium atd.).
s vnitini  patogenetickou provazanosti napf. syndrom hypomobility,
imobilizani syndrom dekondice a svalové slabosti (sarkopenie), syndrom
malnutrice, poruch pfijmu potravy a vyzivy, syndrom instability s pady,
poruchy chuze, syndrom inkontinence, syndrom kognitivniho deficitu,
poruchy paméti a chovani, syndrom deliria, depresivni syndrom, syndrom
geriatrické kifehkosti a terminalni geriatrické deteriorace, nebo syndrom
kombinovanych senzorickych postizeni. (Kalvach a kol., 2008)

Geriatrické syndromy maiji spole¢né rizikové faktory, jako je pokrocily vék, porucha
mobility, kognitivni porucha a funkéni omezeni. Jsou multikauzalni etiologie, maji
chronicky pribéh, omezuji pacientovi nezavislost. Syndromy se také ¢asto vyskytuji
spolecné. Vyskyt jakéhokoliv syndromu je ¢&asto nepfiznivym prognostickym
faktorem pro vznik disability, umisténi v dlouhodobé ustavni péli a zvySené
umrtnosti. Z klinického pohledu signalizuji geriatrické syndromy celkovou kifehkost
seniora, jeho ohrozenost zdravotnimi komplikacemi a vysokou zdravotnickou
naro¢nost. (Vagnerova a kol., 2020)

Geriatrické syndromy muzeme rozdélit do nékolik skupin na somatické, psychické
a socialni. Mezi somatické patfi poruchy chize a pohyblivosti, zavraté, instabilita,
pady, inkontinence moci a stolice, poruchy termoregulace, poruchy pfijmu potravy
a tekutin, dekubity. K psychickym patfi: demence, deprese, delirium, poruchy
chovani a adaptace. Mezi socialni fadime: ztratu sobéstacnosti, zavislost na pomoci
druhych, socialni izolaci, tyrani a zneuzivani. (Topinkova, 2010)

Z pohledu patogeneze existuji také dva rozdilné koncepty geriatrickych syndroma:

1. Geriatrické syndromy jako klinickd manifestace geriatrické krehkosti,
pokrocilé faze geriatrické deteriorace.

2. Geriatrické syndromy jako vzajemné spiSe nezavisle symptomy, projevy a
funk&ni deficity, které se v prubéhu stafi akumuluji. (Kalvach a kol., 2008)
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Tabulka 1 - zdroj: Kalvach a kol.: Geriatrické syndromy a geriatricky pacient, 2008.

Piiznaky (obtiZe) nejcastéji chapané jako geriatrické symptomy/syndromy
(sefazeno podle abecedy)

afazie dezorientace kognitivni deficit rigidita
agitovanost Diogenuv syndrom | kontraktury sarkopenie
amnézie dysfagie kiehkost (frailty) self-neglect
anorexie dyspepsie malnutrice synkopy
(kachexie)
apatie dysurie obstipace tinitus
aspirace potravy clder abuse (tyrani | onychogrypoza ties
a zanedbavani)
apraxie hubnuti ortostaticka umirani
hypotenze
bolest (chronicka) hypobulie osamélost inava
bradykineze hypomobilita pady urazy
deficit androgenti — | hypotermie paranoia vycerpanost
ADAM, PADAM (exhausce)
dehydratace imobilita poruchy chuze zavislost na cizi
pomoci
dekondice impotence/sexudlni | poruchy paméti zavraté
dysfunkce
dekubity inaktivita poruchy zmatenost
sobéstacnosti
delirium inkontinence moci presbyakuze a jiné | zpomaleni
poruchy sluchu psychomotorického
tempa
demence inkontinence stolice | presbyopie a jiné ztrata pocitu zizné
poruchy zraku
deprivace insomnie prujmy ztrata smyslu Zivola
deprese instabilita retence moci ztrata zivotni radosti
(anhedonie)

PFinos znalosti konceptu geriatrickych syndromU je teoreticky ramec vystihujici
problematiku geriatrického pacienta. Mze byt také vyuzit jako nastroj k vystiznému
popisu kfehkych seniord, nastroj k identifikaci geriatrickych pacientl ohrozenych
komplikacemi a Spatnou prognézou nebo jako nastroj pro vyuku geriatrické
mediciny. V neposledni fadé muze byt vyuzit jako navod ke komplexni,
vicerozmérné diagnostické rozvaze v klinické praxi a podporu vyznamu
symptomatickych a kompenzacénich postupll a tymového pfistupu u seniora.
(Kalvach a kol., 2008)

Na geriatrické syndromy neexistuji jednoduché kauzalni IéCby, kauzalni vzacné
muaze byt v pfipadé, kdy se jednoznacné podafi definovat dominantni I&Citelnou
pFicinu. Pfevazuje Ié¢ba symptomaticka, podpurna a kompenzacni. Intervence musi
byt komplexni, nazyvame je ,multi-komponentni intervence® nebo ,multimodalni®.
Tyto intervence vychazeji ze zavért komplexniho geriatrického hodnoceni a podili
se na nich multidisciplinarni geriatricky tym, jehoz nedilnou soucasti je i nutricni
terapeut. (Vagnerova a kol., 2020)
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5.1 Syndrom geriatrické kiehkosti

Anglicky Frailty neboli geriatricka kfehkost nema v Ceské |ékafské terminologii
vhodny ekvivalent. (Topinkova, 2010) Geriatricka kifehkost je multidimenzionalni
fenomén, prognosticky faktor a klinicky problém. Frailty je multikauzalni a
multisystémové postizeni podminéné involuci. (Kalvach a kol., 2008) Kfehkost,
zvysujici rizikovost, je zpusobena jak fyziologickym poklesem vykonnosti organd,
tak hlavné ubytkem svalové hmoty, nazyvanym sarkopenie, a svalové sily,
vytrvalosti a zhorSenim mobility a koordinace. Je také zpusobena ubytkem kostni
hmoty a snizenou pevnosti kosti. Vliv na kfehkost maji také porucha imunity,
kognitivnich funkci a pokles kardiovaskularni vykonnosti. Nemocni jsou ohroZeni
disabilitou, nesobéstacnosti, pady, zlomeninami, inkontinenci a nepfiznivym
vyvojem zdravotniho stavu. Akutni dekompenzace Casto vedou k opakovanym
hospitalizacim, zvySuji potfebu vyuziti zdravotnich a socialnich sluzeb i dlouhodobé
péce. (Topinkova, 2010)

Geriatricka kfehkost je s involuci souvisejici multikauzalné podminéna a znamena
progredujici nizkou urovenn potencialu zdravi s pfibyvajicimi typickymi
multisystémovymi funkénimi deficity, jak zni jedna z jejich definic. Za kfehké seniory
lze povazovat ty, ktefi vykazuji zavazné postizeni alespon ve dvou ze Ctyr oblasti:
somaticke, kognitivni, senzorické a nutriCni. Geriatricka kfehkost prokazatelné
zhorSuje celkovy stav a ovliviiuje seniora z hlediska zavislosti na druhé osobé.
Geriatricka kfehkost je také jednou z hlavnich pFi€in umrti v dusledku stresové
zatéZe a obecné napadného umirani vékové kohorty po dosazeni zhruba 80 let
véku zivota. (Kalvach a kol., 2008)

Podle Friedové znamena geriatricka kifehkost (jeji fenotyp) pfitomnost alespon tfi
z péti zakladnich znaku:

Hubnuti = nechtény ubytek télesné hmotnosti o alespor 4,5 kg za rok
Subjektivné vnimana unava nebo vycCerpanost

Svalova slabost, nizka hodnota sily stisku ruky

Pomala chuze

Nizka uroven pohybové aktivity (Kalvach a kol., 2008)

Typicka je akumulace funk&nich deficitl, progresivnost, deteriorace a Spatna
prognéza. Fenotyp geriatrické kiehkosti se muze rozvinout i jako dominantni projev
a dasledek napf. u nadorovych onemocnéni a pokrocilé faze srde¢niho nebo jiného
organového selhani. Pfi rozvoji kiehkosti se uplatiuji faktory, které se vzajemné
potencuji a podminuji. (Kalvach a kol., 2008) Faktory jsou endogenni i exogenni:

e Geneticka dispozice a exprese

e Involuéni zmény morfologicke i funkeni

e Chorobné procesy (chronicky zanét, oxidaéni stres, zvySena koncentrace
homocysteinu, inzulinorezistence, chronicka bolest)

Multimorbidita

Nezadouci ucinky Iékl v dusledku polypragmazie (sedace, instabilita, Unava)
Pohybova inaktivita a jeji dUsledky (sarkopenie, svalova atrofie a slabost)
Malnutrice (anorexie)

Porucha kognice a deprese (apatie, Uzkost)

Psychosomaticka dekompenzace a maladaptace
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e Vnéjsi vlivy fyzikalni i socialni (osamélost, chronicky stres) (Kalvach a kol.,
2008)

Z pohledu klinického obrazu je podstatou dlouhodoby progresivni pokles zdatnosti,
odolnosti a adaptibility a pfibyvani funkénich deficitd. Mezi nejCastéjsi symptomy
patfi: unava pfi béznych dennich Cinnostech, pokles pohybové a jiné aktivity,
zpomaleni chuze, hypomobilita / pohybova inaktivita, psychomotorické zpomaleni,
dekondice, sarkopenie a ubytek svalové sily, klesajici tolerance k télesné i
psychické zatézi, instabilita s pady, dyskoordinace pohybu, zména postoje,
nechutenstvi, sniZzeni pfijmu potravy, hubnuti s malnutrici, senzorické deficity,
poruchy kognice a poruchy paméti, apatie, imunodeficit a chronicka bolest.
V pokrocilé fazi geriatrické kifehkosti jsou také obvykle pfitomny: imobilita, zavazna
inkontinence, delirantni stavy, pokles zajmu o okoli, ireverzibilni zhorSovani
nutricniho stavu. (Kalvach a kol., 2008)

Soucasti kiehkosti jsou v geriatrii: chronicka nemoc a jeji disledky, psychicky stav
seniora, popf. psychiatricka onemocnéni, nezadouci ucinky lékl, socialni situace
seniora a jeho blizkych, spiritualita a dostupnost podpurnych sluzeb. Tento fakt je
potfeba uplatfiovat pfi volbé vhodné intervence, a hlavné prevence krehkosti.
(Kabelka a kol., 2022)

Dulezita je prevence a edukace seniorské populace. Pribézné by mél byt
posuzovan funkcéni stav a jeho zmény. Zakladnim principem je ¢asné rozpoznani a
Casna intervence. V pfipadé potfeby by méla byt Casné zahajena intervence
multidisciplinarni  péfe, socialnich potfeb i zavaznych etiologickych a
patogenetickych faktorl, jako napf. metabolického syndromu, dekompenzujicich a
handicapujicich vlivi ve prospéch dosazitelné kvality Zivota kifehkého seniora.
V ramci prevence se doporuCuje: péCe o dostateCny pfijem kvalitni potravy
(prevence malnutrice), motivacni a psychoterapeuticka podpora, pohybova aktivita
(prevence sarkopenie), fyzioterapie, tlumeni nebo ovlivihovani muskuloskeletalni
bolesti, posilovani stability, prevence ateroskler6zy a pravidelné hodnoceni
funkéniho stavu se v€asnym reagovanim na deterioraci, v pfipadé jejiho vzniku.
(Kalvach a kol., 2008) Re3eni syndromu kiehkosti je potieba zasadit do kontextu
kazdodenniho zivota seniora, kifehkosti postizeného, a jeho blizkych. (Kabelka a
kol., 2022)

Tabulka 2 — Prevence a Casna intervence multikauzalni geriatrické kfehkosti

Prevence a casnd intervence multikauzalni geriatrické kiehkosti ve stari

(Morley et al., 2006)

Anglicky Cesky
Food intake maintenance Udrzujte dobrou vyzivu a pfijem
F bilkovin (prevence anorexie
a malnutrice).
Resistance exercises Pohybujte se, chod’te a posilujte
R (odporovy trénink k udrzeni svalové sily
zvlasté dolnich koncetin).
Atherosclerosis prevention Piedchazejte aterosklerdze, obliviiujte
A jeji rizikové faktory (metabolicky
syndrom).
Isolation avoidance: ,.Go out and do Chod’te ven mezi lidi, bud'te aktivni,
1 things* neuzavirejte se v byté, predchazejte
izolaci.
L Limit pain Meéjte pod kontrolou bolesti.
T Tai-Chi or other balance exercises Posilujte rovnovahu, stabilitu, cvicte
Tai-Chi.
v Yearly functional checking Dodrzujte pravidelné kontroly

zdravotniho a funkéniho stavu.
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5.2 Syndrom hypomobility, dekondice a svalové slabosti

Podstatou syndromu hypomobility je vzajemné podminéné omezovani pohybovych
aktivit. Poji se také s ubyvanim svalové hmoty a sily, coz nazyvame sarkopenie, s ni
souvisejici pokles kondice, vytrvalosti a aerobni kapacity. Hypomobilita i sarkopenie
také vyznamné souviseji s instabilitou, anorexii a malnutrici. Hypomobilitou
rozumime maly objem pohybovych aktivit, malou vzdalenost, kterou senior zvladne
za den uijit, limitaci v rychlosti a vydrzi pfi chGzi a omezenou pohyblivost. PFi€iny
geriatrické hypomobility zahrnuji faktory télesné, psycho-socialni i faktory prostredi.
Pohyb je velmi modulovan nejen somatickymi limitacemi, ale i vali a motivaci. U
mnoha seniord je nechut k pohybu zjevna, seniory je pohyb vniman jako
dyskomfort, mlzeme také pozorovat neochotu k pfekonavani dyskomfortu.
Syndrom hypomobility je multikauzalni etiologie. Geriatrickou hypomobilitu maze
zpUsobovat: pohybovy dyskomfort, ztrata motivace, pferuSeni stereotypu
dlouhodobych pohybovych navykl, ubyvani pohybové spontaniety, stud za
pohybové postizeni, nezadouci Ucinky lékl, uzkost a strach, senzoricky deficit,
deprese, kognitivni deficit, instabilita, bolest, pohybova omezeni, poruchy motoriky,
unava, svalova slabost v ramci sarkopenie, myopatie (endokrinni a metabolické),
otoky dolnich koncetin, vyrazna obezita, dusnost, inkontinence, somatické obtize
nebo nepfiméfena naroCnost a nebezpecnost vnéjSiho prostredi. Klinicky obraz
zahrnuje: napadné omezeny rozsah pohybovych aktivit a pfedevSim chuize,
pohybovy dyskomfort, zhorSeni vykonnosti dolnich koncetin, zpomaleni, zména
chodeckého stereotypu, mizeni rychlostni i provadéci variability, nizka télesna
zdatnost a dekondice. (Kalvach a kol., 2008)

Nizka pohybova aktivita ma za nasledek pokles kardiorespiracni vykonnosti
s intoleranci zatéze. Vede k pfestavbé ob&hového systému s urychlenim klidové
tepové frekvence a ke zméné svalového metabolismu. DUsledkem je také kostni
prestavba s utlumem kostni remodelace, zvySuje se parathormon v séru a vznika
osteoporéza. (Kalvach a kol., 2008)

5.2.1 Sarkopenie

Sarkopenie je involuéné podminéna svalova slabost. Je to multikauzalné
podminény s involuci souvisejici Ubytek svalové hmoty a tim i svalové sily. (Kalvach
a kol., 2008) Vyvoj svalové a kostni hmoty vyvrcholi mezi 20.-25. rokem Zivota, od
poloviny 3. dekady zivota pak dochazi fyziologicky k poklesu svalové hmoty a
narlstu tukové hmoty, které je také Caste¢né pod vlivem dietnich a pohybovych
navykd. Svalova involuce je podporovana pohybovou inaktivitou. Vice jsou
postizeny svaly s pfevahou vyvojové mladSich rychlych svalovych viaken.
Patofyziologicky se jedna o snizenou syntézu proteinu ve svalu pfi jeho
nezménéném odbouravani a vékem podminénou mitochondrialni dysfunkci
s kvantitativnim ubytkem mitochondrii. Na ubytku svalové hmoty se také podili
ubytek anabolickych hormonl ve stafi. Nezanedbatelny vliv ma stav vyzZivy a
dostatedny pFijem mikronutrientd. (Mat&jovska KubeSova a kol., 2015) Ubytek
kosterniho svalstva ve stafi je jeden z kliCovych faktorl v rozvoji geriatrické
deteriorace a krehkosti. K hlavnim pfiCinam a charakteristikam sarkopenie
souhrnné patfi: pohybova inaktivita s atrofii z ne€innosti, poSkozovani svall volnymi
radikaly, atrofie svall v disledku zaniku nervovych vilaken a nervosvalovych
plotének, poSkozeni a zhorSeni funkce svall, pfevaha myostatinu podminéna
deficitem testosteronu a rlstového hormonu se snizenou schopnosti reparace
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poskozenych svalovych viaken, zvySena apoptdéza myocytl, deficit pohlavnich
hormon(, zmény na urovni receptora stimulujicich peroxizomy, geneticka dispozice,
malnutrice s proteolyzou, chronické zanéty, zvySena hladina cytokinu, deficit
vitaminu D, chronicky alkoholismus a chorobné zmény (hypoxie u chronického
srde¢niho selhavani, myopatie, endokrinni poruchy proteosyntézy). Obraz
sarkopenie je odliSny od obrazu nadorové kachexie. Podstatou klinického obrazu
sarkopenie je ubytek svalové hmoty, to byva napadné predevSim na koncetinach,
postizeny jsou vSak napfiklad i svaly dychaci. Vyrazné klesa svalova rychlost a sila,
coz ma za dusledek nevykonnost, nezvladani dfive béznych Cinnosti, hypomobilitu
a hypoaktivitu. LéCba sarkopenie by méla byt komplexni a dlouhodoba. LéCba by
méla zahrnovat: odporovy, silovy trénink vedeny fyzioterapeutem, upravu nutricniho
stavu, suplementaci vitaminu D, podavani anabolického steroidu nondrolonu a
podavani testosteronu. Prevenci sarkopenie je pfedevSim dUsledné zachovavani
pohybové aktivity a kvalitni vyzivy s dostateCnym pfijmem bilkovin a vitaminu D.
Pohyb musi byt €asty a intenzivni s dirazem na odporovy trénink. (Kalvac a kol.,
2008)

5.3 Syndrom anorexie a malnutrice

Jednim ze zakladnich prvkd konceptu geriatrické kfehkosti je nechutenstvi
s hubnutim a rozvojem malnutrice nazyvané také jako ,anorexia of ageing“.
(Kalvach a kol., 2008). ZjednoduSené Ize fici, Zze malnutrice je dusledkem
nedostateéné nebo nepfiméfené vyzivy, ktera posléze vede k vahovému ubytku,
ztraté tukové, ale i svalove, tkané a komplexnim metabolickym a somatickym
zménam. Definice malnutrice neni jednotna, lze vsak fici, ze jde o: nezamysleny
ubytek hmotnosti, nedostatecny pfijem potravy, nizkou hodnotu BMI (index télesné
hmotnosti), zmény laboratornich (hypalbuminémie) a antropometrickych (obvod
paze a lytka) parametrd. (Topinkova, 2010) K nejvyznamnéjSim involu¢nim

vrvse

e dysfunkce serotoninového systému v mozku

e anorekticky efekt cytokinu, které ve stafi stoupaji a mohou v hypotalamu
imitovat pusobeni leptinu

e alterace centralni hypotalamické kontroly pfijmu potravy, kdy mizi pocit hladu
a stimulacni efekt endorfini na pfijem potravy i tekutin

e abnormalni periferni signalizace, a to hlavné prodlouZzené postprandialni

pusobeni anorektickych plsobkl cholecystokininu, vy$Si koncentrace leptinu

a inzulinu nala¢no i postprandialné, mezitim koncentrace ghrelinu se neméni

nebo dokonce nékdy klesa, coz mize navodit delSi pocit nasyceni

porusena behavioralni regulace pfijmu potravy

zmény vnimani hladu — seniofi neciti pocit hladu v¢as, citi se dfive nasyceni

deficit orexigennich hormonu (deficit testosteronu)

deprese a osamélost

syndrom demence a smyslové deficity (oslabeni chuti a €ichu)

psychosomaticka dekompenzace napf. maladaptacni syndrom po zméné

prostfedi

nezadouci ucinky lékl — vyskyt anorexie je obligatni v ramci polypragmazie

e poruchy motility traviciho traktu — zpomalena pasaz travicim ustrojim
s obstipaci

e dyspepsie
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e dysfagie (Kalvach a kol., 2008)

Spravna vyziva ve stafi je obecné nedocenovana a zanedbavana. Z davodu
nedodrzovani spravnych stravovacich navykud, kdy neni zajisténo odpovidajici
slozeni stravy, ztraceji seniofi aktivni télesnou hmotu potfebnou k udrzeni jejich
vitality a sobéstacnosti. MUze také dochazet k ubytku celkové hmotnosti a rozvoji
malnutrice dusledkem nedostate¢né nebo nepfiméfené vyzivy. Malnutrice pak
pozdéji vede ke komplexnim metabolickym a somatickym zménam. (Pidrman, 2007)
Zejména v pokrocilém véku a v pfipadé akutnich a chronickych onemocnéni jsou
problémy s vyzivou velmi zavazné. Vyznamny vliv maji zmény metabolismu,
gastrointestinalniho traktu a ledvin. Velkou roli hraje nechutenstvi, polypragmazie,
télesny stav, chronicka onemocnéni, stav dutiny ustni, poruchy zvykani a polykani,
psychické poruchy (demence, deprese), ekonomické a enviromentalni duavody.
Nesmime také zapomenou na sniZzenou fyzickou aktivitu, ktera se podili zejména
na udrzeni a/nebo budovani svalové hmoty. Vliv. mohou mit poruchy €ichu a chuti,
které ovliviiuji mnozstvi a frekvenci pfijimané stravy. (Matéjovska KubesSova a kol.,
2015)

Dominantnim projevem klinického obrazu je nechutenstvi se zménou stravovacich
zvyklosti. Dasledkem je pak postupny nechtény pokles télesné hmotnosti a svalové
hmoty s poklesem svalové sily — kachektizace. Klinicky obraz zavisi na typu
malnutrice, s podilem katabolickych vlivl, zvlasté u zanétu nebo hyperthyredzy.
Casto je klinicky obraz modulovan projevy dal$ich faktor( napf. malabsorpcemi
nebo depresemi. (Kalvach a kol., 2008)

Podle charakteru poruchy mizeme odlisit typy malnutrice:

e Proteino-energeticka malnutrice jinak nazyvana jako maranticky typ. Dle
zavaznosti jej mazeme rozliSit na lehkou, stfedni nebo tézkou malnutrici.

e Proteinova malnutrice, kdy ve vyzivé chybi hlavné bilkoviny. Jinak se nazyva
kwashiorkor typ.

e Karence s nedostate¢nym pfijmem nékterych latek napf. vitaminl nebo
stopovych prvku.

e Kachexie, ktera se vyskytuje obvykle pfi sou€asném jiném zavazném
onemocnéni. Typicky je zvySeny bazalni metabolismus a katabolismus. Jinak
je nazyvana stresové hladovéni. (Topinkova, 2010)

Klinické dusledky a rizika malnutrice jsou nasledujici:

e SniZzeni obranyschopnosti, seniofi jsou vice nachylni k infekénim
onemocnénim.

e Celkové snizeni fyzické zdatnosti, zhorSeni pohyblivosti a sobéstacnosti, a
to v disledku ubytku svalové hmoty.

e ZvySené riziko padu, poranéni a zlomenin. ZhorS§ena ventilace kvuli postizeni
dychacich svalu. Ubytek svalové hmoty se tyka i srde¢niho svalu.

e Dochazi k zhorSenému hojeni ran, vysSimu vyskytu dekubitl. (Pidrman,
2007)

e P¥i dlouhodobé malnutrici vznikaji edémy, anémie, lymfopenie, poruchy
vnitfniho prostfedi nebo atrofie stfevni sliznice.

e Malnutrice zhor8uje prognézu chronickych onemocnéni. (Topinkova, 2010)

Podvyziva je multikauzalni etiologie. Malnutrice muUze souviset s fadou jinych
onemocnéni &i problému, proto do diferencialni diagnostiky patfi mimo jiné i:
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nadorova onemocnéni, zavazné zanéty, t&€zsi formy deprese, hyperthyredza, jaterni
cirhéza, chronické srdecni selhani, malabsorpcni syndrom, stfevni paraziti, poruchy
chovani, omezeni pfijmu potravy ze somatickych pfi€in bez anorexie, nebezpecnost
pfi zavazné disabilité, nevhodny stravovaci rezim nebo chudoba. (Kalvach a kol.,
2008)

Samostatnou kapitolou je DMR neboli disease related malnutrition, v prekladu
malnutrice v nemoci. DMR jsou etiologicky nejCastéjSi pfiCinou malnutrice u
geriatrickych pacientdt. DMR je podle ESPEN definovana jako specificky typ
podvyzivy, ktera vznika za pfitomnosti urcité koexistujici choroby, jez se mize a
nemusi souCasné projevovat zanétlivou odpovédi. Dale jej mizeme tedy délit na
malnutrici v nemoci se zanétem a malnutrici v nemoci bez zanétu. (Vagnerova a
kol., 2020)

e Malnutrice v nemoci se zanétem se projevuje zanétlivou odpovédi, kterou
doprovazi katabolismus a anorexie zpusobena vyvolavajicim onemocnénim.
Senior ma snizeny prijem potravy, pokles hmotnosti, negativni energetickou
bilanci, zvySeny bazalni metabolismus a zvySeny svalovy katabolismus.
Katabolismus pfimo umérné ovliviiuje mira zanétlivé odpovédi a mize velmi
rychle vést ke klinicky vyznamné malnutrici. DMR se zanétem vyrazné
zhorSuje progndzu seniora.

e DMR bez zanétu je forma malnutrice, ktera je vyvolana pfimo ur€itym
onemocnénim bez etiologického vlivu zanétu. V tomto pfipadé se jedna
vétSinou o pacienty s poruchou polykani, obstrukci hornich etazi traviciho
traktu, s neurodegenerativnimi onemocnénimi projevujicich se demenci
nebo jinymi poruchami kognice. Pfi¢inou mize byt také ,anorexia of aging®
neboli stafecka anorexie. (Vagnerova a kol., 2020)

Vysledky IéCby jsou tim lepSi, ¢im dfive se intervence zahaji. NutriCni podporu
stravy s dostatkem bilkovin je také potfeba ovliviovat dalSi pfiiny malnutrice nebo
anorexie, jako jsou: kauzalni lécba I|éCitelnych pfiCin (hyperthyre6za, srdecni
selhani, deprese, zanét), podnécovani k dodrzovani stravovacich zvyklosti,
optimalizace stravy a jeji upravy (chut, konzistence, textura), maximalni mozna
redukce anorexigenni farmakoterapie a podavani Iéku po jidle (pokud je to mozné),
intervence  psychosomatické nebo maladaptacni  pfiCiny nechutenstvi
(psychoterapeuticka podpora), lécba obstipace, ovlivnéni zpomaleného
vyprazdnovani zaludku, uprava stfevni dysmikrobie, orexigenni farmaka, nutricni
enteralni podpora (popf. parenteralni). (Kavlach a kol., 2008)

5.3.1 Dysfagie ve stari

Vyznamnym faktorem poruch vyzivy a rozvoje malnutrice byvaji ve stafi poruchy
polykani. Celkova prevalence dysfagie u hospitalizovanych senioru je cca 30 %, az
70 % u senioru v zarfizeni socialnich sluzeb a 10-40 % u senioru zijicich samostatné.
(Kohout a kol., 2021) U seniort po cévnich mozkovych pfihodach a s demenci i
jinou téZkou poruchou kognice, je vyskyt dysfagie jesté vyssi. (Vagnerova a kol.,
2020) S vyssim vékem pribyva u dysfagie také komplikaci. Odhaduje se, Zze az
tretina pacientd s dysfagii dostane pneumonii. (Kohout a kol., 2021) Zakladnim
délenim muzeme rozdélit dysfagii na orofaryngealni neboli dysfagii horniho typu,
ktera postihuje oblast hltanu a horni €ast jicnu, a ezofagealni neboli dysfagii dolni
typu, ktera postihuje dolni ¢ast jicnu a ezofagogastrické spojeni. Orofaryngealni
Casto vznika v dusledku neurologickych ¢&i strukturalnich poruch (demence, cévni
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mozkové pfFihody, myastenia gravis, Parkinsonova nemoc, roztrousena sklerdza),
ezofagealni byva spojena s obstrukci nebo zménou motility jicnu. Porucha polykani
se mlze tykat jak tekutych, tak pevnych soust. Casto se projevuje jako pocit vaznuti
sousta v horni Casti traviciho traktu nebo obtiznou iniciaci polknuti. Poruchy
polykani mohou vést nejen ke snizenému pfijmu stravy a tekutin, tudiz riziku
malnutrice a dehydratace, ale také anxieté az panice spojené s pfijmem potravy.
Vzhledem Kk prevalenci malnutrice a sou€asného snizeného pocitu zizné ve stafi
jsou rizika dysfagie pro geriatrickou populaci mnohem zavaznéjSi nez pro populaci
dospélou. Zavaznou komplikaci také byva aspirace tekutin nebo tuhych sousta
nasledny rozvoj pneumonie. Dysfagie vzdy negativné ovliviiuje prognézu seniora.
(Vagnerova a kol., 2020)

Mg wrvs

pfijmu potravy a tekutin je kvalitni vybér diety a tekutin s upravou
textury/konzistence dle tolerance nemocného jedince. V tomto pfipadé je Zadouci
pouzit doporu€eni dle IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation
Initiative), které detailné popisuje jednotlivé upravy textury. Potraviny s upravenou
texturou maji za cil tyto rozSifené problémy a funk&ni omezeni kompenzovat, a tim
zajistit odpovidajici stravu a podpofit pfijem potravy. | pfesto je u starSich osob s
dysfagii, které pfijimaji texturné modifikovanou stravu per os, popisovan jeji
nedostate¢ny pfijem. Vhodna vyzZiva per os ma pozitivni vliv na rehabilitaci
polykacich funkci a u progresivnich poruch polykani zpomaluje jejich zhorSovani. U
tézSich stupnu dysfagie nebo pfi deterioraci nutricniho stavu je obvykle indikovana
enteralni vyziva sondou. (Vagnerova a kol., 2020)

Kognitivni poruchy mohou negativné ovlivnit ucinky rehabilitace dysfagie.
Zavaznost kognitivni poruchy souvisi s aspiraci a evokaci polykaciho reflexu,
zotavenim z dysfagie po cévni mozkové pifihodé a zlepSenim vyzivy. Rehabilitace
dysfagie u pacient s té€Zkou kognitivni poruchou proto zlistava pro poskytovatele
zdravotni péce terapeutickou vyzvou. (Maeda et al., 2017)

Obrazek 1 - textura stravy u dysfagii dle IDDSI

The IDDSI Framework

Providing a common terminology for describing food textures and drink
thicknesses to improve safety for individuals with swallowing difficulties.

FOODS
REGULAR
EASY TO CHEW

SOFT & BITE-SIZED

SLIGHTLY THICK

THIN

DRINKS

©The i ia Diet isation Initiative 2019 @ https;//iddsi.org/framework/
Licensed under the CreativeCommons Attribution Sharealike 4.0 License A /by 0/legalcode
Derivative works extending beyond language translation are NOT PERMITTED.

30



5.4 Syndrom deliria

Delirium je komplexni psychicka porucha, ktera je zpravidla kratSiho trvani, ale ve
vétSiné pfipadu byva recidivujici. (Kalvach a kol., 2008) Je to nejCastéjsi
neuropsychiatrickd komplikace u seniord. Delirium je charakterizovano kvalitativni
poruchou védomi, globalni kognitivni poruchou, poruchou pozornosti,
psychomotorického tempa a narusenym spankovym rytmem. (Vagnerova a kol.,
2020) Deliria jsou nespecifické reakce na rizné faktory nebo stresory a velmi ¢asto
na kombinaci riznych etiologickych pfi¢in. Stava se, ze se nepodafi zakladni
vyvolavajici noxu zjistit, Casto pfi polymorbidité a polypragmazii. Pfi¢ina vS8ak maze
byt i zfFejma, napf. u alkoholového deliria tremens. Opakovatelnost delirii signalizuje
kfehkost seniora, snizenou odolnost a adaptibilitu mozkoveé €innosti. (Kalvach a kol.,
2008) Signalizuje také selhavani integrativni funkce CNS napf. po operacich,
akutnich infekcich (sepsi) nebo poruchy vnitfniho prostfedi. (Vagnerova a kol.,
2020) Zvladani delirii je dualezitou soucasti terminalni paliativni péce, protoze
v terminalni stadiich byvaiji deliria velmi ¢asta. Pfedpokladem pro vyskyt delirii jsou
organické mozkové zmény, predevSim spojené s poruchou kognice, zvlasté
s demenci. Vyskyt deliria pfedstavuje Spatné prognostické znameni ve smyslu
ztraty sobéstacnosti i mortality seniora. (Kalvach a kol., 2008)

Delirium rozliSujeme podle psychomotorické aktivity nasledovné:

1. Hyperaktivni — s vyraznym psychomotorickym neklidem. Vyskytuje se také
agitovanost, doprovazena uzkosti nebo agresivitou. Casto byva u odnéti
navykovych latek a u farmakogennich delirii.

2. Hypoaktivni — senior byva apaticky, letargicky, depresivni, pasivni, uzkostny,
pospava. Psychomotorické tempo je zpomalené, senior miva subdepresivni
naladéni.

3. Smisené — stfidaji se projevy hyperaktivni a hypoaktivni.

4. Subsyndromalni — pfiznaky jsou neuplné vyjadieny. (Topinkova, 2010)

Ke vzniku deliria je potfeba pfitomnost somatické pficiny na tzv. precipitujici faktory
neboli spoustéCe deliria. K nim patfi: dehydratace a metabolické zmény, poruchy
acidobazické  rovnovahy, hyponatremie, hyperkalcemie,  hypoglykémie,
hypovolémie, hypoperfuze a hypoxie mozku, horeCnata a zanétliva onemocnéni,
alkohol a jiné navykové latky, nezadouci uc€inky Iékl, prdjmy a zvraceni, operace a
celkova anestezie, imobilizace na |Uzku, senzoricky deficit, psychosocialni stres
nebo bolest. (Kalvach a kol., 2008)

Klinicky obraz je rliznorody, je pfitomna porucha védomi rizného stupné, objevuiji
se také poruchy kognice a paméti, néktera deliria maji vSak plnou amnézii. Pfiznaky
nastupuji rychle, obvykle béhem hodin az dnl. V pribéhu je také ruzny stupen
dezorientace. Pravidelné se vyskytuji poruchy pozornosti. Obas se také objevu;ji
halucinace, iluze, bludy. Vyrazné mizeme zaznamenat poruchy emotivity s obvykle
prevladajici uzkosti nebo depresivni nalady. Ob¢as se mohou vyskytovat projevy
agrese, jindy se objevuje emoc¢ni utlum az apatie. Obvyklou komplikaci deliria je
inkontinence moci a stolice. Pacient s deliriem vyZaduje zvySenou oSetfovatelskou
péci. (Kalvach a kol., 2008)
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5.5 Depresivni syndrom

Deprese je psychiatricka porucha, v jejim popfedi je vazna, protrahovana
patologicka nalada. Onemocnéni patfi mezi afektivni poruchy. V seniorském véku
se deprese objevuji €astéji u jedincu s kognitivni poruchou. Na jeji etiologii se podili:
genetickeé vlivy, starnuti, pfitomnost chronického onemocnéni, Iéky, zevni faktory.
Pfic¢inou onemocnéni byva ztrata zdroju, které pfinasely radost a uspokojeni. Na
viné mohou byt zavazné a chronické choroby, ztrata partnera, odchod déti
z domova. Nékteré léky také mohou vyvolat deprese. Mezi nejCastéjSi symptomy
onemocnéni patfi: patologicky smutna nalada pfevaznou Cast dne, ztrata radosti
z Cinnosti, které dfive seniorovi pfinasely potéSeni, pocity neopodstatnéné bezmoci,
bezcennosti nebo viny, zmény psychomotorického tempa a ztrata zajma. V tézkych
pfipadech se mulzZe vyskytovat i sebeposSkozovani a myslenky na smrt. Tyto
pfiznaky jsou obvykle doprovazeny pocitem unavy, poruchami spanku, bolesti hlavy,
bficha, objevuji se také poruchy vyprazdnovani. Mohou se vyskytovat i kognitivni
pfiznaky jako: neschopnost soustfedénosti nebo poruchy paméti. (Vagnerova a kol.,
2020)

Diagnosticka kritéria deprese dle DSM-IV:

Musi splfiovat alespon pét uvedenych symptom, které jsou pfitomny denné po
dobu poslednich dvou tydnu a prfedstavuji zménu od stavu pfed onemocnénim:
1. depresivni nalada, 2. ztrata radosti a potéSeni z véci/aktivit, které seniora dfive
tésily, 3. zmény hmotnosti a chuti k jidlu, sniZzeny pfijem stravy, 4. poruchy spanku,
5. zmény psychomotorického tempa (obvykle zpomaleni), 6. Unava a ztrata energie,
7. pocity viny a bezcennosti, 8. poruchy soustfedéni a mysleni, 9. myslenky na smrt,
sebevrazdu. (Topinkova, 2010)

Pro 1éCbu deprese je tfeba vySetfeni psychiatrem a zahajeni farmakoterapie,
v nékterych pfipadech pfi sou€asné hospitalizaci. V IéCbé je uc€inné podavani
antidepresiv, psychoterapie. (Vagnerova a kol., 2020) Ve stafi je nutné volit vhodna
antidepresiva, abychom zamezili nezadoucim ucinkim a kontraindikacim.
(Topinkova, 2010)

5.6 Syndrom kognitivniho deficitu a demence

U fady onemocnéni jsou rizné mife kognitivni funkce postizeny. Kognitivnimi
funkcemi mame na mysli pamét, uCeni, mysleni, dale k nim patfi také receptivni
funkce tzn. pozornost, vnimani, tfidéni a integrace informaci, porozumeéni,
expresivni funkce tzn. fe€, pismo, kresleni, miminka, vizuospacialni funkce
(orientace zrakem v prostoru a Case), exekutivni neboli vykonné funkce (motivace,
planovani, provedeni, ucelné jednani, dosazeni cile). (Vagnerova a kol., 2020)

Pokud zavaznost kognitivni poruchy dosahuje takové miry, Ze vyznamné narusuje
schopnost pracovat a Zit, hovofime o demenci. Demence je syndrom, ktery vznikl
nasledkem onemocnéni mozku. Podstatou syndromu demence je, ze v dusledku
organického postiZzeni mozku dochazi k upadku kognitivnich funkci. Demence ma
chronicky a progresivni vyvoj, nejCastéji se vyskytuje v preseniu a seniu. Klinicky je
demence naruSeni vySSich korovych funkci v€etné paméti, mysleni, orientace,
schopnosti feCi, ucCeni, usudku a védomi. Demence je doprovazena nebo
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pfedchazena zhor$enim kontroly emoci, zhorSenim socialniho chovani, ztratou
motivace. (Vagnerova a kol., 2020) Hlavnimi symptomy jsou:

Behavioralni a psychologické symptomy — zména osobnosti s Castymi
poruchami chovani, apatie, deprese, uzkost, poruchy cyklu spanek-bdéni.
Vyskytuji se v prubéhu onemocnéni pfechodné a s riznou intenzitou.
Znamenaji Casto vaznéjSi prubéh onemocnéni a potfeby ustavni péce.
(Topinkova, 2010)

Poruchy kognitivnich funkci — zhorSeni kratkodobé a dlouhodobé paméti,
naruseni abstraktniho mysleni nebo soudnosti, schopnosti u€eni, feci.
Pfitomnost nekognitivnich neuropsychiatrickych pfiznakll — patologické
poruchy nalady, zmény osobnosti a poruchy chovani. (Vagnerova a kol.,
2020)

Kognitivni porucha zamezuje pracovnimu a socialnimu zaclenéni pacienta.
V tézsich stadiich nemoci dochazi ke ztraté sobéstacnosti a k plné odkazanosti na
pomoc druhé osoby. Kognitivni deficit se také zasadné spolupodili na ostatnich
multikauzalnich geriatrickych syndromech. (Kalvach a kol., 2008)

Podle MKN-10 patfi mezi obecna diagnosticka kritéria demence nasleduijici:

Zjevné zhorSeni kratkodobé a dlouhodobé paméti.

Alespon jeden z faktor: naruseni abstraktniho mysleni, naru$eni soudnosti,
naruSeni ostatnich kognitivnich funkci, zmény osobnosti.

Poruchy se manifestuji v obvyklych pracovnich a/nebo socialnich procesech
ve vztahu k okoli.

Nejde sou€asné o poruchu védomi. (Vagnerova a kol., 2020)

Demence muzeme délit na:

Atroficko-degenerativni, primarni, které vznikaji u chorob primarné
degenerativnich. K témto demencim patfi: Alzheimerova choroba, demence
s Lewyho télisky, frontotemporalni demence. (Kalvach a kol., 2008)
Symptomatické, sekundarni, které vznikaji poskozenim mozkové Cinnosti
systémovym onemocnénim, infekci, chronickou intoxikaci, traumatem a
dalSimi. Tuto skupinu muzeme rozdélit na vaskularni demence a ostatni
demence. (Pidrman, 2007)
o Mezi vaskularni patfi: multiinfarktova demence, mikroangiopaticka
demence, pfevazné podkorova vaskularni demence. (Pidrman, 2007)
o Mezi ostatni symptomatické demence patfi: demence pfi
Parkinsonové, demence pfi Huntingtonové chorobé, toxické demence
(Pidrman, 2007) demence infek¢ni etiologie, demence prionové
etiologie, metabolicky podminéna demence, demence intoxikacni
etiologie, demence u kolagen6z, demence pfi epilepsii, demence
traumatickeé etiologie, demence na podkladé hydrocefalu s normalnim
tlakem likvoru, demence pfi tumorech nebo demence pfi
avitamin6zach. (Kalvach a kol., 2008)
o Mezi smiSené pak patfi: smiSena kortikosubkortikalni vaskularni
demence a smiSena alzheimerovosko-vaskularni demence. (Pidrman,
2007)

Jak je zjevné existuje fada faktoru, které mohou demenci zplsobit nebo pfispivaji
jako rizikové faktory napf. hypotyre6za, opakované urazy hlavy, hypertenze,
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kardiovaskularni onemocnéni, abuzus alkoholu nebo jinych navykovych latek.
(Kalvach a kol., 2008)

Lécba demence a dalSich symptomu, které ji provazeji sestava ze dvou kroku —
behavioralnich a farmakogennich. U nemocného postizeného demenci IéCime
narusené kognitivni funkce, exekutivni schopnosti, emo¢ni reaktivitu, jednani a
chovani. Snazime se korigovat patologické zmény osobnosti. Tim zlepSujeme
kvalitu Zivota postizeného a s tim i jeho pfibuznych, pe€ovatell a ostatniho okoli.
Hlavnim cilem v Ié€bé demence je stabilizace nemocného, oddaleni progrese a
pfechodu onemocnéni do tézSich stadii. LéCbou se snazime prodlouzit
sobéstacnost nemocného, prodlouZzit dobu funkénich schopnosti nemocného a tim
snizovat potfebu a narocnost peCovatelské péce. Diky Casné IéCbé se také oddaluje
nutnost hospitalizace. (Pidrman, 2007)

5.6.1 Alzheimerova nemoc

Alzheimerova nemoc je nejcastéji se vyskytujici forma demence, jde asi 0 50-75 %
v8ech demenci a je Ctvrtou az patou nejCastéjsi pfiCinou smrti. (Zvéfova, 2017)
Alzheimerova nemoc ma stejné jako ostatni typy demence progredujici charakter a
je ireverzibilnim  neurodegenerativhim  onemocnénim.  VyznaCuje se
charakteristickymi klinickymi a patofyziologickymi pfiznaky. Jeji objevitel, némecky
psychiatr a neuropatolog prof. Alois Alzheimer, ji v roce 1906 poprvé prednesl na
konferenci v jihozapadnim Némecku, kde ji popsal jako ,neobvyklou poruchu
cerebralniho kortexu®. (Pidrman, 2007)

Alzheimerova nemoc je primarni onemocnéni Sedé klry mozkové. Vyviji se
nejCastéji plizivé, nenapadné, pficemz pomalu a trvale progreduje. (Pidrman, 2007)
Patogeneze vzniku tohoto onemocnéni neni dosud pfesné objasnéna, hlavnim
Cinitelem je pravdépodobné atrofie mozku, doprovazena fadou chorobnych zmén.
Stézejnim mechanismem, ktery vede k uvedenym dé&jum, je pravdépodobné
zejména tvorba a ukladani beta-amyloidu. Alzheimerova nemoc patfi mezi infaustni
onemocnéni, v€asnou lécbou vSak Ize jeji pribéh podstatné zpomalit a udrzet delSi
dobu pacienty vlehCich stadiich demence. Kauzalni terapie neexistuje,
onemocnéni je nevylécitelné. (Zvérova, 2017)

Podle MKN-10 jsou diagnosticka kritéria pro Alzheimerovu nemoc nasledujici:
Vyvoj kognitivniho deficitu se projevuje:

e Postizenim paméti — je postizena schopnost ucit se nové informace nebo si
vybavit pfedchozi nau€ené informace.

e Jeden nebo vice znakl: afazie, apraxie, agnozie, naruSeni hodnoticich
funkci.

¢ Tento kognitivni deficit zapficifiuje vyrazné naruseni socialni a/nebo pracovni
funk&nosti. (Pidrman, 2007)

Kognitivni deficit neni z divodu:

Jinych onemocnéni CNS.

Systémového onemocnéni.

Abuzu alkoholu ¢i jinych latek.

Kognitivni deficit nenastava vyluéné béhem deliria.

Porucha neni pfidruzena je jiné primarni psychiatrické poruse (depresi,
schizofrenii). (Pidrman, 2007)
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Relativné brzy dochazi k postizeni osobnostnich rysu, to je jeden z pfiznaku, ktery
klinicky vyznamné odliSuje Alzheimerovu nemoc od demence vaskularniho typu.
Postizeni obvykle ztraceji zakladni eticka a esteticka pravidla, ztraceji své navyky a
zvyklosti, pfichazeji o své zajmy, narusuji dlouholeté vazby a vztahy, typicky se
stavaji velmi podeziravymi. Nemocny prestava byt aktivni, zaCina se spiSe izolovat.
NaruSeny byvaji aktivity denniho Zivota, zejména ty, u kterych je potfeba udrzovat
pozornost. Casto vidime u nemocnych depresivni symptomatiku. Dochazi
k porucham nejprve kratkodobé paméti, posléze i dlouhodobé a k porucham feci.
Pacienti jiz ztraci schopnost hospodafit se svymi financnimi prostfedky a Casto se
tak mohou stavat obéti podvodnikl. Objevuji se poruchy dalSich korovych funkci
(afazie, apraxie, agndzie), vyrazné se zhorSuje prostorova orientace. Objevuji se i
behavioralni a psychologickeé pfiznaky demence, v€etné poruch chovani. (Pidrman,
2007) V tézkém stadiu nemoci postizeni vétSinou nepoznavaji své nejblizsi
pfibuzné ani své okoli, vlivem ubytku kognitivnich funkci u nich dochazi
k Casoprostoroveé dezorientaci. Nemocni postupné prestavaji zvladat péci o sebe
sama, bez pomoci se stavaji zanedbanymi po vSech strankach. (Zvérova, 2017)
Mohou se objevovat paranoidni syndromy a bludy, které stejné jako halucinatorni
symptomy byvaji spiSe pfechodné a méné Casté. (Pidrman, 2007)
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6 Prevence a koncept zdravého starnuti

Cilem programu vefejného zdravotnictvi je podpora zdravi u vS8ech vékovych
skupin. Ve stafi se programy zaméruji na zlepSeni kvality Zivota a na prevenci u
seniorl tykajici se rizikovych faktorl v tomto véku. Nejde pouze o prodlouzeni
Zivota, ale o prodlouzeni let prozitych bez disability. (Vagnerova a kol., 2020)
Preventivni opatfeni v seniorském véku zahrnuji primarni, sekundarni i tercialni
prevenci. Pro osoby ve véku 65-70 let se doporuCeni zaméfuji zejména na snizeni
rizika vzniku onemocnéni, urazll a poranéni. DlUraz je také kladen na udrZeni
funkCni zdatnosti a sobéstacnosti. Ve stafi je také velmi pfinosny screening, a to pro
vétsi prevalenci chorob, av8ak jeho efektivita je negativné ovlivnéna celkovym
kratSim oCekavanym prezitim. (Topinkova, 2010)

Obecnymi preventivnimi opatfenimi jsou pfedevsim:

e Fyzicka aktivita a cvi¢eni: minimalné 3 x tydné 30 minut chize, udrZzovani
rozsahu pohybu v kloubech — denni procviCovani, cviCeni zaméfené na
stabilitu a rovnovahu

e Vhodné stravovaci navyky: bilkoviny minimalné 1,0 g/kg/den, omezeni tu¢né

stravy, dostatek vlakniny, ovoce a zeleniny, dostatek vapniku 1200 mg/den,

dostatek vit D

Pfiméfena hmotnost

Nekuractvi

Prevence urazU: snizeni rizik v domacnosti, prevence padu

Imunizace: pravidelné oCkovani (Topinkova, 2010)

Aktivita, spoluucast na Zivoté rodiny Ci spole¢nosti a zdravi jsou hlavnimi
predpoklady pro uspésné a kvalitni starnuti a stari. Na evropské urovni je
momentalné podporovan model aktivniho a zdravého starnuti. Ten je definovan jako
komplexni strategie podporujici zivotni pohodu a maximalni sobéstacnost
v pribéhu starnuti. Tato komplexni strategie je vSak uplatfiovana pouze v nékterych
zemich. VétSina zemi se zaméfuje primarné na prodluzovani véku odchodu do
dlchodu a nediskriminujici nabidku mist pro senioru. Toto vSak nezahrnuje
zdravotné omezené a nezdatné seniory, ktefi jiz nemohou pracovat. (Vagnerova a
kol., 2020)

Velmi vyznamnymi rizikovymi faktory v ramci prevence se jevi vysoky krevni tlak,
zvySena hladina cholesterolu a glykémie, poskozeni Ci opotfebeni kloubni
chrupavky a uUbytek kostni tkané. U vSech téchto faktord hraje vyznamnou roli
vyziva. DalSim dulezitym faktorem je metabolicky syndrom, ktery zahrnuje pravé
vysoky krevni tlak, zvySenou hladinu tukd v krvi, diabetes mellitus a obezitu. Hlavni
priCinou téchto problému je zvySeny pfijem a nizky vydej energie, stres, koureni,
nékteré léky, a pfedevdim nevhodné sloZeni stravy. (Celedova a kol., 2017)

V roce 2019 publikovala britska geriatricka spolecnost doporu€eni se jménem
,Helthier for longer“ v nichz se soustfedi hlavné na roli zdravotnickych profesional(
v péci o seniory, a to bez rozdilu na jejich nemocnost Ci zdravotni znevyhodnéni.
Doporuceni se dotykaji nékolika dilezitych témat prevence ve stafi: (Vagnerova a
kol., 2020)
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Agenda prevence: Cilem prevence je pomahat lidem, aby zlstali zdravymi,
Stastnymi a nezavislymi co nejdéle. To znamena snizeni pravdépodobnosti
problému a kdyz uz se problém objevi, podpofit seniora, aby jej co nejlépe
zvladl. Prevence by méla byt zakladnim stavebnim kamenem geriatrické
mediciny. Zdravé starnuti rovnéz upfednostriuje holistickou prevenci v€etné
cilenych intervenci zaméfenych na starnouci populaci, jako je pravidelné
posilovani/cviCeni, odvykani koufeni, |éCba zavislosti na alkoholu a jinych
navykovych latkach, v€etné lékd. V tomto smyslu se snazi i WHO klast dliraz
na prevenci starnouci populace. WHO usiluje o to, aby se Zivot starSich lidi
zlepsil, a to bez rozdilu na zemi, ve které Ziji. Pouze asi 20 % naSeho zdravi
je podminéno zdravotni pécCi a zbytek je ovlivnén naSim chovanim,
genetikou, zivotnim prostfedim a socioekonomickymi faktory. Preventivni
opatieni u starSich lidi, ktefi jsou jiz nemocni a/nebo kiehci mohou mit velmi
rychlé, téméf okamzité vysledky, na rozdil od preventivhich opatfenich
v mladSi populaci.

Zmeéna zivotniho stylu: Nikdy neni pfilis brzy ani pfiliS pozdé! Pokud jde o
zajisténi dobrého fyzického a duSevniho zdravi po cely Zivot, |ékarsti
odbornici se shoduji na tom, jaka opatfeni jsou nejucinngjSi: Nekufte,
konzumujte alkohol s mirou (nebo idealné vubec), pravidelné se vénujte
fyzické aktivité a udrzujte si zdravy zivotni styl, zdravou vahu. Spole¢nost pro
Alzheimerovu nemoc napfiklad uvadi Sest véci, které mohou lidé udélat, aby
snizili riziko vzniku Alzheimerovy choroby/demence: byt fyzicky aktivni,
zdravé se stravovat, nekoufit, pit méné alkoholu, cvi€it mysl a pfevzit kontrolu
nad svym zdravim. Vyznam duSevni pohody pfi prevenci u starSich osob by
se nemél podcenovat. Zejména osamélost a socialni izolace maji vyznamny
dopad na zdravi. Existuji ddkazy ukazujici, ze osamélost zvySuje
pravdépodobnost umrtnosti. Socialni izolace také pfispiva k riziku demence
stejné jako tfeba fyzicka neaktivita, hyperglykémie nebo hypertenze. Dusevni
zdravi mohou seniofi podpofit kvalitnim spankem, snizenim pfijmu alkoholu
a pravidelnou fyzickou aktivitou.

Fyzicka aktivita ma vyznamny vliv na vznik a progresi kiehkosti, pokles
svaloveé sily a rychlosti kardiorespiracni funkce a rovnovahy. Fyzicka aktivita
je zakladni soucasti a jedinci nad 65 let by se méli snazit o to byt fyzicky
aktivni kazdy den a davat pfednost aktivité, ktera zlepSuje svalovou silu,
rovnovahu a koordinaci a minimalizovat dobu sezeni. Fyzicka aktivita neni
dulezita pouze pro udrzeni dobrého zdravotniho stavu a jako prevence jeho
zhorSeni. Je také dullezita pro pacienty a nemocné, aby se mohli rychle
zotavit, a zabranuje dalSimu zhorSeni stavu. VCasna mobilizace je
zddraznéna jako kliCova slozka baliCku péCe pro pacienty ohrozené
rozvojem deliria.

Kuractvi: Na odvykani neni pozdé! Negativni dopady koufeni na zdravi jsou
znamy jiz od 60. let 20. stoleti a kampané zaméfené na podporu verejného
mit za to, Ze je malo smysluplné povzbuzovat starsi lidi, aby pfestali koufit,
protoZe se |ze domnivat, ze jedinec je uz dlouholetym koufenim poskozen a
na to, aby prestal koufit, je jiz relativné pozdé. Dukazy v8ak naznacuji, ze
koufeni je spojeno se zvySenym rizikem kiehkosti, pficemz u kufakl je
pravdépodobnost vzniku kiehkosti v prabéhu &tyr let vy$Si nez u nekurakad.
Alkohol u starSich osob: S alkoholem jsou spojeny specifické problémy u
starSich lidi, které zahrnuji celou fadu fyzickych a psychickych probléma.

37



Nadmérné uzivani alkoholu muze zpUsobit nebo zhorSit Uzkost, depresi,
Spatny spanek, sebezanedbavani, podvyzivu, problémy s paméti a
zmatenost. Pokud jde o fyzické zdravi, alkohol muze pfispivat k inkontinenci,
poskozeni jater a ledvin a Spatné rovnovaze s pady. Kromé toho muze
alkohol narusit u€innost 1€k na predpis, které starsi lidé uzivaji vyrazné vice
nez jiné skupiny obyvatel.

e Spravné zvladnuti zakladl, pfizpusobeni domaciho prostfedi seniorovi a
eliminace rizik v domacnosti je kliCova prevence rizika pada a urazi. Dllezité
je také zajisténi v pfipadé potfeby kompenzacnich pomucek pomahajicich
zvladani mobility (hole, choditka), pro zvladani vyzivy a hydratace, bryli a
sluchadel.

e \/yziva a hydratace jsou zasadni pro zajisténi dobrého zdravi a prevence
nemoci. S pfibyvajicim vékem obvykle seniofi ztraci pocit zizné, chuti k jidlu
a hladu. Vliv na pfijem potravy maji také onemocnéni, kterymi senior trpi,
nebo ztrata blizké osoby. Mize pro né byt také problém nakupovani kvali
snizené hybnosti, ¢i vafeni a pfiprava jidla. Je dulezité, aby seniofi, jejich
peCovatelé a jejich rodiny védéli, ze nechtény ubytek vahy neni adekvatni a
muze byt rizikovym faktorem pro geriatrickou kfehkost.

e S problémem vyzivy a hydratace se také poji dentalni zdravi. Ustni zdravi
ma vyznamny vliv na celkovy zdravotni stav.

e DalSim tématem je péCe o usi ve smyslu jejich Cidténi, prevence zanétu.
Spravna obuv hraje velkou roli v prevenci padd, a spanek jako prevence
duSevnich onemocnéni.

e Polypragmazie a nevhodna polyfarmacie je u starSich osob velkym tématem
a predstavuje zavazny problém. Léky mohou mit neZadouci interakce a
mohou zpusobovat rizné nezadouci ucinky. Tento problém muze seniory
vystavovat zvySenému riziku padu a vést k CastéjSim hospitalizacim. (British
Geriatrics Society, 2019)

Mg wrivs

jako pro mladsi vékové skupiny. Zatimco vyhody mohou byt skromné, pokud jde o
pocCet let zivota, dopad z hlediska kvality Zivota je mnohem vétSi. Pomoc starSim
lidem spravné jist a pit a zajistit, aby vidéli, slySeli a mohli se pohybovat, je pro

Vigviivs

Society, 2019)
6.1 WHO ,life-course approach*

S tématem prevence nedilné souvisi i WHO |life-course approach®. V souvislosti
s narustem chronickych a degenerativnich onemocnéni a zménami v charakteru
nemocnosti je potfeba uplatfiovat tzv. celostni, vyvojovy pfistup dle WHO tzv. life-
course approach. Cilem je zaméfit se v preventivnich opatfenich na zlepSeni
(Vagnerova a kol., 2020) Klicové zasady pfistupu zaloZzeného na Zivotnim cyklu a
akéni plan v souladu s nimi jsou stanoveny v Minské deklaraci o pfistupu k
zivotnimu cyklu v kontextu strategie Zdravi 2020, kterou pfijaly vSechny Clenské
staty WHO v ramci evropského programu na evropské ministerské konferenci WHO
o pFistupu k zivotnimu cyklu v kontextu Zdravi 2020, ktera se konala v Minsku dne
23. kvétna 2020. Life-course approach vyzaduje komplexni, ¢asovou a socialni
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perspektivu na zdravi jednotlivcl a generaci. Pfijeti life-coure approach znamena:
(Maller, 2018)

e Uvédomit si, Zze vSechny faze lidského Zivota jsou slozité propojeny mezi
sebou navzajem, s zivoty ostatnich lidi ve spoleCnosti a s minulou a budouci
generaci

e Pochopeni, Zze zdravi a pohoda zavisi na interakcich mezi rizikovymi a
ochrannymi faktory v prubéhu zivota lidi

e Pfijmout opatreni:

o Vcas, aby byl zajistén nejlepsi start do zivota

o Vvhodné chranit a podporovat zdravi béhem vSech casti Zivota

o spoleCné jako cela spoleCnost vytvaret zdravé prostredi, zlepSovat

podminky kazdodenniho zivota a posilit zdravotni systémy

Prijeti celozivotniho pfistupu zahrnuje investice do Cinnosti, které jsou zaloZeny na
téchto principech vzajemné zavislosti mezi zZivotem Clovéka a jeho zivotnimi osudy,
zivotnimi etapami, zivoty ostatnich pfislusnikl( stejné generace a zivoty ostatnich
generaci. (Muller, 2018)
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7 Vyziva ve stari

Nutricni intervence ve stafi nemusi vzdy sledovat prioritni cile obvyklé u mladsi
generace, tedy snizeni morbidity a mortality. Mnohem ¢Castéji se u senior snazime
o dosazeni uspokojivého funkéniho a nutriniho stavu, urychleni hojeni a uzdraveni
a popf. navrat do pavodniho prostfedi. Nutri¢ni intervenci se snazime o zlepseni
kvality Zivota seniora. Spatny nutriéni stav seniora je jednoznacné asociovan se
zvySenou mortalitou jedince. (Kohout a kol., 2021)

VyZiva seniord vramci prevence by méla pocitat s celkovym zpomalenim
metabolismu, ztratou pfirozeného pocitu zizné a chutovych vjemu, s poruchami
chrupu, zhorSenym travenim a vstfebavanim zivin v dusledku poruchy prokrveni
traviciho traktu. Klesa také celkova fyzicka aktivita, tudiz i celkovy vydej. (Celedova
a kol., 2017)

Velkou pozornost musime u seniorl klast na dostateCny pfijem makronutrientt
(bilkovin, sacharidd, tukd), ale i na dostateCny pfijem nebo popf. suplementaci
mikronutrientd (vitamind, mineralnich latek a stopovych prvku). (Celedova a kol.,
2017)

Obecné Ize fFici, Zze strava seniora se pfili§ neliSi od obecnych doporuéeni pro
béZnou populaci. Méla by byt pestra, vice kofenéna, varené a dusené pokrmy by
mély byt preferovany pred smazenymi a pecenymi na tuku. Je vhodny dostatek
zeleniny, nejlépe syrové, maso preferujeme libové a alespon 1x tydné konzumovat
ryby. DoporuCujeme mlééné vyrobky alespon 2x denné. StarSi Clovék by mél jist
pomalu, Castéji v mensich porcich, nepfejidat se ani nehladovét a vypit alespon 2
litry tekutin denné, neni-li ze zdravotnich ddvodu doporu¢eno omezeni. (Kohout a
kol., 2021) Pro pfesnéjsi doporuceni je pro adekvatni pfijem tekutin mozno pouzit
vypocet: pro dospélé starsi 60 let 30 ml na kg télesné hmotnosti. (Wierdsma et al.,
2017)

Velky ddraz bychom meéli dbat na upravy konzistence stravy, ktera by méla byt
pfizpusobena moznostem seniora, méla by respektovat omezeni z pfidruzenych
chorob. Duraz je také kladen na vyznam vzhledu potravy a prostiedi, ve kterém je
strava podavana. Restriktivni diety nejsou ve vySSim véku, az na absolutni vyjimky,
adekvatni a odivodnéné. Nadvaha seniora neni duvodem k zahajeni redukéni diety,
pokud k tomu nejsou jiné zdravotni davody vyplyvajici z pfidruzenych onemocnéni.
Cilem by vSak méla byt uprava diety a rezimu tak, aby nedochazelo k dalSimu
narustu vahy. Obezita pro sva znama zdravotni rizika vyzaduje intervenci jak
nutricni, tak rezimovou, v€etné zvysené fyzické aktivity, ktera vede k postupnému
ubytku na vaze za protekce svalové hmoty. Jsou vSak zakazany striktni
nizkokalorické diety s obsahem energie niz§im nez 1000 kcal/den kvuli riziku rozvoji
malnutrice, sarkopenie a deteriorace funkéniho stavu obézniho seniora. (Kohout a
kol., 2021)

7.1 Vyziva u poruch kognice

Starsi lidé trpici demenci jsou vystaveni zvySenému riziku podvyzivy v dusledku
rlznych nutri€nich problému a vyvstava otazka, jaké intervence jsou ucinné pro
udrzeni adekvatniho pfijmu potravy a nutricniho stavu v pribé&hu onemocnéni. Dale
je zajimavé, zda je suplementace energie a/nebo specifickych zivin schopna
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zabranit dalSimu poklesu kognitivnich funkci nebo dokonce korigovat kognitivni
poruchy, a v jakych situacich je uméla nutriéni podpora opodstatnéna. (Volkert et
al., 2015)

Stran prevence poruch kognice evidence naznacuji, Ze starSi dospéli ohroZeni
zivotniho stylu, které jim mohou pomoci kognitivnim porucham zabranit nebo je
oddalit. K zachovani kognitivnich funkci pfispiva zejména vyziva. Zejména vysSi
hladiny vitamina C, D, E, K a skupiny B byly spojeny s lepSim kognitivnim stavem.
Stejné tak konzumace ovoce a zeleniny a pfijem omega-3 se jevi jako protektivni
proti brzkému zhorSeni kognitivnich funkci. (Thomas and Gutchess, 2020)

V souCasné dobé se léky na Alzheimerovu nemoc predepisuji pouze na lécbu
pfiznaku, a proto je nutné najit 1éCbu, ktera by nastup nemoci oddalila a/nebo ji
zabranila. Existuji vyznamné epidemiologické dikazy podporujici hypotézu, ze
existuji modifikovatelné faktory na urovni metabolismu, cév a Zivotniho stylu spolu
s pozdnim rozvojem kognitivnich poruch. Mezi nimi se jako slibny jevi vztah mezi
stravovacimi navyky a rozvojem Alzheimerovi nemoci. (Goméz-Goméz and Zapico,
2019)

U vSech modell kiehkosti, kognitivnich a afektivnich poruch byly jako markery
kiehkosti navrzeny fyzicka aktivita a stav vyzivy. Zejména kognice byla povazovana
za hlavni slozku, ktera je rovnéz spojena s nepfiznivymi zdravotnimi vysledky.
Pripadné preventivni zasahy tykajici se poznavani, v€etné Alzheimerovy choroby a
demence, by tak mohly tomuto syndromu a jeho souvisejicim slozkam pfedchazet.
Proto Ize k prevenci kfehkosti, zhorSovani vyzivy a ubytku hmotnosti u kfehkych
starSich osob pfistupovat pomoci nutricni intervence. (Goméz-Goméz and Zapico,
2019)

Nutri¢ni terapie patfi mezi zakladni opatfeni v 1é€bé demence. Na druhou stranu
dietni faktory se taktéZz mohou na rozvoji demence podilet. Z preventivniho hlediska
je velmi dulezity hlavné pfijem ovoce a zeleniny. (Svacina a kol., 2008)

Souvisi to s jejich vlastnostmi: jsou bohaté na vitaminy, mineraly a antioxidanty, maji
nizkou energetickou hustotu a jsou zdrojem vilakniny. Tyto latky mohou modulovat
rizné procesy, jako jsou detoxikaCni enzymy, podpora imunitniho systému,
modulace syntézy cholesterolu a plsobeni jako antioxidanty. Nékolik studii ukazalo,
Ze zvyseny pfijem zeleniny je spojen s nizSim rizikem demence a pomalejSim
tempem poklesu kognitivnich funkci ve vy$Sim véku. Jiné studie, které analyzovaly
vliv konzumace ofechu na kognitivni funkce, prokazaly lepSi celkové poznavani ve
vy§Sim véku. Ofechy obsahuji MUFA a polynenasycené mastné kyseliny (PUFA).
Konzumace ofechd snizuje celkovy a LDL cholesterol a snizuje tak riziko
kardiovaskularnich onemocnéni a diabetu 2. typu. (Goméz-Goméz and Zapico,
2019)

U poruch kognice jsou velmi Casté také nutriCni poruchy a demence predstavuje
nezavisly rizikovy faktor podvyzivy. Dusledkem je pak zejména hubnuti nebo
samotna malnutrice. (Vagnerova a kol., 2020) Mechanismy, které jsou pfiinou
ubytku hmotnosti u demence, jsou slozité, multifaktorialni a jen Casteéné objasnéné.
Nékteré studie zdUraznily roli neurodegenerativnich procest v urlitych oblastech
mozku, genetickych faktord a zanétlivych procesl pro nutricni zmény u
Alzheimerovy choroby. Atrofie mozku souvisejici s demenci mize mit vliv na oblasti
mozku, které se podileji na regulaci chuti k jidlu a stravovacim chovani. (Volkert et
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al., 2015) Rozvijeji se také specifické metabolické zmény. Kromé poruchy
endokrinnich a imunitnich funkci dochazi také k ovlivnéni regulace vydeje energie
na urovni centralni. V pokroCilejSich stadiich prakticky vSichni pacienti
s Alzheimerovou nemoci hubnou at’ uz z dadvodu snizeného pfijmu potravy nebo
pohybové inaktivity. Maji obvykle nizSi hmotnost nez seniofi bez poruchy kognice.
(Pidrman, 2007) Vzdy je potfeba, aby oSetfujici tym kognitivni poruchu rozpoznal,
aby byla podrobnéji vySetfena a zaznamenana ve zdravotni dokumentaci. Jiz u
leh€ich forem poruchy kognice je potfeba pravidelné kontrolovat hmotnost, poucit
pacienta, jeho rodinu a/nebo pecovatele o zvySeném riziku nutriCnich poruch a
dehydratace. (Vagnerova a kol., 2020) U pacientd s rozvinutou demenci je tfeba
dbat na udrzeni adekvatniho nutricniho stavu. Tito pacienti obvykle potrebuji
zvySovat motivaci k jidlu a néktefi z nich potfebuji pfi jidle pomoc. (Svacina a kol.,
2008) V pokrocilych fazich poruchy kognice si senior nemoc neuvédomuje, ma
obvykle problémy s paméti, nase doporuceni si tedy nepamatuje, mize zapominat
i na to, zda jedl nebo pil. Neni schopen planovat jidlo nebo vareni a obstarat si
potfebné suroviny. Nad pfijmem potravy je Casto potfeba dohled. U téZkych forem
demence ma mnohdy senior problém se sam najist, strava mu tedy musi byt
podavana. (Vagnerova a kol., 2020) V pocate€nich stadiich demence mohou mit
nemocni problémy s nakupovanim, skladovanim a pfipravou jidla, mohou
zapominat, zda jiz jedli, a mohou ztracet kognitivni schopnost zahajit nebo
pokraCovat v ucinnych stravovacich strategiich. Mize dojit ke zméné stravovacich
navykl, coz muze mit za nasledek snizenou pestrost stravy a nevyvazeny pfijem
zivin. S postupujicim onemocnénim pacienti jiz nemusi védét, co maji délat s jidlem
a/nebo nadobim, které jim bylo pfedloZeno, objevuji se problémy s chovanim a
ztraceji se dovednosti v oblasti stravovani. Agitovanost a hyperaktivita mohou
ztéZovat dobu jidla a zvySovat energetické naroky. Na druhou stranu sedativni
ucinky farmakoterapie mohou snizit chut k jidlu a pfijem stravy. (Volkert et al., 2015)
Dostatenému pfijmu potravy a tekutin je tfeba vénovat nalezitou pozornost, stejné
jako primérené pohybové aktivité. V pokrocCilych stadiich je potfeba pravidelné
sledovat télesnou hmotnost a cilené dbat na odpovidajici zvySeni pfijmu energie.
Na prabéh spravné vyzivy dementnich nemocnych se také uplatriuje fada vlivl, jako
jsou: hygiena a kultura stolovani, stav dutiny ustni a pé€e o ni, obstipace, pfijem
tekutin a podavana farmaka. (Pidrman, 2007) Nakonec se u senioru s demenci
mohou objevit i poruchy zvykani nebo polykani. (Vagnerova a kol., 2020) Mezi
faktory, které pfispivaji k dysfagii v oralni fazi u Alzheimerovi demence, patfi
neschopnost rozpoznat potravu, oralné-taktilni agnozie a apraxie polykani a krmeni.
Dysfagie ve faryngealni fazi vede k riziku aspirace pfed, béhem a po polknuti.
Aspiracni pneumonie je ¢astou pfi¢inou umrti u pacientt s demenci. (Volkert et al.,
2015) Poruchy polykani v nékterych pfipadech eskaluji k zavedeni sondové vyzZivy
a hydratace. Tyto intervence vsak, i kdyz zajisti pfiméfeny kaloricky pfijem, mnohdy
neprodluzuji pacientlim zivot a podle ESPEN i Evropské spolecnosti paliativni
mediciny se nedoporucuje tuto formu nutri¢ni terapie u pokrocilych a terminalnich
fazi demence vibec zahajovat. (Vagnerova a kol., 2020)
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7.2 Potreba energie

Typicka rozmanitost geriatrické populace pfiliS neulehCuje ploSné doporuceni
optimalniho denniho pfijmu energie. MiZeme se setkat s dvéma terminy: BMR
neboli basal metabolic rate = bazalni metabolismu a REE neboli resting energy
expenditure = klidovy energeticky vydej. BMR je takové mnozstvi energie, které je
nutné k udrzeni nezbytnych vitalnich funkci Clovéka. Zméfeni takové hodnoty
vyZaduje 12-14hodinové lacnéni pacienta pfi uplném télesném klidu, za mentalni
relaxace a v termoneutralnim prostfedi. Protoze téchto podminek Ize v klinické praxi
dosahnout velmi tézko, pouzivame Castéji termin REE. (Vagnerova a kol., 2020)

Pro BMR vSak existuje nejnovéjsi a udajné nejpiesnéjsi vzorec podle Mifflin-St Jeor,
ktery vypada nasledovné: (Vagnerova a kol., 2020)

Zeny: 10 x hmotnost (kg) + 6,25 x vy$ka (cm) — 5 x vék — 161 = kcal/den
Muzi: 10 x hmotnost (kg) + 6,25 x vySka (cm) — 5 x vék + 5 = kcal/den

Obecné Ize fici, ze se zvySujicim se vékem hodnota REE klesa. Mezi 30.-80. rokem
Zivota je to az o 30 %. (Matéjovska KubeSova a kol., 2015) REE je vSak ovlivhéno
mnoha dalSimi faktory jako je pohlavi, nutriéni stav, mnozstvi beztukové télesné
hmoty a také fyzicka aktivita. U seniord se REE pohybuje kolem 20 kcal/kg/den.
Tato hodnota nebyva nijak zvlasté odliSna u seniorl zdravych oproti nemocnym.
Odlisna je vSak celkova energeticka potfeba — TEE neboli total energy expenditure,
ktera se na jedné strané snizuje kvuli do€asnému nebo trvalému snizeni fyzické
aktivity a na strané druhé se zvySuje pfitomnosti specifického onemocnéni (zanét,
horeCka, medikace...). V zavislosti na fyzické aktivité (physical acitivity level, PAL)
se u senioru TEE pohybuje v rozmezi 24-36 kcal/kg/den. U pacientl s BMI niz§im
nez 21 kg/m? mohou byt naroky na energii vy$$i a to az 32-38 kcal/kg/den.
(Vagnerova a kol., 2020) ESPEN obecné doporucuje, Ze orientacni hodnota pro
prijem energie u starSich osob je 30 kcal na kg télesné hmotnosti a den, zdUraznuje
vSak, Ze tato hodnota by méla byt individualné upravena s ohledem na stav vyzivy,
uroven fyzické aktivity, onemocnéni a toleranci. (Volkert et al., 2022)

Pro presnéjSi vypocCet je mozné vyuzit rovnici Harrise-Benedicta (HBR) se
specifickymi koeficienty. (Vagnerova a kol., 2020)

Zeny: REE = 655,0955 + (9,5634 x hmotnost v kg) + (1,8496 x vyska v cm) —
(4,6756 x vék) kcal/den

Muzi: REE = 66,473 + (13,7516 x hmotnost v kg) + (5,0033 x vy8ka v cm) — (6,755
x vék) kcal/den

DalSi moznou variantou vypoctu celkoveé energetické potreby je rovnice nasledujici:
TEE = REE x IF xAF x TF

V nasledujici tabulce jsou zobrazeny hodnoty, kterych nabyvaiji koeficienty IF, AF a
TF.

43



Tabulka 3 — Koeficienty k vypoc¢tu TEE, zdroj: Vagnerova: VyZiva v geriatrii a gerontologii, 2020.

IF (injury factor) = faktor postizeni
Pacient bez komplikaci

Pooperacni stav

Fraktura

Sepse

Podavani katecholamin

Peritonitida

Klidova dusnost

VicecCetné trauma

Popaleniny 30-70 %

Popaleniny 70-90 %

Svalova relaxace

Uméla plicni ventilace

AF (activity faktor) = faktor aktivity
Imobilni — pobyt na IUzku

Mobilni — pobyt na 10zku

Mobilni mimo 1Gzko

TF (temperature faktor) = teplotni fakto
TT 38 °C
TT39°C
TT 40 °C
TT 41 °C
TT32°C
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Americky Institute of Medicine doporucuje k vypoctu TEE u seniort pouzivat rovnici:
Zeny: 354,1 — (6,91 x v&k) + PAL x (9,36 x hmotnost v kg + 726 x vy3ka v metrech)

Muzi: 661,8 — (9,53 x vék) + PAL x (15,91 x hmotnost v kg + 539,6 x vySka
v metrech)

PAL = index fyzické aktivity:

Sedavy, minimalné aktivni = 1,0, lehka aktivita = 1,12, aktivni = 1,27, velmi aktivni
=1,45.

Pfi vSech z vypocCtl je potfeba myslet na fakt, ze kalkulovana hodnota je pouze
odhadem a je potfeba s ni také tak pracovat. Energetické naroky a potfebu seniora
je potieba vzdy individualné pfizpuasobit klinickému stavu seniora. Je nutné
v klinické péci seniora sledovat a pravidelné monitorovat jeho pfijem stravy, tekutin
a vahy, aby bylo mozné zahajit v€as pfipadnou intervenci. (Vagnerova a kol., 2020)

7.3 Potreba bilkovin

Potfeba bilkovin jedince se odviji od jeho véku, mnozZstvi beztukové hmoty, rozsahu
a druhu pohybové aktivity a zavaznosti akutniho €i chronického onemocnéni.
(Wierdsma et al., 2017) Optimalni pfijem bilkovin u senioru je stale diskutovanym
tématem. WHO uznava jako dostatecny pfijem bilkovin u zdravého dospélého
jedince 0,8 g/kg/den. (Vagnerova a kol., 2020) U seniora je v8ak potfeba bilkovin
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vySSi a to minimalné 1,0 g/kg/den, idealné 1,1-1,2 g/kg/den. (Maté&jovska KubeSova
a kol., 2015) Pfi zvySené potiebé napf. v klinické péci pfi probihajicim chronickém
nebo akutnim onemocnéni, predevSim s pfitomnosti zanétu, infekce nebo
zvySenych narokul v souvislosti s hojenim ran, se navrhuje mnozstvi bilkovin navysit
na az 1,5 g/kg/den. V indikovanych pfipadech zavazného onemocnéni nebo
zavazneé podvyzivy nebo zavazného onemocnéni Ci zranéni mohou byt zvazené
vysokoproteinové diety obsahujici az 2,0 g/kg/den. (Kohout a kol., 2021) Obsah
bilkovin v lidském téle s podvahou je na 1 kg télesné hmotnosti vysSi, potfeba
bilkovin bude tudiz pfi pouziti souCasné télesné hmotnosti do vypoctu potreby
bilkovin podhodnocena. U jedince s nadvahou bude ve stejném pfipadé
nadhodnocena. Za téchto okolnosti je tedy vhodnéjSi vyjadfovat potifeba bilkovin
jako doporuceni na 1 kg beztukové télesné hmoty. (Wierdsma et al., 2017) Redukce
pfijmu bilkovin je indikovana obvykle u onemocnéni ledvin, a to na zminénych 0,8
g/kg/den u tézkého selhani a na maximalné 1,0 g/kg/den u lehkého selhani ledvin.
U dialyzovanych pacientd se naopak doporucuje davky zvysit na 1,2-1,5 g/kg/den.
Zvlasté u senioru je kladen dlraz na kvalitu pfijimaného proteinu. (Kohout a kol.,
2021) Je zaroven potfeba myslet na rozloZeni pfijmu bilkovin béhem dne.
Proteinové bolusy by mély byt vyrovnané a kontinualné rozlozené v priibéhu celého
dne. Snizeny pfijem bilkovin, jejich Spatna volba nebo davkovani ve stafi predikuje
rozvoj geriatrické kfehkosti, malnutrice a sarkopenie. (Vagnerova a kol., 2020)

7.4 Nutri€ni screening

Pro v€asnou identifikaci jedinct v malnutrici a jedincq, ktefi jsou malnutrici ohrozeni
se vyuziva nutricnich screeningovych nastrojl, testd nebo dotaznikl. Nutriéni
screening je prvnim krokem pro identifikaci podvyzivy, avSak nikoli nahradou
podrobného vysSetfeni nutricnim terapeutem. Je také prvnim krokem v procesu
nutriCni péce. Nutricni screening by mél byt rychly, jeho provedeni by mélo byt
jednoduché a mélo by odpovidat populaci, kterou hodnotime. Frekvence screeningu
a jeho opakovani se liSi dle typu zafizeni, které poskytuje zdravotni, ambulantni
nebo socialni péci. (Vagnerova a kol., 2020)

Existuje nékolik typ nutri¢nich screeningovych dotazniku:
1. MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

MUST je screeningovy nastroj sestavajici z péti krokl, které napomahaji
k identifikaci dospélych v malnutrici, v riziku malnutrice nebo obéznich. PFi
nulovém souctu bodu je pacient v nizkém riziku podvyzivy, je vSak doporuceno
screening znovu za tyden zopakovat. Pfi vysledku 1 bod, je pacient ve stfednim
riziku malnutrice — vyZaduje edukaci a sledovani nutrini terapeutkou. PFi
vysledku 2 nebo vice bodu se jedna o vysokeé riziko malnutrice. (Pokorna, 2013)
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Tabulka 4, zdroj: CLS JEP Ceské chirurgickd spolecnost, screeningové dotazniky na zjisténi
malnutrice

BMI (Body Mass Index)

> 20 0
18,5-20

<18,5 2
Nechténa ztrata hmotnosti za poslednich 3 — 6 mésicu
<5% 0
5-10%

>10 % 2
Vliv aktualniho onemocnéni na peroralni pfijem

Zadny nebo skoro zadny pfijem per os > 5 dnd 2

2. Dotaznik NRS 2002 (Nutritional Risk Screening)

Dotaznik ma dvé ¢asti. Prvni uvodni Cast je prescreeningova a obsahuje 4
otazky. Pokud pacient na vSechny zodpovi ,Ne“ neni v tuto chvili v nutri€nim
riziku, ale je potfeba pfi hospitalizaci tuto prvni ¢ast opakovat jednou za 7 dni.
Pokud je v prvni Casti jen jedna odpovéd kladna, pak se pfistupuje k druhé Casti
dotazniku. (Satinsky a kol., 2020)

Dotaznik je doporu¢eno zakladat kazdému pacientovi zahajujicimu
onkologickou Ié€bu jako souc€ast nutricni dokumentace. (Pokorna, 2013)

Uvodni ¢ast dotazniku NRS 2002:

Tabulka 5, zdroj: Ceska chirurgické spoleénost CLS JEP, 2020: Screeningové dotazniky na zjisténi
malnutrice

Je BMI nizSi nez 20,57 Ano/Ne
Zhubl jedinec za posledni 3 mésice? Ano/Ne
Mél jedinec omezeny peroralni pfijem v poslednim | Ano/Ne
tydnu?
Je jedinec zavazné nemocny? Ano/Ne
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Hlavni ¢ast dotazniku NRS 2002:

Tabulka 6, zdroj: Ceska chirurgické spoleénost CLS JEP, 2020: Screeningové dotazniky na zjisténi
malnutrice

Posouzeni nutriéniho stavu

Normalni 0
Pokles hmotnosti >5 % za 3 mésice nebo pfijem stravy mensi nez
50-75 % obvyklych porci za posledni tyden

Pokles hmotnosti >5 % za 2 mésice nebo BMI 18,5-20,5 a zhorSeny | 2
celkovy stav nebo pfijem stravy 25-60 % obvyklych porci za posledni
tyden

Pokles hmotnosti >5 % za 1 mésic (>15 % za 3 mésice) nebo BMI <18,5 | 3
a zhorSeny celkovy stav nebo pfijem potravy <25 % obvyklych porci za
posledni tyden

Zavaznost choroby

Normalni nutri¢ni pozadavky 0
Fraktura kréku femuru, chronickd nemoc s akutni komplikaci (cirh6za, | 1
onemocnéni GIT, chronicka obstrukéni plicni nemoc, maligni nador,
chronicka hemodialyza, DM apod.)

Vétsi operace, tézka pneumonie, cévni mozkova pfihoda, hematologicka | 2

-

malignita

Poranéni hlavy, transplantace kostni dfené, pacient v intenzivni pé&ci 3
Vék

> 70 let [ 1

3. MST (Malnutrition Screening Tool)

Je velmi jednoduchym nastrojem obsahujici pouze 3 konkrétni otazky tykajici se
nechténého vahového ubytku, mife uUbytku a pfitomnosti nechutenstvi.
(Vagnerova a kol., 2020)

Tabulka 7 — MST dotaznik

Ztratil/a jste v posledni dobé na hmotnosti?

NE 0
ANO/Neni si jisty/a 2
V pfipadé, ze ano, kolik kg, jste zhubl/a?

1-6 kg 1
7-10 kg 2
11-15 kg 3
16 a vice kg 4
Snizil se Vas pfijem stravy kvuli nechutenstvi?
NE 0
ANO 1

4. SGA - Subjective Global Assessment

SGA je dotaznikova metoda, ktera se opira o parametry anamnézy a klinického
vySetfeni. SGA obsahuje kombinaci subjektivniho a objektivniho hodnoceni,
které ziskavame z anamnézy a fyzikalniho vysetfeni. Sledovanym parametriim
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je pfisuzovan vétsi nebo mensi vyznam pro celkové hodnoceni nutriéniho stavu.
Hodnoceni testu je také vyznamné ovlivnéno klinickou zkuSenosti vySetfujiciho,
protoZze se opira o subjektivni nazor vysetfujici osoby. (Pokorna, 2013) SGA
dobfe detekuje probihajici malnutrici u pacienta, neni vSak vhodny pro
identifikaci poCinajici malnutrice. (Kozakova a kol., 2011)

5. MNA, MNA-SF ® - Mini Nutritional Assessment, Mini Nutritional Assessment-
Short Form

NejCastéji uzivanym a jednim z nejvalidnéjSich nastroju nutriéniho screeningu
v geriatrické péci je dotaznik MNA. Je doporu¢ovan Evropskou spolecnosti pro
klinickou vyZivu a metabolismus (ESPEN). Jeho uZiti je univerzalni, mizeme ho
pouzit jak v pécCi nemocnicni, tak v pé€i socialnich sluzeb a jinych. (Vagnerova
a kol., 2020) Formular pIné verze MNA zahrnuje Ctyfi hlavni oblasti:

o Antropometricka méfreni — Ctyfi otazky tykajici se vysky, hmotnosti,
obvodu paze a lytka

e Stravovaci navyky — Sest otazek tykajici se poctu jidel béhem dne, druhd
jidel, mnozstvi vypitych tekutin a ¢asti zamérujici se na rozsah pomoci pfi
stravovani.

e Globalni posouzeni — Sest otazek ohledné sobéstaCnosti seniora,
mnozstvi pravidelné uzivanych Iéka, jeho mobility, psychického stavu,
koZznich zmén a pfitomnosti zavazného onemocnéni v poslednich tfech
mésicich.

e Subjektivni posouzeni — otazky ohledné vnimani vlastniho zdravi a
VyZivy.

Celkové skore plné verze testu se pohybuje od 0-29 bodu. Bodova hranice

24 bodu predstavuje normalni nutriéni stav. Skére v rozmezi 17 — 23,5 bod

znadi riziko poruchy vyzivy. Hodnota nizsi nez 17 bodd znamena malnutrici.

(Kozakova a kol., 2011) Typ dotazniku MNA-SF (zkracena verze) by mél byt

vyuzit vyhradné pro situace, kdy nejsou zjistitelné udaje o vySce a hmotnosti.

Obsahuje 6 otazek zamérenych na BMI, pfijem stravy, hubnuti, mobilitu,

psychicky stres/aktualni onemocnéni a pfitomnost demence nebo deprese.

(Vagnerova a kol., 2020)

Vyznamnou pomUckou, kterou Ize doplnit informace ziskané pomoci MNA,
je 72hodinovy zaznam pfijaté stravy, ze kterého mizeme vyhodnotit, zda je
prijem dostatecny. (Pokorna, 2013)

Screening umoziuje krom v€asné identifikace seniorl malnutri¢nich nebo
v riziku malnutrice, pfedevS§im moznost navazani cileného vySetfeni a
zhodnoceni nutricniho stavu, v pfipadé potfeby nastaveni adekvatni nutricni
intervence. (Vagnerova a kol., 2020)
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Obrazek 2 — MNA dotaznik (plna verze)

Mini Nutritional Assessment - MNA®

Piijrment JIménoc

Pahlavi: Vik: vaha (kg): Wydka (emk

Diatum:

Vyplfite 45t Sereening tim, 22 doplnite pRiduinau hodnotu do rimedku. Hodnoty sedtéte. Jel visledek 11 nebe ming, pokratujie v 2hsti Hodnocenl.

Screening

A Snifil e plijem potravy u pacienta 2a uplynulé 3 mésice
wiivem nechutensiv, zabivacich problémi

1

Kelik plnohodnetmjch jiced ji pacient denna?
0 =1 jidlo

1 =2 jdla
2= 3jidla D

(wEstre potili s vykinim nebo polykinim)?
0= zivabng nechutenstvifvirazns snideni piijmu stravy
1 = it nechutendtvi/mirme snileni prijrmu dravy

Vybrand hodnaty pro piijem bilkovin:
Alespa jedna porce mbserch virobki (mko, s, jogurt)

2 = Ridiné nechutenstvi/bez snieni pijrmu stravy denné ano e
Dvé neba vice pared ludténin nebe vajee tydna
B Ubytek vihy za posledni 3 mésica ""‘_""D "‘“D
0= tibytek ey vétii net 3 kg Mlas, ryby nebndn.lbe!Dka!dy den
. ano e
1 =newi
2= dbwtek vishy mezi 1 83 kg 0.0 = je-li edpaved and pouze 1%
3 = Ridny Gbnyrek vahy D 0.5 = je-li edpaved 2x ano D D
1.0 = je-li eclpovid 3x ano ,
€ Mobilita D L Kenzumuje padent dvt nebs vice pore evoce anebo
0 = upoutany ra IHo nebo invalidnd vaeik - imobilni eleniny denné? |:|
1 = schopen vatht 2 |idoinvalid, vasiku, chiee poure s daparmocd D=ne 1 =ano
2= iLatnd chilze bez omezeni
e e e M Kolik nekutin ivoda, dius, kiva, 23] mikko, .} vypije

D Trpdl pacient bthem uplynulyeh 3 mésiel psyehickym
stresem nebo Zhvalnym anemocnininm

pacient za den?
0.0= méng ned 3 Lalky

=i net 5 sl [l

O=ana 2=ne
) B N Piijem strawy
E  Meurnpayehicks poruchy nebo abiize 0 = pacient je nutné kemit
0= wiind demence nebeo deprese | = pacient se naji 4 dopormsd
1 = mimd demence [:l 2 = pacient se naji xoels sarmostatng D
2= idng paychicks prablémry

O Jak hodmot swiij stav vidivy pacient?
D = hadnsti s jako pachySery
1 = nend si jisty stavem viZivy D
2 = hodnsti swiij stav vyivy jske bez problémi

F  Body Mass Index (BMI) (vaha v k) 7 {vjika v md)
0= BMI niti net 19
1= BMI od 19 aniddi net 21

2= BMI od 21 aniddi ned 23 D PV purovnbni e sejrmi vistevniky, jak viima pacient suij
3 =BMI 23 neba vyidi zdravedni stav?
00 = itk byt
Vysledek Screeningu = soudet bodi DD 0.5 =nevi

(mezisouler ma. 14 badd) 1.0=stejné dabry D D
12 a8 14 bodi: normalni viivewy sav 20=lepsi :
8211 bodi: w riziku poduitivy Q  Stiedni sbved page v e [me se v stiedu vadSlensti

s ; ez akreridhnim vibeEkerm lopatky a koketnim vibétker
el g i i nedonninantri kondeting - na levé u proviska & nbopak)
Pro olsahlejii vysetieni pakratujte s atazkami G-R 0,0= mendine? 21

B5=21a222
V0= 22nebo vesi 00
Hodnoceni R Obvod ltka v em {mfi se v nefiniim mist2)

[] Zije pacient samostatné inikoliv v socidinim nebo 0 = mendi net 31 1=31 nebo vérdj D
2dravotnickém zaizeni, napf. domov pro seniory,
nemocnice, LON) _ DED
e — Il anl!:lb?:weni soucet
Mo UEé pacientvice et 3 ledepsané by demn 7] Vysledek Screeningu U0
O=ana 1=ne
I Proletening nebo kotni defekty Celkové hodnoceni - soudet DED
O=ana 1=ne
it i 1 Hodnota miry podvyZivy
Rt Rt e A s o, e, e e g o
i i Practiw Cowve oping s Shen.Fam Mind Meviioral quserant MKA-SF1 LiGan ? 24 5530 bodl rarmalni vidivavy sty
e A e e
L Bt i Acging 006; 18-85 587 17 223,55 bodi  riziku podvydivy
* Socti e Procits Nusthi S4, Trackermark Cramers
© Soxchiti chis Procuits Mestls 54 1964, Ruision 2008, Méné ne 17 bodi podvylivenyis

Fen wiew imfermati wars i shdarly. e

7.5 Hodnoceni nutricniho stavu

Zhodnoceni nutri¢niho stavu je krok, ktery by mél nasledovat na zakladé vysledk
z nutriCniho screeningu, €astecné se vSak s nutricnim screeningem prolina.

Pro hodnoceni nutriéniho stavu mame mnoho nastroju a postupu. V prvni fadé
bychom méli vzdy odebrat nutriéni anamnézu, posléze vySetfit seniora fyzikalnim
vySetfenim, nasledné antropometrickym vySetfenim. Poté |ze pouzit metody méreni
télesného sloZeni a laboratorni vySetfeni. (Vagnerova a kol., 2020)

7.5.1 Nutriéni anamnéza
Pfi odebirani nutricni anamnézy je nutné se podrobné zeptat na dynamiku télesné
hmotnosti vCetné Casu — kolik kg za jak dlouho. ldealné posuzujeme pokles
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hmotnosti spolu a BMI jako diagnostické kritérium. Dulezité je také zjistit okolnosti,
kvuli kterym doSlo k vahovému ubytku &i narlstu hmotnosti. ZjisStujeme také jaké
stravovaci zvyklosti. Ptame se na jakékoliv zmény ve stravovani v posledni dobé,
zmény chuti k jidlu, zmény pocitu hladu, nechutenstvi. Snazime se zjistit, co mozna
nejpodrobnéji informace ohledné kvality stravy, pestrosti, zda je jidlo teplé pfipadné
modifikované, zda si senior vafi sam, &i je nutna dopomoc nebo donaska obédu.
Informujeme se i o dietnich opatfenich, restrikcich ¢&i potravinovych
alergiich/intolerancich. Zjistujeme informace ohledné prijmd, zacpy, zvraceni,
paleni zahy a bolesti spojené s jidlem. Hodnotime také stav dutiny ustni, stav
chrupu, popf. nahrady. Doptame se také na pitny rezim a abusus alkoholu a tabaku.
Resime socio-ekonomickou stranku stravovani. Pokud je senior v domacim
prostfedi a je schopen validné zaznamenat pfijem, sledujeme a propocitame jeho
primeérny pfijem. Pokud je v péc€i nemocnice nebo jiného zafizeni, sledujeme pfijem
nebo nesnédené zbytky jidla. (Vagnerova a kol., 2020)

Komunikaci se seniorem znacné& omezuji smyslové vady (nedoslychavost, Spatny
zrak) a poruchy kognice (poruchy paméti, orientace a porozuméni feci). Seniofi se
také mohou hdfe soustfedit, rychle se unavit. Pfitomnost kognitivniho deficitu velmi
komplikuje odebirani nutricni anamnézy a vyrazné ovlivhuje validitu ziskanych
informaci. (Vagnerova a kol., 2020)

7.5.2 Fyzikalni vySetreni

Fyzikalni vySetfeni je primarné zalezitosti posouzeni |ékafem. Mizeme vSak
provést souhrnné vySetfeni celkového stavu, které zahrnuje posouzeni stavu
védomi nebo ur€eni jeho poruch kvantitativnich ¢i kvalitativnich (poruchy vnimani i
mysleni), dale posuzujeme stav dychani a jeho patologické znamky. Posouzeni
polohy C€i postoje by také nemély pfi vySetfeni chybét. ZjisStujeme, zda senior
nehleda urcitou ulevovou/vynucenou polohu kvuli bolestem. Posuzujeme stabilitu
stoje, chizi a hybnost, sledujeme abnormalni pohyby télem. (Nejedla, 2015)
Z nutriniho hlediska nas nejvice zajima stav svalstva a tukovych zasob, zhodnotit
bychom také méli stav kuze, vlasu, nehtl a bficha. Lze také fyzikalné posoudit stav
hydratace posouzenim sliznice dutiny ustni a koZniho turgoru. V neposledni fadé
bychom neméli zapomenout na stav tvafe a mimické neverbalni projevy pfi
vySetfeni. (Vagnerova a kol., 2020)

7.5.3 Antropometrické hodnoceni
Antropometrické hodnoceni zahrnuje méfeni aktualni télesné vysky a hmotnosti. Na
méreni vySky mame nékolik postupu:

1. Mé

<

eni télesné vySky pomoci stadiometru — fFidime se pravidly:

Povrch podlahy, na které je senior vySetfovan, musi byt rovny a pevny.
Jedinec nesmi byt obuty.

Musi stat vzpfimené s patami, hyzdémi a rameny pfitlacenymi ke
sténé. Ruce by mély byt uvolnéné a otocené dlanémi ke stehnu.

e Musi se divat rovné se vzpfimenou hlavou.

PFi nemoznosti spInéni jednoho z bodi méfeni pomoci stadiometru, muzeme volit
jiné pomacky:

2. Méfeni télesné vysky pomoci méfeni délky rozpéti pazi = vzdalenost od
stfedu jugularni jamky kjamce mezi prostfedniCkem a prsteniCkem
s dopoctem:
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Zeny: t8lesna vyska v cm = (1,35 x délka rozpéti) + 60,1

Muzi: télesna vyska v cm = (1,40 x délka rozpéti) + 57,8

Méfeni télesné vysky pomoci zhodnoceni poloviéni vzdalenosti rozpéti pazi
= vzdalenost od stfedu jugularni jamky ke Spicce prostfednicku.

Pro vypocet vynasobime vysledny udaj dvéma.

Mé&reni télesné vysky podle zhodnoceni délky pata-koleno.

Méfime, pokud mozno, levou nohu. Noha v koleni a kotniku by pfi méfeni
méla svirat uhel 90°. Méfime zhruba 3 cm nad patellou az k hrané paty.
Vyslednou hodnotu pouzijeme pro odecet télesné vysky podle specialni
tabulky.

Méreni télesné vysky podle zhodnoceni délky ulny.

Mé&reni provadime na ohnuté levé ruce s dlani sméfujici k hrudniku a prsy
ukazujicimi na protéjSi rameno.

Vyslednou hodnotu pouZijeme pro odecCet télesné vysky dle nasledujici
tabulky:

Tabulka 8 - Méfeni télesné vySky podle zhodnoceni délky ulny. Zdroj: Vagnerova a kol., 2020.

Vyika (m)

Muzi 1941193191189 1.87 185184182180 |1,78)1,76|1,75|1,73|1.,71
(<65let)
MuZi (651et | 187|186 184182181 |1,79| 178|176 1751173171 | 1,70 | 1,68 | 1.67
a vice)
Délkaulny |320(315(310(305|300(295(290|285|2801275(270]1265|260|255
(cm)

Vyska (m)
Zeny 184183181180 1,79 177|176 (1,75(1,73|1.72|1,70|1,69| 1,68 | 1.66
(<65 let)

Zeny (65let | 1.84 | 1,83 | 1.81|1,79|1.78 | 1.76 | 1,75 | 1,73 | 171|170 | 168 | 1,66 1.65| 1.63
a vice)

Vyska (m)

MuZi 169|1.67166[164]162]1,60]158[157|155[15
(<65let)

MuZi(651et | 165|163 |1,62|160(159|157|156|154][1,52|151|149|148)| 146|145
a vice)

lad

151 149|148 146

Délkaulny | 250(245|240(235]|2301225|220|121,5]|21.0(205|200]|195]190]185
(cm)

Vyika (m)
Zeny 1.65(1.63)162,[1,61|1.591.58|1.56|1.,55|1.54|152|151|150| 148|147
(<65 let)

Zeny (651et | 161|160 158156155153 1,52|150(148]147|145|144[142]|140
a vice)

Hodnoceni BMI (Body Mass Indexu) — klasicky kalkulujeme BMI dle jednoduché
rovnice:

télesna hmotnost (k.
BMI = il

télesna vyska (m)?2
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V pfipadé, Ze nejsme schopni pacienta zvazit, je mozno vyuzit alternativné zpUlsoby
hodnoceni BMI pomoci:

1.

Hodnoceni BMI podle obvodu paze

Pokud mozno méfime levou pazi. Obvod méfime v polovicni vzdalenosti
mezi horni ¢asti ramene (acromionem) a Spickou lokte (olecranonem).
Pokud je obvod paze mensi nez 23,5 cm u muzd a mensi nez 22,0 cm u Zen,
je mozné predpokladat, Ze pacient ma BMI mensi nez 20 kg/m?2. V pfipadé,
Ze je obvod paze mensSi nez 32 cm, jeho BMI pravdépodobné nebude
presahovat 30 kg/m?. Obvod paZe je nutné hodnotit s ohledem na celkovy
stav seniora.

Orientacné muzeme BMI vypocitat ze vzorce:

Zeny: BMI = 1,1 x obvod paze (cm) — 6,7

Muzi: BMI = 1,01 x obvod paze (cm) — 4,7

Hodnoceni BMI podle obvodu lytka

Jedinec by mél sedét s chodidly pIlné na zemi. U pacientt imobilnich lezicich
v lGzku svira noha v koleni 90°. Obvod lytka méfime podobné jako obvod
paze idealné na levé noze, bez obleCeni. Za hrani¢ni hodnotu je povazovan
obvod lytka pod 31 cm.

Idealni BMI u seniorl neodpovida idealnimu BMI dospélé populace. Idealni BMI
v seniorské populaci se pohybuje v rozmezi od 24,0 do 30,9 kg/m?. (Vagnerova a
kol., 2020)

7.5.4 Meéreni télesného slozeni

Za hospitalizace, ale i pfi ambulantni péci, vétSinou postaci k hodnoceni nutricniho
stavu metody antropometrické. V ramci vyzkumu nebo pfi nejistoté v télesném
sloZzeni pfedevSim s podezfenim na sarkopenickou obezitu, lze vyuzit presnéjsi
metody méreni télesného slozeni. Mezi tyto metody patfi:

1.

DEXA - Dualni rentgenova absorpciometrie

Metoda vyuziva slabého dvouzdrojového rentgenového zareni k vytvoreni
tfikompartmentového modelu télesné kompozice. Metoda je rychla,
neinvazivni a bezbolestna. RTG zatéz je minimaini.

. BIA - Bioimpedan¢ni analyza

Je to jednoducha metoda méfeni télesné kompozice bez vystaveni jedince
ionizujicimu zareni. Bioimpedance pracuje na principu, Ze Zivé tkané kladou
odpor elektrickému proudu v zavislosti na mife jejich hydratace. Méfeni vSak
muze byt ovlivnéno velkou fadou faktor( a vyhodnotit pak Spatné vysledky.
Presnost vysledkll také muaze ovliviiovat jidlo a piti pfed méFenim,
konzumace alkoholu 8 hodin pfed méfenim, fyzicka aktivita vykonavana pred
méfenim atd.

Zobrazovaci metody — CT, MRI

CT vyuziva rentgenového zareni k vytvareni transverzalnich fezu lidského
téla. Méfeny jedinec je v horizontalni poloze fixovan na posuvném l0zku.
MRI neboli magneticka rezonance vyuziva k zobrazovani méfeni zmén
magnetickych momentl atomovych jader (tzv. nuklearni magneticka
rezonance). MRI je bezpelna, avSak Casové narofna, drazsi a méné
dostupna. (Vagnerova a kol., 2020)
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7.5.5 Laboratorni vysetreni

vaznosti malnutrice. Jednim z nejdulezitéjSich markeru jsou bilkoviny krevniho séra.
Latky bilkovinné povahy zastavaji funkce: strukturalni, vazebné, udrzeni onkotické
tlaku, jsou mediatory latkové vymény, ucCastni se na zanétlivé odpovédi,
hemokoagulaci a fibrinolyze, jsou soucasti antioxidaCni ochrany a jsou
energetickym substratem ve stresovych stavech. (Lahoda Brodska a kol., 2022)

V ramci laboratorniho hodnoceni se nejcastéji vyuziva hodnoceni hladiny albuminu,
transferinu, transthyretinu (prealbuminu), retinol-binding proteinu, fibronektinu, C-
reaktivniho proteinu. Kazdy z téchto markert ma jinou vypovédni hodnotu ve vztahu
k zakladnim onemocnénim a k nutricnimu stavu. Kazdy marker ma také odliSny
polo€as rozpadu, proto se liSi jejich pouziti v ambulantni &i v akutni péci.
(Vagnerova a kol., 2020)

Albumin je plazmaticky protein, ktery ma nejvétsi zastoupeni s fadou vyznamnych
vlastnosti. Jeho biologicky polo¢as je 18-21 dnl. Jeho hladina reflektuje stav
proteosyntézy v jatrech, je zavisly na pfijmu aminokyselin ve stravé, znaci miru
katabolismu, ztraty pfi onemocnéni ledvin, po traumatu nebo pfi popaleninach. P¥i
jeho hodnoceni je nutno brat v potaz pfitomnost akutniho zanétu, jeho hladiny
budou pfi zanétu nizsi. Prudky pokles albuminu u kriticky nemocnych spiSe
poukazuje na tizi stavu nez na stupen malnutrice. Dobrym ukazatelem nutri¢niho
stavu je albumin v pfipadé, Ze ho sledujeme u stabilizovanych pacienti. S vékem
hladina albuminu mirné klesa. Prealbumin neboli transthyretin ma polocCas rozpadu
1,5 dne. U pacientl v kritickém stavu je povazovan za vhodnéjsi marker malnutrice.
Jeho nevyhodou je vyrazné vy$Si cena stanoveni oproti albuminu. (Lahoda Brodska
a kol., 2022)

Transferin je stejné jako albumin syntetizovan v jatrech. Jeho polo¢as rozpadu je 9
dni. Jeho hladina hraje kliCovou roli v diagnostice anémie z deficitu Zeleza. Ma také
nezastupitelnou ulohu v pfipadé bakterialnich infekci. V tomto pfipadé pomaha
minimalizovat dostupnost biologicky aktivniho volného ionizovaného Zeleza, které
napomaha rastu bakterii. Jeho koncentrace je ovlivihiovana spoustou faktoru, jako
je: deficit zeleza, akutni hepatitida, terminalni stadia jaterniho selhani, novotvary
nebo uzivanim antibiotik. (Vagnerova a kol., 2020)

Retinol-Binding Protein je transportni a antioxidacni protein vitaminu A. Je citlivym
ukazatelem zmén v nutricnim stavu, je Uzce spojen s hladinami prealbuminu. Je
ovliviiovan fadou faktoru, které s nutrici nesouvisi napf. renalnim selhanim, akutnim
jaternim selhanim, hyperfunkci stitné zlazy, stresovou deficienci zinku a deficitem
vitaminu A. (Vagnerova a kol., 2020)

IGF-I neboli Inzulin Growth Factor-I ma polo€as rozpadu 2-4 hodiny. Pro stimulaci
je potfeba GH (rlstovy hormon). IGF-I klesa vyrazné pfi proteinové depleci a rychle
odpovida na realimentaci. Je dobrym markerem protein-energetické malnurice.
Hladinu IGF-I vyrazné ovliviiuje geriatricka kfehkost. (Vagnerova a kol., 2020)

Fibronektin je glykoprotein, ktery je syntetizovan endotelialnimi burikami, fibroblasty,
makrofagy a jatry. Jeho polo€as rozpadu je 4 hodiny. Vyznamnou roli hraje v terapii
hojeni ran. (Vagnerova a kol., 2020)

C-reaktivni protein (CRP) je pozitivni reaktant akutni faze. Plazmaticka koncentrace
CRP se zvySuje jiz za 4-6 hodin. Jeho biologicky polo€as je 18 hodin. Postupny
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pokles CRP po zahdjeni terapie znaci pfechod do anabolismu a zpétnou syntézu
plazmatickych proteind. CRP neni ukazatelem podvyzivy, avSak pfimo souvisi
s katabolismem a koreluje s dusikovou bilanci. (Vagnerova a kol., 2020)

Celkovy cholesterol je zasadni parametr v pfipadé, ze chceme hodnotit lipidovy
metabolismus. Hodnoty celkového cholesterolu se u viech jedincl vyrazné s vékem
zvySuji, nejvysSSich hodnot nabyvaji mezi 60.-90. vékem zivota a poté jeho hodnoty
klesaji. Sérova hladina celkového cholesterolu nizsi nez 4,15 mmol/l znaci miru
proteinové malnutrice. Pfi hodnoté nizSi nez 3,1 mmol/l se udava zvySené riziko
komplikaci a zvySena mortalita. Nizké hladiny cholesterolu se objevuji pouze
v pfipadé dlouhodobého nutricniho deficitu. Na druhou stranu hypercholesterolémie
ohrozuje jedince zvySenym rizikem pfedevSim kardiovaskularnich onemocnéni a
stejné tak mortalitu zvySuje. (Vagnerova a kol., 2020)

7.6 Nutricni podpora

U seniorQ, u kterych neni mozné dosahnout adekvatniho pfijmu energie per os,
musime pfistoupit k jinym opatfenim k zachovani adekvatniho pfijmu energie,
jednotlivych zivin, mineralnich latek a vitaminu. Pfi dobré funkci gastrointestinalniho
traktu je vzdy prvni cestou volby podavani enteralni nutrice. Enteralni nutrici
rozumime podavani ONS (oralnich nutri€nich suplement) nebo sondovou vyzivu.
Pfi Spatné nebo zadné funkci gastrointestinalniho traktu volime parenteralni nutrici,
bud totalni nebo dopliikovou. (Grofova, 2007)

Vzdy je potfeba znat pravy didvod omezeni pfijmu stravy. Tento udaj nas povede
k dalSimu rozhodovani, tyto informace bychom méli zjistit v ramci nutricni
anamnézy. (Grofova, 2007)

7.6.1 Oralni nutriéni suplementy (ONS), sipping

Kontinualni popijeni vyzivy je velice vyhodné, pokud neni senior schopen
zkonzumovat dostatené mnozstvi energie z normalni vyzivy per os. ONS maji
prokazany pozitivni u¢inek nejen u pacientl geriatrickych, ale i u ortopedickych a
chirurgickych. (Svacina a kol., 2008) ONS je také vhodné podavat u jedincul, ktefi
hare pfijimaji tuzsi stravu. Dulezité je, Ze se jedna o vyzivu, ktera je podavana navic,
neslouzi vSak k nahrazeni celého jidla. (Grofova, 2007) Druhd a pfichuti mame
v dnesni dobé na trhu mnoho, muzeme tedy vybirat z fady vyrobkl dle potfeb
jedince. Je v8ak vzdy dulezité, aby byl jedinec edukovan, zZe je potfeba vyzivu
popijet velmi pomalu v intervalu 1-2 hodin a dle potfeby zajist mensim kouskem
peciva. Pfi Spatné nebo zadné edukaci, mohou jedincovi pfi rychlé konzumaci ONS
béhem nékolika minut zpUsobit zazivaci obtize, kvuli pfijmu velkého mnozstvi Zivin
rychle najednou. Senior si pak k ONS vytvofi odpor a Casto se stava, ze uz radéji
nechce zkusit Zzadné z nich. (Vagnerova a kol., 2020) Podle ESPEN practical
guideline z roku 2022, by mél méla ONS nabizena seniorovi s podvyzivou nebo
ohrozeného podvyZivou poskytovat alespori 400 kcal/den a z toho alespor 30 g
bilkovin na den. Pro nejlepSi u€innost by méla byt ONS podavana alespori jeden
mésic. Kazdy mésic by mél byt pak posouzena ucinnost, pfinos a také spotieba
ONS. (Volkert et al., 2022)

7.6.2 Enteralni sondova vyziva

Dle ESPEN practical guideline z roku 2022 by méla byt enteralni sondova vyzZiva
nabidnuta vSem seniorim, u kterych se oekava, Ze peroralni pfijem nebude mozny
po dobu vice nez tfi dni nebo bude nizSi nez polovina denni energetické potreby
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po dobu delSi nez tyden. (Volkert et al., 2022) Problematika umélé vyzivy v geriatrii
je stale kontroverznim tématem. Hranice, kdy je podavani enteralni nebo i
parenteralni vyzivy jesté prospésné a eticke, je v klinické praxi nékdy tézké urcit.
V pfipadé, ze senior vyZaduje enteralni sondovou vyzivu kratSi nez 4 tydny, je
obvykle volena nasogastricka, nasoduodenalni nebo nasojejunalni sonda. Pokud
vime, Zze bude senior enteralni sondovou vyZivu potfebovat déle nez 4 tydny,
indikujeme PEG nebo PEJ. (Vagnerova a kol., 2020)

Kontraindikace enteralni vyzivy délime na absolutni a relativni. Mezi absolutni
kontraindikace patfi té€Zky nestabilizovany stav pacienta (krvaceni, $ok, trauma,
acidoza, hypoxie atd.), nahla pfihoda bfidni, akutni krvaceni do gastrointestinalniho
traktu a mechanicky ileus. Ke kontraindikacim relativni patfi tézky pridjem,
enterokutanni pistél s vysokou sekreci a paralyticky ileus. (Grofova, 2007)

7.6.3 Parenteralni vyziva

Parenteralni vyziva je indikovana pouze v pfipadé, Ze peroralni nebo enteralni
pfijem neni mozny a v pfipadé, Ze je u seniora moznost zvySeného rizika infeknich
komplikaci. (Vagnerova a kol., 2020) Mezi hlavni divody podani parenteralni vyzivy
patfi: neprlichodnost GIT, naruSeni digesce a resorpce GIT, neovlivnitelné zvraceni,
tézké kachektizujici onemocnéni a nedostateCny enteralni pfijem. (Kohout a kol.,
2021) Parenteralni vyZiva maze byt bud totalni nebo dopliikova, dlouhodoba nebo
kratkodoba. Do periferie je podavana v pfipadé, Ze prfedpokladame podavani
kratkodobé, centralné pak v pfipadé, Ze predpokladame podavani parenteralni
vyzivy dlouhodobé. Ke kontraindikacim parenteralni vyzivy patfi tézky
nestabilizovany stav pacienta. (Grofova, 2007)
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PRAKTICKA CAST

8 Sbeér dat a charakteristika souboru

Studie k této diplomové praci probihala v Domové pro seniory Dablice v Praze
(DpS) v obdobi 01/2024—-04/2024. Studie byla schvalena pani feditelkou DpS Mgr.
Janou Kuglerovou.

Klienti byli podrobné seznameni s cili studie, byli srozuméni se sbérem dat a
zpusobem jejich odbéru. Studie nijak neovliviiovala stav klientll (po zdravotni,
psychické nebo socialni strance) €i néjakym zplsobem nenarusovala klienta a jeho
klid. Nebyl jim za uCelem studie odebiran zadny biologicky material. Klienti byli
obeznameni se skuteCnosti, ze uc€ast na studii je zcela dobrovolna a anonymni.
U klientd s poruchou kognice se jako svédek, zZe klient souhlasil se zafazenim do
studie, podepisoval/a pracovnice/pracovnik v socialnich sluzbach, ktefi zaroven
vypomahali s vyplnénim dotazniku, aby zodpovézené otazky byly pravdivé a
validni. Nékteré udaje, které nebylo mozné zjistit nebo bylo potfeba ovéfit jejich
validitu, byly doplhovany ze systému CYGNUS 2, ktery je v DpS pouzivan jak
zdravotnickym personalem, tak pracovniky v socialnich sluzbach.

Klienti domova byli vybrani dle diagnézy tézké poruchy kognice nebo bez poruchy
kognice. Klienti byli vybrani nahodné dle informace od pracovnikl v socialnich
sluzbach, ktefi se klientl pfed zatatkem studie dotazali, zda by méli zajem se studie
zucCastnit. Ti, ktefi zajem méli, byli pak nahodné vybrani a rozfazeni do skupin podle
jejich diagnozy dle Iékafské zpravy. Do kazdé skupiny bylo zafazeno 20 klientd, tedy
celkem se studie ucastnilo 40 klientd. Do prvni skupiny ,s té€Zkou kognitivni
poruchou® byli zafazeni pouze kKlienti, ktefi méli téZzkou poruchu kognice jiz
stanovenou dle lékarskych zprav. Do druhé skupiny ,bez kognitivni poruchy® byli
zarazeni klienti, ktefi v diagn6zach dle I1ékarskych zprav v minulosti ani sou€asnosti
poruchu kognice neméli. Klienti byli vybrani rovnomérné ze vSech oddéleni DpS.

8.1 Cile vyzkumu a hypotézy

Cilem této retrospektivni, observacni, nerandomizované, dotaznikové, kvantitativni
studie bylo zjistit, zda jsou rozdily ve vyzivé mezi dvéma skupinami seniorl s téZkou
poruchou kognice a seniorl bez poruchy kognice. Bylo hodnoceno, jak kognitivni
funkce ovlivauji nutricni stav (BMI, obvod paze a lytka, MNA), modifikaci
konzistence jidel a tekutin, velikost zkonzumované porce, sobéstacnost pfi jidle,
konzumaci a toleranci ONS, preferenci potravin a problémy spojené s vyZzivou.

Jednim z cilu této prace je také poznatky zjisténé v ramci studie implementovat do
provozu DpS a zlepsit ¢i obohatit tim také svoji praxi nutriCni terapeutky v ramci
DpS.

V ramci vyzkumu jsem stanovila 4 hypotézy, které mél vyzkum ovéfit.
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Prvni hypotéza:

HO: Ve zkoumaném souboru probandu neexistuje statisticky vyznamny rozdil v BMI
mezi dvéma zkoumanymi skupinami seniorl s téZkou kognitivni poruchou a bez
poruchy kognice.

H1: Ve zkoumaném souboru probandu existuje statisticky vyznamny rozdil v BMI
mezi dvéma zkoumanymi skupinami seniorl s téZkou kognitivni poruchou a bez
poruchy kognice.

Druha hypotéza:

HO: Ve zkoumaném souboru probandi neexistuje statisticky vyznamny rozdil
v méfeni obvodu paze a lytka mezi dvéma zkoumanymi skupinami seniorl s téZkou
kognitivni poruchou a bez poruchy kognice.

H1: Ve zkoumaném souboru probandu existuje statisticky vyznamny rozdil v méfeni
obvodu paze a lytka mezi dvéma zkoumanymi skupinami seniort s t€Zkou kognitivni
poruchou a bez poruchy kognice.

Treti hypotéza:

HO: Ve zkoumaném souboru probandl neexistuje statisticky vyznamny rozdil v
sobéstacnosti mezi dvéma zkoumanymi skupinami seniort s téZkou kognitivni
poruchou a bez poruchy kognice.

H1: Ve zkoumaném souboru probandi existuje statisticky vyznamny rozdil v
sobéstacnosti mezi dvéma zkoumanymi skupinami seniorl s téZzkou kognitivni
poruchou a bez poruchy kognice.

Ctvrta hypotéza:

HO: Ve zkoumaném souboru probandu neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve
specifikach vyzivy (Upravé konzistence stravy, velikosti zkonzumované porce,
konzumaci ONS) mezi dvéma zkoumanymi skupinami senior( s téZkou kognitivni
poruchou a bez poruchy kognice.

H1: Ve zkoumaném souboru probandu existuje statisticky vyznamny rozdil ve
specifikach vyzivy (Upravé konzistence stravy, velikosti zkonzumované porce,
konzumaci ONS) mezi dvéma zkoumanymi skupinami seniort s tézkou kognitivni
poruchou a bez poruchy kognice.
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9 Metodika vyzkumu

9.1 Material a metody

Pro ziskani sledovanych parametrd a dat byl autorkou prace (mnou) vytvofen
dotaznik sestavajici z otazek ohledné stavu klienta a jeho vyzZivy. Dotaznik obsahuje
dohromady 20 otazek. Dotaznik jsem vzdy vyplhovala spolu s klientem. U
respondentl s téZkou poruchou kognice jsem se snazila vybrat klienta €i klientku, u
kterych byla evidentni vule spolupracovat, pfi vyplfiovani dotazniku spolupracoval/a
pracovnik/pracovnice v socialnich sluzbach, ktefi mi soucasné potvrzovali Ci
vyvraceli informace, které mi klient &i klientka sdélili. Nékteré informace byli také
ovérovany pomoci programu CYGNUS 2.

Vzor dotazniku:

Dobry den,

Jmenuji se Veronika Kubikova a jsem studentkou 1. Iékafské fakulty Univerzity
Karlovy, 2. roCniku navazujiciho magisterského oboru VyZiva déti a dospélych.
Vramci své diplomové prace s nazvem ,Specifika vyzivy u senior( s téZzkou
kognitivni poruchou“ bych Vas chtéla pozadat o (spolecné) vyplnéni dotazniku
ohledné Vas a Vasich stravovacich zvyklosti a souhlas s moznosti vyuziti informaci
ohledné Vaseho vyzivového stavu a stravovacich zvyklosti z programu CYGNUS 2.
Cilem moji diplomové prace je porovnani vyzivy specifik vyzivy u senior(
s kognitivni poruchou a bez ni. Dotaznik je plné anonymni, neobsahuje osobni
udaje a zjisténa data budou publikovana pouze v moji diplomové praci.

Pfedem dékuji za Vasi spolupraci.

U poruch kognice:
Klient souhlasil. Podpis feSitele prace: ........................

Podpis svédka: .............cc.oeeenels

1. Pohlavi: O Muz () Zena
2. Vék:
3. BMI:

4. Jaky je vas vyvoj hmotnosti? Zhubl/a jste v posledni dobé&? Pokud ano, kolik
kg?

5. Vysledek MNA-SF dle C2:

6. Jak dlouho jste v domové pro seniory?
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7. Jakou mate dietu?
8. Mate problémy s polykanim?

9. Mate upravenou stravu v ramci konzistence/modifikace? Pokud ano, jakou
konzistenci stravy mate?

10. Mate upravenou konzistenci tekutin?
11.Kolik ml tekutin denné vypijete?

12. Jak velkou €ast porce z kazdého jidla béhem dne zkonzumujete?
Snidané:
Obéd:
Svacina:
Vecefe:
Druha vecefe (v pfipadé, Ze mate):

13. Sobéstacnost. Najite se sama nebo Vam pecCovatelky musi pomoci (s
nakrmenim/nakrajenim)?

14. Konzumujete nebo jste nékdy konzumoval/a oralni nutriéni suplementa?
(fresubin, diben, nutridrink, diacare, nutrego fruty plus, nestlé resource)
14a. Pokud ano, tolerujete nebo toleroval/a jste je dobfe — nemél/a jste po
nich zazivaci potize atd.?

15.0blibené pokrmy:

16. Odmitana strava:

17.Potravinové alergie/intolerance:

18. Problémy spojené s vyzivou (zvraceni, prujem, nevolnost...):

19. Mobilita:

20.Méfeni obvodu paZze a lytka:

9.2 Zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana a vyhodnocena pomoci programu Microsoft Excel,
ktery byl vyuzit pro vytvofeni graft. Tabulky byly vytvofeny v programu Microsoft
Word. Pro porovnani mezi skupinami byl pouzit MannGv-Whitneyho U test. p <0,05
bylo povazovano za statisticky vyznamné.
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10

Vysledky

10.1 Skupina bez poruchy kognice

1.

Tabulka 9 — Pohlavi respondent( ve skupiné bez poruchy kognice

Otazka: Pohlavi

Zeny 14
Muzi 6
Celkem 20

2., 3. a 20. Otazky (vék, BMI, obvod paZze a lytka) jsou shrnuty v nasledujici tabulce

Tabulka 10 — Vék, BMI, obvod paze a lytka ve skupiné bez poruchy kognice

Ziskana | Pocet Primér | Modus | Median | Min | Max | Smérodatna
data respondentl odchylka
Vék 20 83,85 87 86,5 75 91 5,41
(roky)

BMI 20 28,95 21,2 27,15 18 43,4 | 7,21
(kg/m?)

Obvod |20 26,23 26 26,75 19,5 | 36,5 | 3,97
paze

(cm)

Obvod |20 36,75 34,5 35,5 29 48 4,98
lytka

(cm)

4. Otazka: Jaky je Vas vyvoj hmotnosti? Zhubl/a jste v posledni dobé? Pokud
ano, kolik kg?

Otazka, tykajici se vyvoje hmotnosti, byla téméf vzdy ovéfovana pomoci programu
CYGNUS 2. Klienti jsou v DpS vazeni pravidelné 1x za 3 mésice, pokud si nutri¢ni
terapeutka neurCi interval vazZeni CastéjSi, jejich hmotnost je do programu
zapisovana. U 12 klientl byla vaha za posledni 6 mésicu a za posledni pul rok
stejna. Za poslednich 6 mésicu 4 klienti zhubli a 4 na télesné hmotnosti pfibrali. Dva
z klientl zhubli za poslednich 6 mésice 7 kg, jeden 8 kg a jeden 30 kg. U vahovych
ubytkd byly pfibytky na télesné hmotnosti 1,5 kg, 2 kg, 7 kg a 30 kg za poslednich
6 mésicu.
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Graf 6 — Jaky je Vas vyvoj hmotnosti? (skupina bez poruchy kognice)

Jaky je Vas vyvoj hmotnosti?
14

12
10

Vahu ma stejnou Pribral/a Zhubnul/a

o N B OO

5. Otazka: Vysledek MNA-SF dle C2.

Otazka, tykajici se vysledki MNA-SF jako screeningového dotazniku, ktera je
v DpS pouzivana, Cerpala opét z dat z programu CYGNUS 2. MNA-SF jsou v DpS

v v,

zaznamenana hodnota u jednoho z klientd byla 7/14 bodl, coz dle bodovych
vysledkl dotazniku znaci podvyzivu. Deviti respondentiim vychazely vysledky
MNA-SF 9/14 bodl, 10/14 bodl a 11/14 bodu, coz znaci, Ze mohou byt v riziku
podvyzivy. Deseti respondentim vychazelo MNA-SF na 12-14 bodl ze 14 bodd,
coz znacCi normalni vyzivovy stav.

Graf 7 — Vysledky MNA-SF podle programu CYGNUS 2 (skupina bez poruchy kognice).

Vysledky MNA-SF dle C2.

12
10

8
6
4
2
0 |
0-7/14 bodu Podvyziveny 8-11/14 bodt V riziku 12-14/14 bodt Normalni
podvyzivy vyZivovy stav
6. Otazka: Jak dlouho jste v domové pro seniory?

Otazka, ktera zjistovala, jak dlouho je klient v domové pro seniory, byla taktéz
ovérovana pres CYGNUS 2. NejkratSi dobu byla v domové jedna z klientek, a to
zatim pouze 1 mésic. NejdelSi dobu byla jedna klientka a jeden klient jiz 19 let.

61



Graf 8 — Jak dlouho jste v DpS? (skupina bez poruchy kognice)

Jak dlouho jste v DpS? (hodnota v mésicich)
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7. Otazka: Jakou mate dietu?

V DpS je dietni systém sestaven ze Ctyr diet (racionalni — 3, diabeticka — 9, Seffici
— 2 a diabeticka Setfici — 9a) a tfi uprav konzistence/modifikace stravy (cela, mleta,
mixovana). Deset z celkovych dvaceti respondentld mélo dietu racionalni. Sedm
klientd mélo dietu diabetickou. Dva klienti méli dietu diabetickou Seftfici. A jedna
klientka méla dietu pouze Seffici.

Graf 9 — Jakou mate dietu? (skupina bez poruchy kognice)

Jakou dietu mate?
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10
I I ] =

Dieta racionalni Dieta diabeticka Dieta diabeticka Dieta Setfrici
Settici
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8. Otazka: Mate problémy s polykanim?

Z dvaceti klientd pouze dva udavali problémy s polykanim, a to predevSim
s polykanim tuhych soust. U téchto klientd jsem na zakladé zjisténi téchto informaci

situaci okamzité feSila, dohodli jsme se na zméné formy stravy a v pfipadé problému
na dalSi uprave.

Tabulka 11 — Mate problémy s polykanim? (skupina bez poruchy kognice)

ANO 2
NE 18
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9. Otazka: Mate upravenou stravu v ramci konzistence/modifikace?
Pokud ano, jakou konzistenci stravy mate?

Z celkovych 20 respondentu pouze 4 z nich méli stravu mletou, nikdo nemél stravu
mixovanou, ostatni méli stravu celou a neudavali Zadné obtize pfi kousani Ci
polykani.

Graf 10 — Mate néjakou Upravu konzistence stravy? (skupina bez poruchy kognice)

Mate néjakou Upravu konzistence stravy?

18
16
14
12
10
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Celd strava Mleta strava Mixovana strava

10. Otazka: Mate néjak upravenou konzistenci tekutin?

Nikdo z respondentt nemél upravenou konzistenci tekutin. Jeden z klient( udaval
zpomalené polykani tekutin, kvlli jeho pfidruzené diagnéze. Situace byla feSena
donesenim zahus$tovadla, bylo doporuceno, at jej klient vyzkousi sam, vzhledem
k tomu, Ze je plné sobéstacny.

Tabulka 12 — Mate néjak upravenou konzistenci tekutin? (skupina bez poruchy kognice)

ANO 0
NE 20

11.  Otazka: Kolik ml tekutin denné vypijete?

V pruméru skupina respondentu vypije 1725 ml denné.

Tabulka 13 — Kolik ml denné vypijete? (skupina bez poruchy kognice)

< 1000 ml
1250 ml
1500 ml
1750 ml
2000 ml
= 2500 ml

N —=~O0WO|~

12. Otazka: Jak velkou d&ast porce zkazdého jidla béhem dne
zkonzumuijete?

V DpS je bézné podavana snidanova porce 2 ks peciva a k nému zdroj bilkoviny
plus Cerstvé ovoce nebo zelenina (popf. u mleté nebo mixované diety prfesnidavka).
K obédu klienti dostavaji polévku a standardni porci hlavniho jidla. Odpoledni
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svaCina byva ve formé bud ovoce, ovocného €i zeleninového salatu, jogurtu,
tvarohu, mlé¢né ryze, pudinku. V nedéli je vzdy podavan dezert z malé domaci
cukrarny. Vecefe byvaji 3x do tydne teplé formou bud sladké kase, hlavniho jidla
nebo velké porce polévky a 4x tydné jsou veCefe studené — ty obsahuji dva kusy
peciva a k tomu bud néjakou uzeninu, syr nebo domaci €i kupovanou pomazanku.

Tabulka 14 — Jak velkou ¢ast porce z kazdého jidla béhem dne zkonzumujete? (skupina bez poruchy
kognice)

Snidané Obéd Svacina Vecere
1/4 1 0 0 1
1/2 14 4 2 12
3/4 3 4 0 4
1/1 2 12 18 3

13. Otazka: Sobéstacnost. Najite se sam/sama nebo Vam pecovatelky
musi pomoci (s podanim stravy/nakrajenim)?

U otazky na sobéstacnost pfi jidle pouze 3 respondenti udavali, Ze potfebuji pomoct
s nakrajenim jidla, konzumaci jidla zvladali vSichni sami.

Graf 11 — Sobéstacnost (skupina bez poruchy kognice).

Sobéstacnost pfi jidle

18
16
14
12
10

Potfebuji pomoct
nakrajet/namazat jidlo

oON B O

Naji se sami Strava je jim podavéna

14. Otazka: Konzumujete nebo jste nékdy konzumoval/a oralni nutriéni
suplementa? Pokud ano, tolerujete nebo toleroval/a jste je dobfe — nemél/a
jste po nich zazivaci obtize?

Ctrnact respondentli nekonzumuje a ani nikdy nekonzumovali oralni nutriéni
suplementa (ONS). Tfi respondenti ONS uzivaji aktivné, obvykle 1 lahvicku denné,
a vyzivu toleruji velmi dobfe, nikdy po ni nezaznamenali zadné zazivaci obtize.
Jedna klientka pravidelné uziva Resource Ultra Fruit, tato jedina vyzZiva ji déla
dobre, klasické mlécné pfichuté netoleruje, délaji ji Spatné od zaludku a nékdy
z nich ma prdjem. Jeden klient uziva pravidelné Fresubin PRO, ob¢as mu vsak
pfijde, Ze mu zhorSuji prajmy, které ma jiné etiologie. Jedna klientka ONS zkouSela,
nechutnaji ji, odmita je pit, i kdyZ vzhledem k jejimu velmi nizkému BMI (18,0) ji byly
doporuceny.
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Graf 12 — ONS (skupina bez poruchy kognice).

ONS - konzumace a tolerance

16
14
12
10

8
6
4
: ]
0 [ ] —
ONS neuzivaji ~ ONS uzivaji a toleruji ~ ONS uzivaji a ONS neuzivaiji,
nékteré netoleruji netoleruji

15.  Otazka: Oblibené pokrmy.

U oblibenych potravin nejCastéji respondenti uvadéli slana jidla, jako jsou fizky,
bramboraky nebo svi¢kovou na smetané s knedliky, a to celkem v 11 pfipadech. Pét
respondentl udavalo jako nejoblibengjsi sladka jidla livance, Skubanky, palacinky
nebo sladké kase. Sladka jidla jsou v DpS podavana jednou tydné na obéd jako jiz
uvedena jidla a jednou tydné na vecefi v podobé obvykle sladké kaSe (krupicove,
ryzové, pohankové atd.). Ctyfi respondenti neméli vyhran&ny nazor na jidlo,
chutnalo jim témér vSechno.

16. Otazka: Odmitana strava.

U odmitanych potravin bylo zaznamenano nejvice respondentu, ktefi nemaji radi
ryby, a to celkem v péti pfipadech. Dale také tfi respondenti udavali, Ze nemaji radi
jatra, dva respondenti odmitaji lusténiny a dva nemaji radi sladka jidla.

17.  Otazka: Potravinové alergie/intolerance.

Potravinové alergie nebo intolerance udavala jedna klientka, ktera ma jiz
dlouhodobé laktézovou intoleranci. Jedna klientka udava alergii na Cervenou fepu.

18. Otazka: Problémy spojené s vyzivou (zvraceni, prijem, nevolnost...).

Jedenact klientd udavalo, Ze nema zadné problémy spojené s vyzivou, na stolici
chodi pravidelné&, stolice ma standardni konzistenci. Ctyfi respondenti udavali, Ze je
dlouhodobé trapi zacpa. Tfi klienti trpi spiSe na prdjmy, jedna z klientek ma
diagnostikovany syndrom drazdivého tracniku. Dva respondenti udavaji reflux po
nevhodnych potravinach.
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Graf 13 — Zazivaci problémy spojené s vyZivou (skupina bez poruchy kognice).

Problémy (zazivaci) spojené s vyzivou
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19. Otazka: Mobilita.

U devatenacté otazky tykajici se mobility udavali nejCastéji klienti, Ze chodi s nizkym
choditkem (celkem 13 respondent). Pét respondentl udava, ze chodi bez choditka
i bez hole. Dva klienti jsou imobilni.

Graf 14 — Mobilita (skupina bez poruchy kognice).
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10.2 Skupina s tézkou poruchou kognice

1. Otazka: Pohlavi.

Tabulka 15 — pohlavi respondentt s téZkou poruchou kognice

Zeny 17
Muzi 3
Celkem 20
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2., 3. a 20. Otazky (vék, BMI, obvod paZze a lytka) jsou shrnuty v nasledujici tabulce

Tabulka 16 — Tabulka vék, BMI obvod paZe a lytka u respondent( ve skupiné s téZkou poruchou

kognice

Ziskana | PocCet Primér | Modus | Median | Min | Max | Smérodatna
data respondentu odchylka
Vék 20 85,55 87 87 74 100 | 7,65
(roky)

BMI 20 22,36 - 22,95 14,9 | 31,3 | 4,21
(kg/m?)

Obvod |20 24,3 30 24,75 15 31 4,64
paze

(cm)

Obvod | 20 30,6 31 31 20,5 | 37 4,35
lytka

(cm)

4. Otazka: Jaky je Vas vyvoj hmotnosti? Zhubl/a jste v posledni dobé? Pokud
ano, kolik kg?

Otazka, tykajici se vyvoje hmotnosti, byla téméf vzdy ovéfovana pomoci programu
CYGNUS 2. Klienti jsou v DpS vazeni pravidelné 1x za 3 mésice, pokud si nutricni
terapeutka neurci interval vazeni CastéjSi, jejich hmotnost je do programu
zapisovana. Dvanact klientd ma poslednich 6 mésicl vahu stejnou. Osm klient za
posledni pul rok zhublo, nikdo z nich nepfibral. Nejvy$si vahové ubytky byly 11 kg a
10 kg za posledni pul rok, dale dvé klientky zhubly 6 kg a 7 kg za posledni pul rok,
tfi klientky zhubly za pul rok 5 kg, a dvé 3 kg.

Graf 15 — Jaky je vas vyvoj hmotnosti? (skupina s téZkou poruchou kognice)

Jaky je Vas vyvoj hmotnosti?
14
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Vahu ma stejnou Pribral/a Zhubnul/a

5. Otéazka: Vysledek MNA-SF dle C2:

Otazka, tykajici se vysledkl MNA-SF jako screeningového dotazniku, ktery je v DpS
pouzivan, Cerpala opét z dat zprogramu CYGNUS 2. MNA-SF jsou v DpS
vyplhovany zdravotnimi sestrami ve spolupraci s pracovniky pfimé péce. Vysledky
MNA-SF byli u vSech 20 respondentt velmi rozmanité. Sedm respondentu s 8-11
body ze 14 je v riziku podvyzivy. Zbytek klientd dle bodového ohodnoceni vychazel

67



jiz jako podvyziveny. A to primarné kvali nizSimu BMI a otazce v dotazniku MNA-SF,
ktera bodové hodnoti miru demence, kterou maji vSichni zavaznou.

Graf 16 — Vysledek MNA-SF dle dotazniku z programu CYGNUS 2 (skupina s téZkou poruchou
kognice).

Vysledek MINA-SF dle C2
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podvyzivy vyZivovy stav

6. Otazka: Jak dlouho jste v Domové pro seniory?

Sesta otazka, ktera zjistovala, jak dlouho je klient v domové pro seniory, byla taktéz
ovéfrovana pies CYGNUS 2. Nejkratsi dobu byla v DpS klientka 2 mésice, nejdelSi
dobu klientka, ktera je v DpS 15 let.

Graf 17 — Jak dlouho jste v DpS? (skupina s téZkou poruchou kognice)

Jak dlouho jste v DpS? (hodnota v mésicich)
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7. Jakou mate dietu?

Sestnact respondent(i ma dietu racionalni. T¥i respondenti dietu diabetickou a jedna
klientka dietu Setfici.
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Graf 18 — Jakou mate dietu? (skupina s tézkou poruchou kognice)
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8. Otazka: Mate problémy s polykanim?

Jedenact respondentl udavalo, Ze nema problémy s polykanim. Pét klientl ma
problém s polykanim tuhych soust a c¢tyfi klienti maji problém s polykanim
jakychkoliv kouskl a vyZaduji mixovanou stravu.

Tabulka 17 — Mate problémy s polykanim? (skupina s téZkou poruchou kognice)

ANO 9
NE 11

9. Otazka: Mate upravenou stravu v ramci konzistence/modifikace? Pokud ano,
jakou konzistenci stravy mate?

Pouze devét respondentl zvlada celou stravu, ktera je u nékterych pokrajena pred
konzumaci pe€ovatelkami. Sedm klientd ma stravu mletou a &tyfi klienti stravu plné
mixovanou bez kousku.

Graf 19 — Mate néjakou tpravu konzistence stravy? (skupina s téZkou poruchou kognice)

Mate néjakou Upravu konzistence stravy?

10

Celd strava Mletd strava Mixovana strava

10.Otazka: Mate upravenou konzistenci tekutin?

Ctyfi z celkovych dvaceti respondentd vyZaduji zahudtovani tekutin z divodu
zhorseneého polykani tekutin nebo rizika aspirace tekutin.
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Tabulka 18 — Mate upravenou konzistenci tekutin? (skupina s téZkou poruchou kognice)

ANO

4

NE

16

11.Otazka: Kolik ml tekutin denné vypijete?

V pruméru skupina respondentt vypije 1690 ml denné s rozptylem 700 ml az 3000
ml.

Tabulka 19 — Kolik ml tekutin denné vypijete? (skupina s téZkou poruchou kognice)

<1000 ml 5
1250 ml 2
1500 ml 3
1750 ml 1
2000 ml 5
2 2500 ml 4

12.0tazka: Jak velkou ¢ast porce z kazdého jidla béhem dne zkonzumujete?

Na snidani 9 respondentl udavalo, Ze obvykle zkonzumuje vSe. Dva respondenti
udavali, ze sni % porce. Osm klient udavalo, Zze sni obvykle polovinu porce a pouze
jeden respondent udaval V4 jako obvykle zkonzumovanou &ast porce. Na obéd
udavalo 11 respondentl, ze zkonzumuje celou porci, jeden respondent udaval %
porce, 7 respondentl udavalo, Ze obvykle sni 2 porce a jedna klientka sni obvykle
Y2 av8ak, kdyz je sladké jidlo, tak sni uplné vSechno. Na svacinu 12 respondent
sni obvykle celou porci, jeden sni obvykle % porce a 7 klientd sni pouze polovinu
porce. K vecefi sni 8 klientd obvykle celou porci, dva snédi % porce, 7 klient(
obvykle sni pouze polovinu porce — vyjma sladkych kasi, ty snédi obvykle vzdy
vSechnu a tfi klienti sni obvykle pouze 74 porce.

Tabulka 20 — Jak velkou ¢ast porce z kazdeho jidla béhem dne zkonzumujete? (skupina s téZkou
poruchou kognice)

Snidané Obéd Svacina Veclere
1 / 4 1 0 0 4
1 /2 8 9 8 6
3 / 4 2 0 0 2
1 / 1 9 11 12 8

13.0tazka: Sobéstacnost. Najite se sam/sama nebo Vam pecovatelky musi
pomoci (s podanim stravy/nakrajenim)?

Devét z dvaceti respondentl udavalo, Ze si jidlo nakraji nebo namazou, a i se naji
sami. Péti klientim je potfeba pomoci pfi nakrajeni, namazani stravy, jidlo jsou
schopni konzumovat sami. Sest klientd jiz stravovani samo nezvlada, strava jim
musi byt podavana, néktefi z nich zvladnout napfiklad potraviny, které si mohou vzit
do ruky, jist pfiborem vSak uz nezvladnou.
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Graf 20 — Sobéstacnost (skupina s téZkou poruchou kognice).

Sobéstacnost pfi jidle
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Naji se sami Potfebuji pomoct Strava je jim podavéana
nakrajet/namazat jidlo

14.0tazka: Konzumujete nebo jste nékdy konzumoval/a oralni nutriéni
suplementy? Pokud ano, tolerujete nebo toleroval/a jste je dobfe — nemél/a
jste po nich zazivaci obtize?

Pét respondentt oralni nutri¢ni suplementy neuziva. Dva respondenti je uzivali,
avSak zpusobovaly jim nevolnost a prujem. Dvé klientky vypiji obvykle jednu
lahviCku denné, jedné z nich vSak oralni nutriCni suplementy moc nechutnaji.
NejCastéjSi odpoveédi bylo u osmi respondentd, ze obvykle vypiji dvé lahvicky a
vyzivu toleruji dobfe. U tfech klientd jsou nékdy podavany 3-4 lahvicky denné a
vyzivu toleruji velmi dobre.

Graf 21 — ONS (skupina s tézkou poruchou kognice).
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15. Otazka: Oblibené pokrmy.

U oblibenych pokrmU respondenti nejcastéji uvadéli sladka jidla, sladké kase nebo
sladké omacky (rajska, koprova, svickova...), a to ve 14 pfipadech. Tfi respondenti
uvedli jak slana jidla (napf. fizek), tak i sladka. A tfi respondenti uvedli, Zze maji radi
v8echno.
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16. Otazka: Odmitana strava.

Ctrnact respondentli odpovédélo, ?¢ ma rado vSechno. Dva respondenti
odpovédéli, Zze jim nechutnaji slané omacky. Jedna klientka uvedla, Ze nema rada
ryby a jedna, Ze nema rada skopové maso. Dale jedna klientka uvedla, Ze neji
polévky a jedna, Ze neji jakoukoliv pevnou stravu (ma upravu konzistence stravy
mixovanou).

17.Otazka: Potravinové alergie/intolerance.
Potravinové alergie nebo intolerance neuvedl zadny z respondentu.
18. Otazka: Problémy spojené s vyzivou (zvraceni, prijem, nevolnost...).

Pouze jeden klient uvadi ob&asnou nevolnost po jidle a jeden uvadi ¢asté;jSi prajmy.
Ostatni respondenti chodi na stolici pravidelné, jiné zazivaci problémy je netrapi.

Graf 22 — Zazivaci problémy spojené s vyZivou (skupina s téZkou poruchou kognice).
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19.0Otazka: Mobilita.

Dvanact respondentl je upoutano na IUzko, jsou imobilni. Sedm respondentl chodi
bez choditka €i hole. Jedna klientka pouziva k chizi nizké choditko.

Graf 23 — Mobilita (skupina s téZkou poruchou kognice).
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10.3 Porovnani dvou skupin respondent

Tabulka 21 — Porovnani véku, BMI, obvodu paZe a lytka mezi dvéma skupinami, pro statistické
hodnoceni byl pouzit Manniv-Whitneyho U test, statisticky vyznamné p < 0,05

Ziskana data Prameér bez | Primér s tézkou | p hodnota
poruchy kognice kognitivni
poruchou
Vék 83,85 let 85,55 let 0,50926
BMI 28,95 kg/m? 22,36 kg/m? 0,00512
Obvod paze 26,23 cm 24,3 cm 0,06724
Obvod lytka 36,75 cm 30,6 cm 0,00100

Ve zkoumaném souboru probandl tedy existuje statisticky vyznamny rozdil v BMI
mezi dvéma zkoumanymi skupinami seniorld bez poruchy kognice a s téZzkou
kognitivni poruchou (zamita se HO, plati H1).

Zaroven byla ¢astecné potvrzena a CasteCné vyvracena nasSe druha hypotéza. Ve
zkoumaném souboru probandl existuje statisticky vyznamny rozdil v méfeni
obvodu lytka mezi dvéma zkoumanymi skupinami seniorti bez poruchy kognice a
s téZzkou kognitivni poruchou. Zaroven vSak ve zkoumaném souboru probandu
neexistuje statisticky vyznamny rozdil v méfeni obvodu paze mezi dvéma
zkoumanymi skupinami seniori bez poruchy kognice a s téZzkou kognitivni
poruchou.

U vyvoje hmotnosti, mizeme zaznamenat, Ze respondenti s poruchou kognice maji
vétsi tendenci k hubnuti, nikdo z téchto respondentt oproti druhé skupiné bez
poruchy kognice nepfibral, naopak vice jich zhublo.

Graf 24 - Rada 1 = bez kognitivni poruchy, Rada 2 = s téZkou poruchou kognice

Vyvoj hmotnosti
14
12
10

o N B O

Vahu ma stejnou Pfibral/a Zhubnul/a

mRadal mRada2
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Respondenti s t&éZkou poruchou kognice maji také horsi vysledky dotazniku MNA-
SF. Tyto vysledky lze lehce vysvétlit faktem, Zze v dotazniku MNA-SF je otazka na
poruchu kognice, ktera tudiz respondentim pfidava vice bodu, které vedou
k vysledku ,Podvyziveny*.

Graf 25 - Rada 1 = bez kognitivni poruchy, Rada 2 = s téZkou poruchou kognice
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mRadal mRada2

Vice respondentu ze skupiny bez kognitivni poruchy ma dietu diabetickou, a to
celkem 9 jedincu, oproti druhé skupiné s tézkou kognitivni poruchou, kde maji dietu
diabetickou pouze 3 jedinci.

Graf 26 - Rada 1 = bez kognitivni poruchy, Rada 2 = s téZkou poruchou kognice
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mRadal mRada2

S upravou konzistence stravy a s problémy s polykanim souvisely dalSi dvé otazky,
ve kterych mizeme vidét znacné rozdily mezi skupinami také. Pouze dva
respondenti ze skupiny bez poruchy kognice udavali, Zze maji obCasny problém
s polykanim tuhych soust, zatimco ve skupiné s téZkou poruchou kognice ma 5
respondentl problém s polykanim tuhych soust, dalSi 4 maji problém s polykanim
jakéhokoliv kousku a vyZaduji upravu konzistence stravy na mixovanou/kasovitou.
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Tabulka 22 - Mate problémy s polykanim?

Skupina bez  poruchy | Skupina s téZkou poruchou
kognice kognice

ANO 2 9

NE 18 11

Graf 27 - Rada 1 = bez kognitivni poruchy, Rada 2 = s tézkou poruchou kognice, pro statistické
hodnoceni byl pouzit Manniv-Whitneyho U test, statisticky vyznamné p < 0,05

Mate néjakou Upravu konzistence stravy?

18
16
14
12
10

Celd strava Mleta strava Mixovana strava

o N B OO 0

mRadal mRada2

p = 0,0357

V souboru probandl existuje statisticky vyznamny rozdil ve specifikach vyzivy
(upravé konzistence stravy) mezi zkoumanymi skupinami seniori, bez poruchy
kognice a s téZzkou kognitivni poruchou. Plati H1 a zamita se HO Ctvrté hypotézy.

Obdobny rozdil mizeme vidét u otazky ohledné upravy konzistence tekutin, kdy u
skupiny bez kognitivni poruchy nevyzadoval upravu konzistence tekutin Zadny
zrespondentd, u druhé skupiny respondentl s tézkou kognitivni poruchou
vyzadovali upravu konzistence tekutin 4 respondenti. V celkovém praméru vypitych
tekutin za den takovy rozdil neni. Skupina bez kognitivni poruchy v priméru vypije
1725 ml tekutin denné, skupina s tézkou kognitivni poruchou vypije v priméru 1690
ml tekutin denné.

Tabulka 23 - Mate upravenou konzistenci tekutin?

Skupina bez poruchy | Skupina s téZkou
kognice poruchou kognice

ANO 0 4

NE 20 16
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U otazky na obvykle zkonzumovanou porci z kazdého denniho jidla nebyly
signifikantni rozdily. Pro statistické porovnani je pfiloZzena tabulka 25.

Tabulka 24 — Velikost zkonzumované porce

Snidané Obéd Svacina Veclefe
Bez S tézkou | Bez S tézkou || Bez S tézkou | Bez S tézkou
poruchy | poruchou § poruchy | poruchou | poruchy | poruchou Jj poruchy | poruchou
kognice | kognice kognice | kognice kognice | kognice kognice | kognice
1, |1 1 0 0 0 0 1 4
1/2 14 8 4 9 2 8 12 6
3/ 4 3 2 4 0 0 0 4 2
1/1 2 9 12 11 18 12 3 8

Tabulka 25 — Statistické porovnani velikosti zkonzumované porce, pro statistické hodnoceni byl
pouzit Mannav-Whitneyho U test, statisticky vyznamné p < 0,05

S kogn.

Bez def. | def.
Snidané |57,50 73,80
Obéd 95,00 77,50
Svacina [95,00 80,00
Vecere 65,00 67,50
Celkem 78,13 74,70
Porci
celkem: 62,50 59,70

78,13% [74,63%
p hodnota | 0,92

Rozdily mezi sledovanymi skupinami mizeme vnimat u sobéstacnosti béhem jidla.
Respondenti s téZkou kognitivni poruchou Castéji potfebuji pomoc pfi nakrajeni Ci
namazani stravy nebo pfi podavani stravy.

Graf 28 - Rada 1 = bez kognitivni poruchy, Rada 2 = s téZkou poruchou kognice, pro statistické
hodnoceni byl pouzit Mannav-Whitneyho U test, statisticky vyznamné p < 0,05
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Ve zkoumaném souboru probandl existuje statisticky vyznamny rozdil v
sobéstacnosti mezi dvéma zkoumanymi skupinami seniort s téZkou kognitivni
poruchou a bez poruchy kognice, plati H1 a zamita se HO treti hypotézy.

Respondenti s téZkou kognitivni poruchou maji vétsi spotfebu oralnich nutri¢nich
suplement nez druha skupina bez kognitivni poruchy. Rozdil byl také ve spotfebé
ONS. Respondenti bez poruchy kognice obvykle konzumovali pouze jednu lahvicku
denné, respondenti s t&€Zkou poruchou kognice nejCastéji konzumovali dvé lahvicky,
v nékterych pfipadech i tfi nebo Ctyfi lahvicky denné.

Graf 29 - Rada 1 = bez kognitivni poruchy, Rada 2 = s téZkou poruchou kognice, pro statistické
hodnoceni byl pouzit Manniv-Whitneyho U test, statisticky vyznamné p < 0,05
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Ve zkoumaném souboru probandl existuje statisticky vyznamny rozdil ve
specifikach vyzivy (konzumace ONS) mezi dvéma zkoumanymi skupinami senioru
s téZkou kognitivni poruchou a bez poruchy kognice. Plati H1 a zamita se HO Ctvrté
hypotézy.

U oblibenych potravin mizeme pozorovat rozdilné nazory také. VétSina
respondentu s t&€zkou kognitivni poruchou preferuji hlavné sladké potraviny — sladka
jidla, sladké kaSe, ONS. VétSina respondenti bez kognitivni poruchy naopak
preferuje spiSe slana, tu€na, smazena jako jsou fizky, bramboraky atd.
Z pozorovani a dlouhodobych zapisl o spokojenosti se stravovanim mohu tento fakt
potvrdit. Seniofi s poruchami kognice skutec¢né ve vétsiné pfipadu maji velmi radi
sladka jidla.

U odmitané stavy naopak byly vétSi ohlasy ze skupiny bez kognitivni poruchy.
U odmitanych potravin bylo zaznamenano nejvice respondentu, ktefi nemaiji radi
ryby, a to celkem v péti pfipadech. Dale také tfi respondenti udavali, Zze nemaji radi
jatra, dva respondenti odmitaji lusténiny a dva nemaiji radi sladka jidla.

Dalsi rozdil muzeme vidét v problémech spojenych s vyzivou (nevolnost, prajem,
zvraceni, zacpa atd....). Respondenti bez kognitivni poruchy méli Castéjsi zazivaci
obtize.
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Graf 30 - Rada 1 = bez kognitivni poruchy, Rada 2 = s téZkou poruchou kognice, pro statistické
hodnoceni byl pouzit Manniv-Whitneyho U test, statisticky vyznamné p < 0,05
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Respondenti s téZkou kognitivni poruchou byli ¢astéji upoutani na lGzko, ale také
jich vice chodilo bez jakékoliv kompenzaéni pomucky. Oproti tomu respondenti bez
poruchy kognice €asto chodi o choditku, méné jich kompenzacéni pomulcku pfi chizi
nepotfebuje a meéneé jich je imobilnich.

Graf 31 - Rada 1 = bez kognitivni poruchy, Rada 2 = s tézkou poruchou kognice
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Nase prvni hypotéza H1: Ve zkoumaném souboru probandl existuje statisticky
vyznamny rozdil v BMI mezi dvéma zkoumanymi skupinami seniorl s tézkou
kognitivni poruchou a bez poruchy kognice, byla potvrzena, p = 0,00512 (p <0,05).

NaSe druha hypotéza H1: Ve zkoumaném souboru probandu existuje statisticky
vyznamny rozdil v méfeni obvodu paZe a lytka mezi dvéma zkoumanymi skupinami
seniorl s tézkou kognitivni poruchou a bez poruchy kognice, byla Castecné
potvrzena a Castecné vyvracena, p paze = 0,06724 (p >0,05), p lytka = 0,001 (p
<0,05).
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Nase treti hypotéza H1: Ve zkoumaném souboru probandu existuje statisticky
vyznamny rozdil v sobésta¢nosti mezi dvéma zkoumanymi skupinami senioru
s téZkou kognitivni poruchou a bez poruchy kognice, byla potvrzena, p = 0,0168 (p
<0,05).

Nase ¢tvrta hypotéza H1: Ve zkoumaném souboru probandl existuje statisticky
vyznamny rozdil ve specifikach vyzivy (Upravé konzistence stravy, velikosti
zkonzumované porce, konzumace ONS) mezi dvéma zkoumanymi skupinami
senioru s téZkou kognitivni poruchou a bez poruchy kognice, byla opét ¢astecné
potvrzena a Caste€né vyvracena, p upravy konzistence stravy = 0,0357 (p <0,05), p
velikosti zkonzumované porce = 0,92 (p >0,05), p konzumace ONS = 0,0316 (p
<0,05).
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11 Diskuze

Seniorska populace je heterogenni skupinou, a to v mnoha smérech. S vékem
spojené komorbidity seniory také Cini vice ohroZzenymi endogennimi vlivy na
fyzickém a psychickém zdravi. Obzvlasté u seniorll s poruchami kognice je velké
riziko rozvoje nutri€nich probléma, zvlasté malnutrice.

NaSe Setfeni prokazalo, ze u skupiny s téZkou kognitivni poruchou je vyznamné
nizsi BMI nez u seniorl bez poruchy kognice. Tam naopak pfevladaji seniofi,
pohybujici se v pasmu nadvahy ¢i dokonce obezity. Stoji za povSimnuti, Ze zatimco
obvod lytek je u seniorll bez poruchy kognice statisticky vyznamné vys$si, obvod
pazi je u obou skupin bez signifikantniho rozdilu. Tento vysledek by Sel zfejmé
vysvétlit zvySenou aktivitou dolnich koncetin (chlzi) u zdravych senioru, toto vSak
nebylo v ramci tohoto vyzkumu zjiStovano.

Podobné vysledky korelace BMI s rizikem poruchy kognice, predikci poruchy
kognice nebo samostatnou kognitivni poruchou méla i celostatni prospektivni
kohortova studie v €inské populaci senioru, ktera zjistila vyznamny vztah mezi BMI
a kognitivnimi poruchami. Autofi studie na podkladé zjisténych vysledkt doporucuji
pouzivat BMI jako dulezity screeningovy nastroj pro v&asnou identifikaci
kognitivnich poruch u starSich dospélych. | po zohlednéni demografickych a dalSich
vyznamnych faktor( tato studie odhalila, Ze u seniord s podvahou bylo riziko
zhorSeni kognitivnich funkci a riziko rozvoje kognitivnich poruch zna¢né zvysené.

BMI slouzi jako vyznamny objektivni ukazatel pro odhad stavu vyZivy senioru a hraje
zasadni roli pfi rozvoji a progresi neurodegenerativhich onemocnéni spojenych s
poklesem kognitivnich funkci. Nizka urovert BMI muze byt spojena se sarkopenii a
atrofii kosterniho svalstva, coz vede k postupné ztraté vitality a funkce svalu.
Sarkopenie souvisejici s vékem je obecné povazovana za nebezpecny faktor pro
zhorSeni kognitivnich funkci. Alternativnim vysvétlenim je, Ze jedinci s niz§im BMI
se mohou potykat s vétSimi pfekazkami ve své fyzické mobilité, coz by mohlo zvysit
riziko kognitivnich poruch. Je tedy mimofadné dulezité poskytovat cilenou podporu
star§im dospélym, u nichZ v pozdéjSich letech Zivota dochazi ke snizeni hmotnosti,
a pribézné sledovat jejich kognitivni funkce. (Dong et al., 2023)

Zajimavym zjisténim naSi studie je fakt, ze prestoze seniofi s téZzkou poruchou
kognice snédli stejné porci denné, a spotifebuji vyznamné vice ONS neZ skupina
seniorl bez kognitivni poruchy, maji i tak niz§i BMI a zvySenou tendenci hubnout.

Ubytek hmotnosti u starSich osob pravdépodobné souvisi s nedostatkem dulezitych
mikrozivin, jako jsou vitaminy a esencialni mastné kyseliny, coz muze vést k
sekundarnimu oxidacnimu stresu, zhorSené funkci nékterych enzym( a poskozeni
tkani. Omezeni stravy je navic spojeno s poklesem bdélosti, zpomalenim reakéni
doby a zhor$enim bezprostfedni paméti. Ubytek hmotnosti miiZe byt i symptomem
demence. Za ztratou hmotnosti v domacim prostfedi muize stat postupné
zhorSovani kognitivnich funkci s omezenim schopnosti nakupovat potraviny, vafit
jidlo nebo pravidelné jist. Pokles kognitivnich funkci, deprese a apatie by tedy mohly
byt spojeny se sniZzenym pfijmem potravy, coz by vedlo k nedobrovolnému ubytku
hmotnosti. Bylo zjiSténo, Ze apatie ma silnou souvislost s ubytkem hmotnosti u
obyvatel pecovatelskych doml s demenci. (Cova et al., 2016)
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Se stravou jsou spojené také obtize s polykanim, které se u seniort s tézkou
kognitivni poruchou vyskytuji ¢astéji nez u seniord bez poruchy kognice. V této
studii vyznamné vice senioru s kognitivni poruchou vyzadovalo upravu konzistence
stravy, néktefi z nich kvuli dysfagii €i riziku aspirace.

Starnuti je spojeno se zpomalenim polykaci reakce v hltanu v disledku centralnich
i perifernich faktord. Tyto zmé&ny mohou mit vliv na pohyb potravinového bolusu. V
literatufe je dobfe popsano, ze tlak jazyka s vékem klesa. NedostateCna svalova
sila komplikovana ubytkem senzorickych informaci, jako jsou Cich a chut, a/nebo
Spatny stav chrupu ztézuje polykani u starSich osob. Tento scénar je znam jako
presbyfagie a Castéji se vyskytuje po 80. roce véku. Presbyfagie sama o sobé
nevede k patologickym zménam v polykani, ale je rizikovym faktorem, ktery maze
veést k orofaryngealni dysfagii. V souvislosti se vSemi témito faktory je pak vyskyt
orofaryngialni dysfagie u seniorl s kognitivni poruchou jesté vyssi. Obecné je
porucha polykani u Alzheimerovy choroby a dalSich forem demence dobfe popsana
u téZzkych a stfedné tézkych stadii onemocnéni, zatimco v ¢asnéjSich stadiich byva
Casto nediagnostikovana. Dysfagie souvisejici s Alzheimerovou demenci je
centralné zplusobena postizenim korovych oblasti mozku pro polykani, a periferné
v dusledku pfitomnosti opozdéného polykaciho reflexu a orofaryngealnich
problému. (De Stefano et al., 2020)

U jinych forem téZké demence je orofaryngealni dysfagie zplsobena postiZzenim
rozdilnych ¢asti mozku. U pacientd s vaskularni demenci se objevuji bud
mnohocCetné cévni mozkové pfihody vruznych lokalitach, nebo jde o
periventrikularni postizeni Casti bilé hmoty mozku. Tyto zmény mohou vést k
motorickému postizeni polykani, coz ma za nasledek dysfagii s obtizemi pfi zvykani
a tvorbé bolusu. (De Stefano et al., 2020)

NasSe vysledky ohledné specifik stravy a konkrétné upravé konzistence stravy
predevSim v souvislosti s riznou mirou dysfagie u seniorl mizeme porovnat se
studii, ktera porovnavala korelaci dysfagie s kognitivnim deficitem.

Ve studii byli jako kontrolni skupina pouziti respondenti bez kognitivniho deficitu
(hodnoceno bylo dotaznikem MMET). Zminéna studie prokazala, Zze skupina s
kognitivni poruchou vykazovala vyznamné vysSi miru poruch polykani nez kontrolni
skupina (40 % vs 19 %; p = 0.001). Dale pfi porovnani vysledkl bylo mezi pacienty
ve skupiné s kognitivni poruchou zjisténo 30 (60 %) zdravych osob, 14 (28 %) s
mirnou dysfagii a 6 (12 %) se stfedné téZkou. Naopak, v kontrolni skupiné bylo
zjisténo 38 (81 %) zdravych osob, 7 (15 %) s mirnou dysfagii a 2 (4 %) se stfedné
téZkou. (Maniaci et al., 2022)

Porovnani mame také s upravou konzistence tekutin, a to z review nékolika studii
zroku 2018. Tento systematicky prehled se zabyva zejména ucinnosti a
bezpec€nosti Upravy konzistence stravy a tekutin u osob s demenci. Pro ucely tohoto
pfehledu zahrnuje uprava stravy a tekutin jakykoli zasah, ktery zahrnuje zménu
konzistence stravy nebo tekutin podavanych osobam s dysfagii zpusobenou
demenci. Studie popisuje, ze konzumace tekutiny s hustou viskozitou konzistence
medu v neutralni poloze hlavy bez Upravy postury, které se klinicky podobaji popisu
"velmi husté tekutiny", mély pozitivnéjsi bezprostrfedni vliv na zabranéni aspirace
tekutin pfi vySetfeni videofluoroskopii, nez tekutiny konzistence nektaru v neutralni
poloze hlavy bez upravy postury nebo opatfeni drzeni hlavy s bradou dolu pfi
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konzumaci Fidkych tekutin. Tedy &im byly tekutiny husté&jsi, tim vznikalo méné
aspiraci. (Flynn et al., 2018)

DalSim problémem u seniord s kognitivni poruchou je sobésta¢nost, a to nejen pfi
jidle, ale i pfi jinych béZnych €innostech. Vyznamné vice seniort s t&Zkou kognitivni
poruchou v této studii vyZzadovalo pomoc pfi krajeni stravy, nékterym bylo nutné
stravu podavat. S timto souvisi i zvySena spotfeba ONS u seniorl s kognitivni
poruchou. ONS jsou Casto seniory, ktefi maji t€Zkou kognitivni poruchu, lépe
tolerovany a zaroven jim vice chutnaji. Je vSak potfeba pecujicim osobam
pfipominat, ze by ONS nemély nahrazovat denni porci jidla, Ze by mély byt pouze
doplrikem stravy navic k bézné podavané straveé.

Lidé s demenci se s problémy souvisejicimi s vyzivou potykaji €asto. V pocateCnich
fazich mohou problémy s paméti a myslenim ovlivnit planovani, nakupovani a
po strance sobéstacnosti, tak i kvlli problémim se Zvykanim nebo polykanim.
Oralni nutriéni suplementa (ONS), klasifikovana jako potraviny pro zvlastni Iékafskeé
ucCely k IéCbé podvyzivy souvisejici s onemocnénim, jsou jednim z nékolika
zpusobu, jak pomoci Clovéku dosahnout jeho nutri¢nich cil(. Cilem ONS je obohatit
pfijem stravy dané osoby, aniz by doslo k omezeni tohoto pfijmu, nebo nahrazeni
asistentl pfi krmeni €i zasobovani jidlem. Bylo prokazano, ze ONS zlepSuji pfijem
a stav vyzZivy u osob s nedostateCnym pfijmem stravy a snizuji souvisejici
komplikace, jako jsou prolezeniny, infekce, zilni trombdza, plicni embolie a
zmatenost. (Tangvik et al., 2021)

Vysledek nasi studie, ktery potvrzuje snizenou sobéstacnost u seniorll s tézkou
kognitivni poruchou, |ze porovnat s jednou studii provadénou v roce 2001, 2010 a
2018. Tato studie se zaméfila na souvislosti demence a komorbidit se zdravotnim
postizenim u nejstarSi populace na zakladé udaji ze tfi opakovanych prizkumu
provedenych stejnymi metodami. Studie doklada, Zze se v prubéhu Casu zvétsuji
rozdily v postizeni mezi osobami s demenci a bez demence, protoze funkéni
schopnosti se zlepsuji hlavné u osob bez demence. Prevalence demence byla v
roce 2001 42,9 %, v roce 2010 39,7 % a v roce 2018 40,0 %. Ugastnici s demenci
byli ve vSech letech studie o néco starsi a Castéji, nez u€astnici bez demence trpéli
alespon Ctyfmi chorobami a depresi. Postizeni ADL (activity daily living = zakladni
vSedni ¢innosti) a mobility bylo u osob s demenci vyznamné vyS$Si nez u osob bez
demence (p < 0,001 ve vSech tfech letech studie). Prevalence postiZzeni ADL byla
71,2 %, 77,4 %, 70,9 % vs. 48,2 %, 48,7 %, 40,7 % a prevalence postizeni mobility
47,0 %, 46,8 %, 42,2 % vs. 15,2 %, 9,6 %, 7,9 % u osob s demenci a bez demence
ve tfech sledovanych letech studie. Ve studii je popsana silna souvislost mezi
demenci a postizenim v oblasti ADL a mobility, a to i bez ohledu na vék, pohlavi,
povolani, po€et chronickych onemocnéni a rok studie. Funkéni schopnosti se pfi
rehabilitaci u seniort v prabéhu €asu zlepSovaly, ale podle vysledku se zlepSovaly
vice u osob bez demence nez u osob s demenci. Navic seniofi pouze s demenci
(bez komorbidit) méli jednozna&né vysSi postizeni ADL a také o néco vysSi postizeni
mobility nez lidé bez demence. Tyto vysledky ukazuji, Ze demence hraje hlavni roli
pfi vysvétlovani funk&niho postizeni u seniorl. Z toho vyplyva, Ze narlst po€tu osob
s demenci znamena nejen vétsi poCet osob s kognitivnimi problémy, ale také vétsi
pocCet osob s télesnym postizenim. Demence je hlavni pfi€inou invalidity ve stafi.
Prubéh postizeni zavisi na véku a nékterych vnitinich a vnéjSich faktorech, jako je
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napf. typ onemocnéni zpUsobujici demenci, komorbidity a dostupné IékaFské a
rehabilitacni sluzby. (Vargese et al., 2023)

U jedné ze studii provadéné v Ceské republice, ktera zjistovala zhoreni vnimani
vlastni dustojnosti u senior s poruchou kognice, mizeme vidét podobné vysledky.
Ztrata sobéstacnosti a deprese uzce korelovaly s progresi kognitivni poruchy a byly
zaroven prediktorem pro pocit zhorSeni vnimani osobni dustojnosti u senioru.
ZhorSeni vnimani osobni dustojnosti bylo predikovano zhorSenim deprese,
sobéstacnosti a bolesti. (Kisvetrova et al., 2024)

Velké rozdily muzeme vidét u preference potravin. VétSina seniorl s téZkou
kognitivni poruchou preferuje sladka jidla nad slanymi, oproti tomu seniofi bez
kognitivni poruchy preferuji spise jidla slana, tu¢na nebo smazena.

Stravovaci chovani se mize bé&hem starnuti ménit v dasledku fyziologickych,
psychologickych a socialnich zmén. Ke zménam mulze dochazet na rlznych
urovnich: ve vybéru potravin, ve stravovacich navycich a v pfijmu potravy. Zmény
ve stravovacim chovani mohou byt také spojeny s nastupem demence: u nékterych
typu demence, jako je frontotemporalni demence, jsou zmény ve stravovani jednim
z klicovych klinickych diagnostickych znakd, u jinych, jako je Alzheimerova choroba,
je symptomaticky ubytek hmotnosti. Z téchto divodu je dulezité umét spravné
vyhodnotit stravovaci chovani s ohledem na to, Ze dochazi k normalnim zménam
souvisejicim s vékem. (Fostinelli et al., 2020)

VétSina studii uvadi pokles pfijmu energie s vékem, a to navzdory prevalenci
obezity. Ve v8ech vékovych kategoriich konzumovali muzi vice nez Zeny, ale tento
rozdil se s pribyvajicim vékem snizuje, protoze pfijem energie klesa rychleji u muzd
nez u Zzen. Vzhledem k tomu, Ze celkovy energeticky pfijem s vékem klesa, klesa
odpovidajicim zpusobem i absolutni mnozstvi vdech makronutrientd, tj. bilkovin,
tukd a sacharidl. Prestoze starsSi lidé maji vétSi naroky na bilkoviny, aby mohli
reagovat na anabolické podnéty starnuti, maji tendenci se ZivociSnym bilkovinam
vyhybat, pravdépodobné kvuli obtizim pfi Zvykani a polykani masa jakozto hlavniho
zdroje zivocisnych bilkovin, nebo kvili obavam z nezdravého obsahu cholesterolu
a nasycenych tukd. Konzumace rostlinnych bilkovin je také nedostate¢na, protoze
klesa ucinnost gastrointestinalnich funkci a vétSina primarnich zdroju rostlinnych
bilkovin seniory nadyma. StarSi lidé jsou vystaveni vysokému riziku nedostatku
vitaminu B12 rozpustného ve vodé, a to z divodu omezeni zivoc€iSnych potravin, a
vitaminu D rozpustného v tucich, a to z divodu snizeni slunec¢niho zareni. Oba
nedostatky se podileji na rozvoji neurokognitivnino poklesu a demence.
Upfednostriovani vafenych potravin pfed syrovymi, v€etné rostlinnych, vede také k
nedostatku rdznych vitamind a mineralnich latek, zejména Zeleza a vapniku, coz
vede ke stabilni slabosti a silné lamavosti kosti. (Fostinelli et al., 2020)

U seniord stézkou kognitivni poruchou mizeme pozorovat nekognitivni,
behavioralni a psychiatrické poruchy, jako je apatie, disinhibice, agitovanost,
deprese, psychdza, zmeény chuti k jidlu a poruchy spanku, ty jsou kliCovymi aspekty,
které se obvykle posuzuji pfi diagnostice demence. V pribéhu onemocnéni mohou
pacienti vykazovat zvlastni zmény stravovani a poruch pfijmu potravy, zejména v
pocCatecCnich a prechodnych stadiich. Naopak v zavéreCnych stadiich onemocnéni,
s vyraznym zhorSenim funk&nich a kognitivnich schopnosti a uplnou zavislosti na
druhych, muzeme najit prekryvani pfiznakd s hlavnimi obtizemi souvisejicimi se
samostatnym krmenim a polykanim. V Neuropsychiatric inventory (NPI), hlavnim
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nastroji pouzivaném k hodnoceni poruch chovani u demence, se zkoumaji zmény
stravovani nebo jiné stravovaci navyky vzhledem k jejich dulezité klinické roli v
prubéhu onemocnéni. Toto obecné hodnoceni je vSak Casto nedostatecné
vzhledem ke slozitosti a rozmanitosti poruch pfijmu potravy u demence. (Fostinelli
et al., 2020)

Fostinelli et al. ve svém Clanku uvadi nékolik pravidel, ktera by méla byt dodrzovana
pro zlepSeni pfijmu stravy a zvySeni pestrosti stravy u seniort s kognitivni poruchou:

e pfiprava atraktivnich a lakavych jidel (pomoci barevné zeleniny, bylinkami a
kofenim)

e pokud pacient preferuje sladké nebo tuéné chuté, mohou byt zdravéjsi
variantou rostlinné oleje, suSené a Cerstvé ovoce nebo pfirozené sladka
zelenina (napf. mrkev nebo bataty)

e kombinovat neobvyklé kombinace jidel se znamymi recepty a davat prednost
jidlim typu finger food jako jsou sendvice, kolace, zapecené pokrmy atd.

e eliminace faktorl prostfedi a zajisténi denni rutiny, ktera podporuje zacatek
jidla

e posezeni a rozhovor s pacientem, poskytovani konkrétnich pokynt a
povzbuzeni béhem jidla (Fostinelli et al., 2020)
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12 Zaver

Tato studie prokazala, Ze u seniorll s poruchou kognice byl vyznamné snizen BMI
a obvod lytkového svalu, a to navzdory stejnému pfijmu dennich porci jidla a
zvySenému pFijmu ONS ve srovnani se seniory bez kognitivni poruchy. Seniofi
s kognitivni poruchou byli také signifikantné méné samostatni a vyzadovali
zvySenou péci o specifickou pfipravu stravy.

Téma vyzivy a spravného ziveni seniora v riznych fazich jeho onemocnéni je velmi
dulezité. Pravidelné sledovani pfijmu stravy, kontrola vahy, BMI a polykacich &i
zazivacich obtizi seniora je tedy naprosto esencialni. K seniorim je vzdy potfeba
pristupovat individualné s ohledem na jeho onemocnéni, potfeby a pfani. Je vzdy
potfeba podrobné odebrat nutricni anamnézu, popf. dalsi dulezité informace ziskat
pozorovanim, abychom je mohli do nutricni péce o seniora implementovat.
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