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1  Uvod

S ptibyvajicim vékem dochdzi k mnoha fyziologickym 1 biochemickym zménam
lidského organismu. Svalova hmota se redukuje a ochabuje, snizuje se télesny vykon a
pohyblivost, zmensuji se bilkovinné a glykogenové rezervy. Anatomickym a funkénim
zménam ve stafi se musi prizpisobit vyziva a slozeni stravy musi odpovidat zménénym
narokiim na pottebu energie a Zivin. Pfi nadmérném kalorickém pfijmu stravy vznika
riziko nadvéhy a obezity; pifi nedostateném piisunu stravy, pfi poruchach trdveni nebo

pfi poruseném vyuziti Zivin miiZze vzniknout riziko malnutrice.

Malnutrice znamena poruchu nebo chybny zplisob vyzivy osob, ktery se miize
projevit zavaznymi zdravotnimi komplikacemi, zvySenou nemocnosti nebo umrtnosti,

zhorSenim funk¢éni vykonnosti a sniZzenim celkové kvality Zivota.

Odhalenim poruch vyzivy a v€asnym zahajenim odpovidajici 1écby miize byt

provedena naprava jesté pred nastupem funk¢nich poruch organismu.



2 Cil

Ve své bakalafské praci jsem hodnotila stav vyzivy seniortt umisténych
v domovech pro seniory v Havlickové Brodé a ve Svétlé nad Sazavou. Studie se zac¢astnilo
celkem 100 respondentii, se kterymi jsem vyplnila dotaznik tykajici se jejich stravovacich
navyku. Cilem bylo u téchto lidi odhalit vyskyt malnutrice a zhodnotit celkove stav vyzivy

senioril v institucionalizované pé¢i v domovech pro seniory na Vysoc¢ing.

K hodnoceni jsem vyuzila tak zvanou ,,Skalu pro hodnoceni stavu vyzivy*, nebo-li

Mini Nutritional Assessment (MNA).

Prvni Cast zahrnuje komentaf k pouZité metodé¢ hodnoceni, dale charakteristiku

hodnoceného souboru osob a druha ¢ast je zamétena na zhodnoceni ziskanych vysledk.

2.1 Hypotézy

L. Z odborné literatury je vSeobecné znamo, ze poruchy vyzivy, predevSim
malnutrice, jsou ve stafi Casté. Pfedpokladam, Ze seniora v riziku podvyzivy
a podvyzivenych hodnocenim nutricniho stavu pomoci MNA dotazniku u

klienth domovi pro seniory na okrese Havlicktiv Brod bude nejméné 50 %.

IL. Mezi vySetfovanymi Zenami a muzi nebudou patrné zjiStény rozdily, nebot’

stravovani je zajiSténo pro ob¢ skupiny stejnym zplisobem.

III.  Pfedpokladdm, Ze po porovnani vysledkii konec¢n€¢ho vyzivového stavu
klientd z domova pro seniory z okresu Havlickiiv Brod a klientd z domovl

pro seniory v Praze a Teplicich budou vysledné hodnoty obdobné.



TEORETICKA CAST

4  Starnuti populace a kvalita Zivota seniortu

2.2 Vékova struktura obyvatel v CR

Pocet obyvatel v Ceské republice je priblizng 10,50 miliontl, pficemz je prokazany
vyrazny trend starnuti populace, ktery je disledkem prodlouzeni stiedni délky Zivota pti
narozeni, kterd zaznamenala riist u muzi az na 74,7 let a u zen ¢ini 80,8 let, a poklesu
thrnné plodnosti, ktera klesla na 1,42. Uhrnna plodnost je poéet Zivé narozenych déti na
1 Zenu béhem jejiho reprodukéniho obdobi (21). V roce 2007 bylo ve véku nad 65 let 15 %
obyvatel (vice nez 1,5 mil.), zatimco vroce 2030 se ocekéava, ze tento pocet vzroste na
22,8 % a vroce 2050 dokonce na 31,3 %. Nejrychleji stoupa pocet osob nad 85 let.
Relativni podil seniori se bude zvySovat v nasledujicich dekadach diky starnuti silnych
populac¢nich ro¢nika s popula¢niho boomu 70. let. Soucasna vékova struktura obyvatelstva
CR odpovida vékovému priméru Evropské unie, ale pokud potrva soudasny trend, stane se
populace CR jednou z nejstarich v Evropé. Dozit se aktivné a v plném zdravi staii je
pranim kazdého Cloveka a prozit stafi ve fyzické 1 psychické pohodé¢ je Stésti pro ¢loveéka
samotného 1 pro jeho nejblizsi. Predilekénim faktorem zdravi a nemoci ve stati je kromé
jiného i stav vyzivy (1).

Hlavni vyzvou soucasnosti je celkové zlepSeni zdravi a kvality Zivota stars$i
populace. Ve spolecnosti zapadnich zemi jak pocet, tak procento star$i populace (vék 60+)
béhem posledniho stoleti zna¢né narostly, coz vede k mnohem vétSimu poméru lidi

dozivajicich se vyssiho véku (2).

2.3 Faktory ovliviujici kvalitu zivota

Kvalitu zivota a Zivotni styl ovliviiuji vnitfni a vnéjSi faktory. Vzristajici
dlouhovékost, chronickd onemocnéni, pokles kvality Zivota a zmény socio-ekonomickych
podminek v zadpadni spolecnosti hraji diilezitou roli ve stanoveni zdravotniho stavu. Béhem
vyzkumu podnétl ovliviiujicich zdravé starnuti byly objeveny faktory jako strava, fyzicka
aktivita, kouteni a konzumace alkoholu, které jsou u starSich osob spojeny se zdravotnim
stavem. Ackoli vyzkum téchto faktorti byl zaméten predev§im na osoby ve sttednim véku,

existuji nyni podstatné a piesvéd¢ivé dikazy zduraziujici dilezitost téchto faktort pro stav



zdravi seniord. Jak podvyZiva, tak obezita jsou vyznamnym rizikovym faktorem fady

onemocnéni nebo zdravotnich potiZi u seniorli (2).

Veétsing lidi také chybi dostatek fyzické aktivity. Nekolik studii ukazalo, ze fyzicka
aktivita u starSich lidi je nizkd, coz zvySuje prevalenci nadvahy a obezity. Sedavy zptsob
spojeni mezi télesnou hmotnosti a zdravotnim rizikem je dobfe zndmo. ZjiSténi
v gerontologii a sportovnich védach tvrdi, ze pravidelnd fyzicka aktivita mlize pomoci
udrzet a zlepsit télesné zdravi; navic fada studii ukézala, Ze zvySena fyzickd aktivita

zlepSuje psychickou pohodu a snizuje vyskyt deprese (2).

2.4 Vliv psychickych faktoru na stravovaci navyky

VyZivu a stav vyzivy je nutné vnimat jako zdkladni podminku Zivota, za jistych
podminek potom 1 jako moZnou modalitu 1é¢ebné péce a 1écebny prostiedek pro konkrétni
ovlivnéni konkrétniho nemocného. Z jiného pohledu je tteba vidét 1 psychologické a etické
rozméry této problematiky. Pfijem potravy jako kazdodenni ritudl mize byt zdrojem velmi
dalezitych motivujicich prozitkl, které jsou u star§i populace zcela nezanedbatelnym
prosttedkem pozitivnich psychickych vlivi, které v uzavirajicim se kruhu zpétné ptiznive
stimuluji motivaci a silu k pfijmu potravy. Jednd se o moment relaxace, spole¢enskou
udalost ¢i vyznamny kontakt s blizkymi rodinnymi ptislusniky nebo prateli, ktery mize byt

(a neziidka 1 byva) jedinou ptilezitosti k t€émto spolecenskym a prospéSnym kontaktim (7).

Psychické faktory a deprese mohou také ovliviiovat stravovaci navyky predevs§im u
starSich lidi. Stejn¢ tak je zndmo, Ze zhorSeni kognitivnich funkci se bézné vyskytuje u
starSich lidi, protoze prevalence demence roste s vékem a koreluje s vékem, pohlavim, se
stupném vzdé€lani, s fyzickou aktivitou, depresi a socidlni izolaci. Deprese je b&znym
problémem u lidi nad 65 let. Tézké deprese zasahuji 1 — 3 % a stfedné tézké formy 10 —

15 % této skupiny (2).
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3 Hodnoceni stavu vyzZivy u senioru a diagnostika malnutrice

pomoci MNA

Pti diagnostice malnutrice u pacienti vySSiho veku se snazime pouzivat
neinvazivni, rychlé, jednoduché a spolehlivé metody. AvSak stejné¢ jako je malnutrice
komplexni problém postihujici uréitym zplisobem vSechny organové systémy, tak se védeé
nepodatilo dosud najit jeden marker, ktery by sdm o sobé spolehlivé ukazoval riziko nebo
stupenn malnutrice. Proto jsou k diagnostice poruch vyzivy bézné€ pouzivany ucelené

dotazniky a nutri¢ni indexy, jejichz nedilnou soucasti jsou i antropometrickd vysetieni (4).

3.1 Mini Nutritional Assessment (MNA)

MNA je Siroce pouzivany mezinarodni dotaznik k hodnoceni stavu vyzivy
u seniortl, ktery ma vysokou senzitivitu, specificitu a diagnostickou pfesnost. Pomoci
MNA Ize rychle vyselektovat pacienty v riziku malnutrice. Kompletni MNA se provadi
zejména u rizikovych skupin institucionalizovanych ¢i hospitalizovanych seniori, ale je
vhodné 1 pro ambulantni sledovani. Vlastni MNA se sklada ze 4 skupin otdzek a méteni:
zékladni antropometricka méfeni (body-mass index, obvod paze, lytka, ubytek hmotnosti),
zhodnoceni celkového stavu (mobilita, sobéstacnost, chronické defekty, piitomnost
akutniho onemocnéni, psychicky stav, polypragmazie), stravovaci navyky (otazky
specializované na konzumaci potravin a tekutin, schopnost se najist) a vlastni posouzeni

stavu vyZivy a zdravi (4).

3.1.1 Historie

Rozvoj MNA zacal vroce 1989 na mitinku Mezindrodni asociace geriatrie a
gerontologie (International Association of Geriatrics and Gerontology, IAG) v Akapulku
diskuzi mezi Bruno Vellasem (Oddéleni geriatrie Univerzitni nemocnice v Toulouse ve
Francii) a Yves Guigozem (védec ve Vyzkumném centru Nestle ve Svycarsku). Cilem této
diskuze bylo vytvofit nastroj pro urCeni nutriniho stavu seniort podobné jako test
kognitivnich funkci (Mini-mental State Examination, MMSE) pro urCeni kognitivnich
schopnosti. Pfestoze je zifejma vysoka prevalence malnutrice u institucializovanych,

slabych a hospitalizovanych nemocnych seniorti, nebylo v klinické praxi provadéno zZadné
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nutriéni hodnoceni, které by zahrnovalo komplexni hodnoceni nutri¢niho ptijmu, klinické

parametry a biologické markery.

Prvni publikace MNA se objevila vroce 1994. MNA byl nejprve potvrzen ve
skupin¢ vice nez 150 zdravych, ne uplné¢ zdravych a akutné nemocnych pacienta
v Toulouse. MNA skore bylo porovnano s celkovym nutriénim hodnocenim, vcetné
rozsahlého sledovani pfijmu stravy pomoci komplexnich tfidennich zdznam a dotazniku,
a s celkovym klinickym vySetfenim zahrnujicim vSechny antropometrické parametry a
rozsahlé biochemické hodnoceni stavu vitamind, minerdlli a proteini. MNA vytvofili B.
Vellas (Univerzita v Toulouse ve Francii), W. C. Chumlea (Univerzita v Daytonu v USA)
a P. Gary (Univerzita v Albuquerque v USA). Nutri¢ni stav pacientll byl stanoven dvéma

praktickymi lékafi kvalifikovanymi v oboru vyzivy a pak byl porovnan s MNA skore.

Nasledn¢ byl MNA potvrzen v longitudinalni studii v Novém Mexiku, ktera se
zabyvala vyzivou a starnutim (New-Mexico Ageing Process Study, NMAPS). Mirn¢

upravena forma MNA byla dale potvrzena v kohortové studii v Toulouse.

V roce 2001 byla publikovana v Journal of Gerontology Medical Sciences kratka
verze MNA (MNA-SF) ve spolupraci s L. Z. Rubensteinem.

Od vzniku MNA ovéfilo mnoho studii v riznych prostfedich a zemich jeho
citlivost, piesnost a spolehlivost. MNA je jak v I€karské praxi, tak v klinickém vyzkumu

nejrozsifenéj$im nastrojem pro nutriéni screening a hodnoceni vyzivy starSich osob (6).

3.1.2 Pouziti MNA v klinické praxi

V klinické praxi by neméla byt zddna nutri¢ni intervence zaloZena pouze na MNA.
MNA je soucasti komplexniho geriatrického hodnoceni pacienta (Comprehensive Geriatric
Assessment, CGA), proto by mélo byt hodnoceni pomoci MNA vzdy doplnéno u kazdého

jedince celkovym hodnocenim zdravotniho stavu (6).

Funkéni geriatrické vySetfeni (FGV), ve svété CGA, je stile vice uzivana a
vyuzivana metoda celostniho pohledu na seniora, jeho zdravotni stav, mentdlni stav a

funk¢ni moznosti v ramci stavajicich komorbidit (7).

Vyuzivé se standardizovanych testl, naptiklad testy zakladnich sebeobsluznych
¢innosti (Activities of Daily Living, ADL) a instrumentalnich ¢innosti (Instrumental-ADL)

potiebnych pro samostatny zivot, Mini-Mental State test (kratka Skala pro hodnoceni
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kognitivnich funkci), geriatricka Skala deprese a fada dalSich. Zhodnoceni nutriéniho stavu
je nedilnou soucasti FGV a také v této oblasti byly uskute¢nény pokusy o zavedeni

jednotné a validni hodnotici Skaly (8).

Geriatricka populace je pfiliS heterogenni na to, aby byla ustanovena obecnd
pravidla, kterd plati pro vSechny. CGA pomaha klinikiim vytvofit charakteristickou sadu
dosazitelnych nutri€nich cill pro kazdého pacienta a vytvofit specifické nutri€ni zasahy

k dosazeni téchto cill (6).

MNA je schopen rozdélit seniory na dobie zivené, srizikem malnutrice a
s malnutrici. MNA odpovidé klinickym hodnocenim a objektivnim indikatorim nutri¢niho

stavu jako je albumin, BMI, kozni fasa nad tricepsem, kaloricky pfijem a stav vitamint.

Odpovédi pacienti na kazdy MNA dotaznik je nutné peclivé zvazit, protoze
nutricni intervence by méla byt zvIast' zacilena na ty oblasti MNA, kde pacient ztratil
body. Tato schopnost MNA orientovat se na problémové oblasti dava klinikim

vyjimecnou moznost vytvotit specifické plany pro nutri¢ni intervenci (6).

3.1.3 Hodnoceni dotazniku MNA

Kazda otazka dotazniku MNA je hodnocena vazenym skore. Celkové skore se
pohybuje od 0 do 30 bodi. Hodnoty 24 — 30 boda ptedstavuji velmi dobry az dobry stav
vyzivy, 23,5 — 17 bodi je riziko podvyZzivy a méné neZ 17 bodi je hodnoceno jako stav

podvyzivy (1).

Skére 23,5 a vice znamend, Ze jedinec je dobfe ziveny. Proto neni tieba zaddna
specifickd kontrola kromé& pravidelného sledovani osobni hmotnosti pfi bé&znych
lékatskych prohlidkach (obvykle kazdych 6 aZ 12 mésicii). Podrobné nutriéni hodnoceni a
pfipadnd nutriéni intervence by mély byt navrZeny, jestlize je zaznamenan vyrazny

hmotnostni ibytek nebo pokud MNA skoére pii prohlidce poklesne.

Hodnoty mezi 17 a 23,5 indikuji, Ze jedinec je v riziku malnutrice. Zatimco pacienti
s témito hodnotami nemaji vyrazny Ubytek hmotnosti a obvykle ani pozménéné
biochemické parametry (napf. nizky albumin v plazmé nebo nizké hladiny vitaminl), maji
obvykle nizsi ptijem kalorii, vitaminti a proteinti, nez je doporuceno. Podle CGA je nutné
podrobné nutricni hodnoceni, které miize zahrnovat 1 zdznam ttidenniho pfijmu stravy,

ptehled lékatskych diagndz, soucasné nemoci a 1é€bu a také hodnoceni Ustni hygieny a
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schopnosti polykat. Pacienti mohou pottebovat zvysit celkovy kaloricky pifijem a pfijem
proteinit a mikronutrientt. Cilem je poskytnout dostatek nutrientli k pokryti denni potieby.
Rada studii prokézala, 7e suplementace zlepsuje albumin v séru, retinol-vazajici protein,
hematokrit a antropometrické méfeni u vétSiny podvyzivenych pacientli a u pacientl

v riziku malnutrice.

MNA skore niz§i nez 17 bodl obvykle indikuje, ze jedinci maji nedostate¢ny
kaloricky pfijem proteini. V tomto stadiu je dilezité stanovit zavaznost malnutrice
(méfenim biochemickych parametri, jako je albumin v plazmé, hladina retinol-vazajiciho
proteinu, hodnoceni tfidenniho zaznamu pifjmu stravy a méfenim antropometrickych
parametrq, jako je hmotnost, BMI, obvod paze a kozni fasy). Nutrini intervence je jasn¢
poZadovana a méla by byt zaloZena na dosaZitelnych cilech vytvofenych po podrobném
CGA. Bez predchoziho stanoveni specifickych a raciondlnich cili by neméla nutrini
intervence zacit. K zajiSténi pfijmu makronutrientd, mikronutrienti a vody je nékdy
nezbytnd umeéla vyziva. Jestlize je uméld vyziva nutnd, musi byt zahajena specialni péce,
aby byl hodnocen stav pacienta a zakladni onemocnéni s ohledem na cile a teoretické

benefity umélé vyzivy a také piani pacienta (6).

.3.1.4 MNA u pacienti s rizikem malnutrice

MNA dotaznik byl Gspésné pouzit v mnoha intervencnich studiich u pacientti, kteti
byli nemocni, oslabeni nebo dementni. Ukazalo se, Ze pacienti s rizikem malnutrice (MNA
skore < 23,5) jsou dobrou cilovou skupinou pro nutrini intervenci. U pacientli, kteti
nasledné dostavali doplnujici vyzivu, doSlo ke zvySeni MNA skoére a nastal 1 piirastek

hmotnosti (6).

Obdobné vysledky byly sledovany u pacientti, ktefi trpi demenci. MNA se zde jevil
jako dobry nastroj pro klinické zkouSeni. Ve studiich pacientl trpicich lehkou az stfedni
demenci, ktefi zili doma s pecovatelkou, se zjistilo, ze 30 % z nich ma MNA skore < 23,5.
V této podskuping bylo nizké MNA skore spojeno se zvySenou mortalitou do jednoho roku
nebo dvou let, se zvySenou potiebou oSetfovatelské péce a rychlejSim zhorSenim
kognitivnich funkci. Nutri¢ni intervence byla efektivni ve zvySeni hmotnosti, MNA skore a

prirastku svalové hmoty (6).
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3.1.5 Vyhody MNA v klinickém vyzkumu

MNA poskytuje mnoho jedineénych moZnosti pouZitelnych v praxi. Je dilezité
seznamovat zdravotnicky personal, ktery pecuje o star$i pacienty, obzvlasté o oslabené a

nemocné, jak pouzivat MNA.

MNA nédm dovoluje zasdhnout diive, zlepSit compliance k doddvané vyzivé a
nakonec zlepsit 1 pacientovu progndézu. Tato metoda také poskytuje moznosti v klinickém
vyzkumu. Jak se ukédzalo vtémeét 200 publikacich, MNA je velmi dobie pouzitelnym

nastrojem pro klinicky vyzkum.

Konec koncii MNA neni jen nastrojem k posouzeni nutricniho stavu, ale lze takeé
pouzit ke screeningu populace a odhaleni oslabenych seniorti. Bude také velmi dalezity
v budoucnu k vytvoreni specifického skore k identifikaci oslabenych jedinct v klinické

praxi. Ale k tomuto propojenti je tfeba jesté vice studii (6).

3.2 Prehled jednotlivych skupin otazek dotazniku MNA

3.2.1 Zakladni antropometricka vySetreni

Z antropometrickych udaji byl sledovan vék, hmotnost, vyska, BMI (Body Mass
Index), obvod paze, obvod lytka a obvod pasu.

.3.2.1.1 Body-mass index (BMI)

BMI je nejpouzivanéj$i z hmotnostné-vySkovych indexii a je zdkladem pro

hodnoceni stavu vyzivy (5).

Body Mass Index (v kg/m?) byl vypo&itan z t&lesné hmotnosti a t&lesné vysky podle

vzorce
BMI=m/h’
kde m je télesna hmotnost v kg a 4 je télesna vySka v m.

Normalni hodnoty BMI lezi v rozmezi 20 — 25 kg/m’. U mladgich pacienti BMI
pod 18,5 kg/m® zna&i podvyzivu, pod 16 kg/m’ t&zkou podvyzivu; u seniorti je vak
rizikovy BMI jiz pod 20 kg/m’ z diivodu zvyseni zejména pooperacnich komplikaci (5).
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Je zndmo, ze existuji urcité limity pii pouziti hodnot BMI pro urceni obezity a
nadvahy, zvlasté u starSich osob. BMI naptiklad nemize rozliSit podil tukové tkané a
svalli, kosti a vody jako Cast té€lesné hmotnosti. Tento problém je vice vyjadien u starSich
osob, které tihnou kubytku urovné a redistribuce télesného tuku zpodkozi do
intraabdomindlni a intramuskularni oblasti. Navic mirné zvySené¢ BMI u seniorti miize byt

povaZovano za ochranny faktor vzhledem k mortalité v porovnani s mladsi populaci (2).

3.2.1.2 Obvod paZe a obvod lytka

Me¢éieni obvodu paze je jednoduchd metoda pro ureni mnozstvi svalové hmoty.
M¢éii se na nedominantni koncetiné v polovi¢ni vzdalenosti mezi akromion a olekranon.
Normalni hodnoty jsou 29,3 cm a vice u muzi, 28,5 cm a vice u Zen, pro tézkou malnutrici

s ubytkem svalové hmoty svéd¢i obvod paze mensi nez 19,5 cm u muzii a 15,5 cm u Zen
(3).
Obvod lytka se méti na dolni koncetin€ v nejSirSim misté. RozliSuji se dvé hodnoty

pod 31 cmanad 31 cm.

Sam ubytek svalové hmoty je nezavislym rizikovym faktorem pro ,,funkéni
kapacitu® a v seniorské populaci potom jednou z nejvyznamnéjSich piicin padd z divodu

poklesu funk¢nich kapacit pohybového aparatu (7).

.3.2.1.3 Ubytek hmotnosti

V anamnéze vzdy sledujeme vahovy ubytek, pii ambulantnim sledovani
pozorujeme vyvoj hodnot v case. Izolované zméfeni télesné hmotnosti mlze byt
zavadéjici. Nechtény ibytek hmotnosti mize byt disledkem nejen malnutrice, ale 1 jinych
zévaznych chorob jako jsou kardialni ¢i respiracni selhavani, onkologicka onemocnéni,
demence ¢i deprese a u seniort také socidlni faktory (tizivd financni situace, osamélost)
(9). V dotazniku MNA se sleduje ubytek hmotnosti za posledni tii mésice, a to zda byl
ubytek vice nez 3 kg, zda byl vrozmezi 1 — 3 kg nebo zda Ubytek hmotnosti nebyl

zaznamenan.
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3.2.2 Celkové hodnoceni

Celkové hodnoceni zahrnuje Sest otdzek zaméfenych na mobilitu, sobéstanost,
pritomnost akutniho onemocnéni, chronického kozniho defektu, vyskyt demence a deprese

a medikace (1).

Jmenované faktory mohou vést k poklesu piijmu potravy, k nechutenstvi nebo

neschopnosti ptijmu potravy.

3.2.3 Dotazy na dietni navyky

Soucasti je 1 kratky nutriéni dotaznik zjiStujici pocet jidel za den, pfijem potravin a
tekutin a schopnost se sdm najist (1).

Stravovaci zvyklosti (a také moZznosti) seniorti jsou Casto deplecni a nespliuji
zékladni doporuceni o zastoupeni a mnozstvi jednotlivych slozek potravy. Ve star§im véku
jsou pievazujicim podilem stravy sacharidy a tuky, naopak podil kvalitnich bilkovin se
vyznamné snizuje, stejné tak, 1 mnoZstvi stopovych prvkil (vapnik, fosfaty, zelezo),

vitamina (D, C), tekutin a vlakniny (rozpustné i nerozpustné ve vod¢) (7).

3.2.4 Subjektivni hodnoceni

Zavérecné otazky se tykaji subjektivniho hodnoceni zdravi a stavu vyzivy (1).

3.2.5 Dopliujici otazky

Dopliujici otazky se tykaji screeningu kouteni a uzivani psychofarmak a hypnotik.
Léky, které ovliviiuji pfijem potravy, anorexii a xerostomii u star$i populace, patii mezi
chronicky znamou, ale pouze omezen¢ respektovanou skupinu doporuceni, pii sklddani
ucelné farmakoterapie senioril. Patfi sem fada skupin — anticholinergika, antipsychotika,
antihypertenziva, antidepresiva, antirefluxni 1éky, ACE inhibitory, antihistaminika,

anxiolytika, betablokatory, antiparkinsonika, diuretika, Ca blokatory (7).

Nova antipsychotika ptinaSeji zasadni zménu kvality v psychiatrické 1é¢be. Bohuzel

castym vedlejSim ucinkem je vzestup hmotnosti, vznik diabetu a vzestup hladiny lipidd.
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V posledni dobé se zda, ze rozdily mezi jednotlivymi antipsychotiky ve vyskytu téchto
vedlejSich ucinkd jsou mnohem mensi nez se diive myslelo. Celosvétové je totiz vice
vyuzivana edukace pacientli a tim se stavaji rizika jednotlivych skupin 1€kt srovnatelna.
O nutnosti dietnich a rezimovych opatieni k prevenci metabolickych komplikaci by mél
byt poucen kazdy pacient.

v v

neptiznivym efektem je vyvolani cukrovky. Cukrovka zkracuje Zivot jesté vice nez
obezita. Lécba cukrovky je ekonomicky ndrocnéd a zatézuje zdravotnictvi v kazdé zemi.
Déle je dnes znamo, ze plisobeni antipsychotik je nékdy aterogenni a vedle vzestupu
glykémie a hmotnosti je dokumentovan vztah k vzestupu lipid, cytokind a dalSich

aterogennich faktori (3).
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EXPERIMENTALNI CAST
6 Predmét studie a metody méreni

3.3 Struktura studie

Do studie bylo zahrnuto celkem 100 dobrovolnikid (24 muzi a 76 Zen) umisténych
v domovech pro seniory v Havlickové Brodé a ve Svétlé nad Sdzavou. VySetteni probihalo
na pokojich seniort za pfitomnosti socidlni pracovnice. S jedinci byl vyplnén dotaznik
MNA. Zahrnoval otdzky na datum narozeni, pohlavi, rodinny stav, dosazené¢ vzdélani,
povolani pfed odchodem do diichodu, na dobu pobytu v domove pro seniory, odkud piisli

do domova pro seniory.

Nésledovalo antropometrické méfeni. Télesnd hmotnost (v kg) byla uréena pomoci
osobni vdhy a télesna vySka (v m) pomoci metru. Z téchto udajia byl vypocitan BMI
(v kg/m?). Dale pomoci krejéovského metru byl osobam zméfen obvod stiedu paze, obvod

Iytka a obvod pasu (v cm). Dotazem byl zjistovan ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice
(v kg).

Dalsi cast tvofily otdzky na mobilitu, sobéstacnost, ptitomnost akutniho
onemocnéni, chronicky kozni defekt, psychiatrické onemocnéni, psychicky stres a uzivani
1€ka. Nasledovaly dotazy na stravovaci navyky (otdzky zamétfené na konzumaci potravin a
tekutin, schopnost najist se samostatné), subjektivni hodnoceni vlastniho zdravi a stavu
VYZIvy.

Dopliujici ¢ast dotazniku piedstavovaly otazky na koufeni a uzivani psychofarmak
a hypnotik. Otazky ohledné uzivani 1é¢iv byly zodpovézeny za pomoci zdravotnického

personalu.

Pro vySetfovanou osobu nepfedstavovalo zjiStovani tdaji nadmérnou zatéz, ani

¢asovou naroc¢nost.

VSichni dobrovolnici podepsali informovany souhlas se zafazenim do studie,
poskytnutim nezbytnych osobnich a anamnestickych dat a s podstoupenim fyzikalniho a

antropometrick€ho vysetieni.

Studie byla schvalena Etickou komisi 3. 1ékafské fakulty Univerzity Karlovy.
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3.4 Statistické vyhodnoceni vysledkii

Data byla statisticky analyzovana dvouvybérovym t-testem, Chi kvadrat testem
nezavislosti v kontingenc¢ni tabulce a ptipadné Fischerovym pfesnym oboustrannym testem
pro kontingen¢ni tabulky. Za statisticky vyznamné byly povazovany vysledky p < 0,05.

Jako stfedni hodnota je tedy uveden aritmeticky primér.
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4 Vysledky

4.1 Zakladni charakteristika sledovaného souboru

Ze ziskanych hodnot vyplynuly zakladni charakteristiky sledované¢ho souboru
jedincu.

V tabulce €. 1 jsou uvedeny socio-demografické informace zacastnénych osob v %,
tj. rodinny stav, vzdélani, povolani, doba nastupu do domova pro seniory a primeérna doba

pobytu v domové pro seniory. Udaje jsou rozdéleny podle pohlavi. Mezi Zenami a muzi

byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rodinném stavu.
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Tabulka 1: Charakteristika souboru.

Zeny Muzi P
(n=176) (n=24)
Stav (%)
svobodnd/y 2,6 20,8
vdana/y 3,9 12,5 0,05
vdova/vdovec 89,5 58.3
rozvedena/y 39 8.3
Vzdélani (%)
zakladni 35,5 16,7
vyucen 31,6 37,5 Ns
stfedoskolské 30,3 41,7
vysokoskolské 2,6 4.2
Povolani pied
odchodem do DD
(%)
d&lnik 48,7 54,2
trednik 23,7 16,7 Ns
jiné 27,6 292
Do DD priisel z (%)
domova 80,3 75’0
LDN 9’2 12’ 5 Ns
jin¢ho 10,5 12,5
zdravotnického
zafizeni
Doba pobytu v DD 3.97 338 432 +4.36
(roky)*

*Data jsou prezentovana jako prumérnd hodnota + smérodatna odchylka

DD — domov dichodcii; LDN — lécebna dlouhodobé nemocnych
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4.2 Hodnoty antropometrickych vysetreni

Ze ziskanych hodnot vyplynuly zakladni charakteristiky sledované¢ho souboru
jedinct. V tabulce €. 2 jsou uvedeny podle pohlavi. Mezi Zenami a muzi byl nalezen

statisticky vyznamny rozdil u hmotnosti, vySky a obvodu pasu.

Tabulka 2: Antropometrické idaje souboru.

Zeny Muzi P
(n=176) (n=24)

Vek (roky) 85,66 + 5,43 83,14 £8,95 Ns
Hmotnost (kg) 70,49 £ 11,56 80,46 + 14,48 0,001
Vyska (m) 1,61 +0,06 1,71 £0,07 0,001
BMI (kg/m’)* 27,31 +£4.21 27,55 +4,39 Ns
Obvod paze (cm) 27,13 £3,45 27,75 £ 3,12 Ns
Obvod lytka (cm) 34,55 £3,74 35,25 +£3,57 Ns
Obvod pasu (cm) 98,74 £ 12,10 105,33 £ 11,65 0,05

Data jsou prezentovana jako priimérna hodnota + smérodatna odchylka

*BMI — body mass index

4.3 Celkové hodnoceni

Soucasti hodnoceni celkového stavu bylo sledovani nechténého vahového ubytku
vice nez 3 kg za posledni 3 mésice a dalSich Sest otazek zamétenych na zjisténi schopnosti
sebeobsluznosti (IADL), na uZzivani 1€ki, na vyskyt akutniho onemocnéni
béhem poslednich tfech mésici, wrazu nebo psychického stresu, na mobilitu,

na psychiatrické onemocnéni a na pfitomnost chronickych koznich defekti.

Vysledné pocty jsou uvedeny v tabulce €. 3 souhrnné pro muze a Zeny.
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Tabulka 3: Celkové hodnoceni.

Zeny + muzi

(n=100)
Ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice
vice nez 3 kg 5
mezi 1-3 kg 21
nebyl ubytek hmotnosti 68
nebyl zndm piesny Gdaj 6
SebeobsluZnost
ano 40
NE uplné 60
UZzivani léki
Vice nez 3 druhy denné 85
Méné nez 3 druhy denné 15
Akutni onemocnéni, uraz nebo psychické
trauma v poslednich 3 mésicich
Prodé¢lalo 19
Neprodélalo 81
Schopnost samostatné chiize
Chtize bez omezeni 40
Pohyb s dopomoci 45
Upoutani na lizko nebo vozik 15
Psychicky stav
Normalni stav 39
Mirna demence nebo deprese 51
Tézka deprese 10
Chronické kozni defekty
Ano 3
Ne 97
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4.4 Dietni navyky

Dotazy na dietni navyky a stravovani zahrnovaly otdzky o dennim poctu jidel,
o druzich a frekvenci konzumované potravy, o zatazeni ovoce a zeleniny do denniho
jidelnicku, o potizich pfi konzumovani stravy, o piijmu tekutin, o samostatnosti

pfi konzumovani stravy.

Tabulka €. 4 uvadi jednotlivé soucty ziskanych tdaji souhrnné pro muze a Zeny.
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Tabulka 4: Stravovaci navyky.

Zeny + muzi
(n=100)

Konzumovani stravy
Minimalné 3 krat denn¢ 99
Méné nez 3 krat denné 1
Konzumuje alespoii 1x denné mlécny
produkt; maso, ryby nebo driibez a
alespoii 2x tydné konzumuje vejce nebo
lu$téniny
Ano 72
2x kladna odpovéd 22
Nejvyse 1x kladna odpoved’ 6
Denné ovoce nebo zelenina
Ano 93
Ne 7
Ztrata chuti k jidlu za posl. 3 mésice
Ne 77
Mirné potize 18
Vyrazné potize 5
Denni piijem tekutin
nad 1000 ml 83
600 — 1000 ml 17
pod 600 ml 0
Samostatnost pii konzumovani stravy
Ano 93
Potize 7

Dalsi otazky zjiStovaly, zda klienti uzivaji dopliikky stravy a zda maji pfedepsanou

dietu lékarem.
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Doplikky stravy uzivalo 14,5 % Zen a 4,2 % muzi. Od lékate mélo predepsanou

dietu 44,7 % Zen a 41,7 % muzi. Rozdily mezi pohlavimi ve sledovanych otazkach nebyly

statisticky vyznamné. Hodnoty v % zv1ast’ u Zen a u muza shrnuje tabulka €. 5.

Tabulka 5: UZivani dopliiki stravy.

Zeny Muzi p
(n=76) (n=24)
Uzivani nutri¢nich 14,5 4,2 Ns
doplika (%) ANO
Dieta predepsana 447 41,7 Ns

lékatem (%) ANO

Nejcastéji se vyskytovala dieta diabeticka. Pocty jednotlivych diet v % zvlast' u zen

a u muzi shrnuje tabulka ¢. 6. Rozdily mezi pohlavimi nebyly statisticky vyznamné.

Tabulka 6: Druhy konzumovanych diet v (%).

Zeny Muzi P
(n=34) (n=10)
Zluénikova 14,7 20,0
Mleta 0,0 0,0
Ns
Diabeticka 76,5 80,0
KasSovita 5,9 0,0
PEG* 0,0 0,0

*PEG — perkutanni endoskopické gastrostomie
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4.5 Subjektivni hodnoceni viastniho stavu

Tabulka ¢. 7 uvadi jednotlivé soucty ziskanych tdaji souhrnné pro muze a zeny.

Tabulka 7: Subjektivni hodnoceni vlastniho stavu.

Zeny + muzi

(n=100)
Stav vyZivy
Pocit podvyzivy 1
Nevi 3
Dobry stav 96
Vnimani zdravotniho stavu
Horsi nez jejich vrstevnici 18
Nevi 9
Stejné jako vrstevnici 62
Lepsi nez jejich vrstevnici 11

4.6 Doplnujici otazky

Dopliujici otdzky se zamérovaly na koufeni a uzivani psychofarmak a hypnotik.

Hodnoty v % ohledné kouteni zvIast’ u Zen a u muzi shrnuje tabulka €. 8. Rozdily

mezi obéma pohlavimi byly statisticky vyznamné.
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Tabulka 8: Koufeni (%).

Zeny Muzi p
(n=176) (n=24)
Nikdy nekoufil/a 89,5 54,2
Koutil/a, ale ptestal/a 9,5 29,2 0,001
1,3 16,7

Koufti

Na zavér bylo zjisténo, Ze psychofarmaka uzZivd vice nez polovina Zen 1 muzi.

Hypnotika uzivd méné nez pétina ze sledovanych Zen a ptiblizné tfetina ze sledovanych

muzil. Rozdily mezi pohlavimi u obou otazek nebyly statisticky vyznamné.

Hodnoty v % zv1ast’ u Zen a u muzl shrnuje tabulka €. 9.

Tabulka 9: UZivani psychofarmak (%) a hypnotik (%).

Zeny Muzi P
(n=176) (n=24)
Psychofarmaka
Ne 36,8 41,7 Ns
Ano 63,2 58.3
Hypnotika
Ne 81,6 66,7
Ns

Ano 18.4 33,3

4.7 Vysledné skore MNA

Hodnoty 24 — 30 bodt, tedy velmi dobry az dobry stav vyzivy, byly zjistény ve

45 % pripadt. Skore 23,5 — 17 bodi, tedy riziko podvyzivy, mélo 53 % osob a méné nez

17 bodi, tedy stav podvyzivy, se vyskytoval u 2 % jedinct.
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Priimérna hodnota skére MNA byla 23,24 + 2,38 bodt, s hodnotami od 15 do 28

bodd.

Priimérna hodnota vysledného skoére u Zen byla 23,00 + 2,39 bodu.
Priimérna hodnota vysledného skére u muzi byla 23,9 + 2,20 bodi.

Hodnoty v % zvlast u Zen a u muzl shrnuje tabulka ¢.

10, zaroven uvadi

primérnou hodnotu MNA u Zen a zvlaSt u muzi. Rozdily mezi obéma pohlavimi byly

statisticky vyznamné.

Tabulka 10: Mini-Nutritional Assessment (MNA) (%).

Zeny Muzi p
(n =76) (n = 24)
Dobry nutriéni stav 38,2 66,7
Riziko malnutrice 59,2 33,3 0,05
Malnutrice 2,6 0,0
Primérné skore 23,00 2,39 23,9 42,20 Ns

MNA*

*Data jsou prezentovana jako primérnd hodnota + smérodatna odchylka
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5 Diskuze

Cilem této prace bylo popsat stav vyZivy u seniort, ktefi jsou umisténi vdomovech
pro seniory na Vysociné ve Svétlé nad Sdzavou a v Havlickové Brodé. Studie se zcastnilo
100 seniortt (76 zen a 24 muzi) vybranych ndhodnym vybérem. Hodnoceni bylo

provedeno pomoci MNA skore.

Ve stafi se poruchy vyzivy vyskytuji Castéji nez v mlad$Sim véku, nad 80 let trpi
uritym stupném malnutrice témét kazdy ¢loveék a pokrocilé formy malnutrice se ve staii

vyskytuji témét v 50 % (10).

NaSe zjisténi ukazuji, Ze ve 45 % piipadech je stav vyzivy velmi dobry az dobry,
v riziku podvyzivy se nachazelo 53 % osob a stav podvyzivy se vyskytoval u 2 % jedinci.
Osoby nachazejici se v riziku malnutrice nebo v malnutrici dosahuji 55 %, tak, jak bylo

ptedpokladano v hypotéze €. 1.

Pti porovnani vysledného skore MNA osob, které se nachazeji v riziku malnutrice a
v malnutrici, ze studie z okresu Havlickliv Brod, ve které bylo hodnoceno jizZ zminovanych
100 respondentli, se studii, ktera byla provedena ve Vidni vroce 2008, ve které bylo
hodnoceno 245 respondentli, byla zjiSténa hodnota jesté¢ vyssi - 86,1 % (12). Nutno
podotknout, Ze primérny vék sledovanych osob ve Vidni byl 86 let, zatimco u osob
z okresu Havlickav Brod byl nizs$i nez 86 let. Nicméné je evidentni, Ze poruchy vyzivy u

seniorll nejsou nezanedbatelné.

Ptijem potravy doznava se zvySujicim se v€kem podstatnych zmén danych
souborem fyziologickych, psychickych, socidlnich 1 ekonomickych faktori, které se
vzajemn¢ mohou riiznym zptisobem podminovat a stavat se prediktory 1 korelaty poruch

vyzivy (19).

Za nejdulezitéjsi ¢ast z MNA pii posuzovani nutricniho stavu jsou povazovana
antropometrickd mé&feni (11). V této praci mélo 5 % osob BMI do hodnoty 21 kg/m’, coz je

u senioril povazovano za rizikoveé.

Pti urovani mnozstvi svalové hmoty prostfednictvim méfeni obvodu paze byla
v 7 % ptipadi zjisténa hodnota pod 22 cm. Dle Hrnéiarikové se za normalni hodnoty
povazuje obvod 29,3 cm a vice u muza a 28,5 cm u Zen. Pro tézkou malnutrici s ibytkem
svalové hmoty svéd¢i obvod paze mensi nez 19,5 cm u muzti a 15,5 cm u Zen (10). Obvod

Iytka pod 31 cm byl zaznamenan u 13 % osob.
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Ubytek hmotnosti o vice nez 10 % za 2 — 3 mésice je v klinickém kontextu
markerem malnutrice, ktery je spojen s vétsi poopera¢ni morbiditou a mortalitou. Pokles
hmotnosti o vice jak 25 % vede k zdvaznym klinickym duasledkiim (pokles vykonnosti
dychacich svalii, zvySend tendence k plicnim infekttiim, zhorSeni kardiovaskularni funkce,
zvyseni mortality a morbidity) a v neposledni fad¢ zvySuje naklady na 1é¢bu (12).

Viéhovy ubytek za posledni tfi mésice vice nez 3 kg byl zaznamendn u 5 % osob a
ubytek mezi 1 - 3 kg u 21 % osob.

Velmi podstatnou slozkou vySetfeni a dlouhodobé péce o kiehkého seniora je
hodnoceni sobéstacnosti a sebeobsluhy, schopnosti samostatné obstaravat obvyklé potieby.
Je dana kombinaci funk¢ni zdatnosti (nejen fyzické, ale 1 psychické slozky) a ndro¢nosti
umoznuji nejen zékladni sebeobsluhu, ale 1 nezdvislou existenci (nakupovani, pouZivani
dopravnich prosttedkd, nakladani s penézi, telefonovani) (13). 60 % osob bylo
vyhodnoceno, Ze neni schopno tplné sebeobsluznosti. Udaje o nesobéstatnosti jsou
v mnoha zemich Evropské unie nedostatecné, nicméné na zaklad¢ nékterych dat je mozné
odhadnout, 7e¢ v Ceské republice Zije asi 500 000 lidi 65letych a star§ich s omezenou
sobéstacnosti (SirSi definice) a celkem asi 150 000 lidi starSich 80 let s omezenou
sobéstacnosti (14).

Dal$im nepfiznivym faktorem na stav vyzivy je polypragmazie. Polypragmazie
znamena, ze pacient je lécen vétsim mnozstvim 1€ki ¢i jejich nadmérnymi davkami. Staré
osoby jsou castéji nemocné nez mladi jedinci a jejich choroby jsou chronické povahy.
Podil chronickych chorob stoupa v zavislosti na véku a ve skupiné nad 65 let trpi asi 80 %
jedinct jednou nebo vice chronickymi poruchami. Hlavnim cilem 1é¢by starSich osob je
obnoveni nebo udrZeni ur€ité funkce v takové mife, jak jen to je mozné. DuleZit4 je vhodna
volba a indikace 1é€iva, minimalizace rizik lécby. Prioritou je bezpecnd a raciondlni
preskripce s maximalnim omezenim polypragmazie, podavanim 1€kt prokazatelné
snizujicich mortalitu nebo ovliviyjicich kvalitu Zivota. Pii farmakoterapii starSich pacientti
musime brat v ivahu zmény chovéni organizmu 1 Iéku. S vékem se méni, nejprve zvysuje a
pak sniZzuje télesnd hmotnost, klesd podil vody v téle a mnoZstvi svalové tkané. Roste
procento tukové tkan€, klesd bazalni metabolizmus. Dochézi k fadé zmén na trovni
farmakokinetiky 1é¢iv, méné na farmakodynamické urovni. Ve farmakoterapii seniorll se
Casto setkavdme s polypragmazii a chybami v preskripci. Konkrétni hranice nejsou jasné
stanoveny, literarn¢ se udava pocet pievySujici 4 farmaka, n€kdy je uvadén vyssi pocet

1€kt (17). V nasi studii 85 % osob uzivalo denné vice nez 3 druhy 1éki.
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Jako prognosticky neptiznivou lze hodnotit 1 omezenou schopnost nemocnych
dosahnout vychozi hmotnost po epizod¢ ztraty, at’ jiz byla pisobena socidlnimi faktory,
naptiklad ovdovénim, akutnim onemocnénim nebo chirurgickym zékrokem (8). Z celkové
charakteristiky vyplynulo, ze 82 % osob je ovdovélych, 19 % osob prodélalo v posledni

¢tvrtiné roku akutni onemocnéni nebo psychické trauma.

Soucasti celkového hodnoceni je posouzeni schopnosti mobility. 15 % osob v nasi
studii bylo upoutano na lizko nebo vozik a 45 % osob bylo odkazano na pohyb
s dopomoci. Dulezitym faktem, ktery je nutné si uvédomit, je to, Ze porucha chiize a
frekvence nahlych necekanych pada se se stoupajicim vékem zvySuje v pfimé korelaci.
Porucha chiize omezuje starého ¢lovéka nejen co se tyce sebeobsluhy, ale i socialné, kdy
mu v podstaté znemozni jakykoliv spoleCensky kontakt (15). Omezeni pohyblivosti mize
vést k nedostatecnému zajisténi stravy, protoze si ji ¢lovék nedokaze obstarat. Miize vSak
také vést k omezovani piijmu stravy a tekutin, jehoz diivodem jsou obtize s pfemisténim
na toaletu. Naopak omezeni pohyblivosti spolu s dobrou chuti k jidlu mtize vést ke znacné
obezit¢ a ubytku svalové hmoty. Neni fidkym jevem, ze obézni star$i clovék bez pohybu
ma vice nez 50 % tukové tkang. Imobilita je také jednim z diivoda sarkopenie (ubyvani
svalové hmoty) (7).

Obavanym onemocnénim vysSiho véku je demence. Postihuje 5 — 8 % populace
nad 65 let (16). Po strance psychické bylo 39 % osob v normélnim stavu, 51 % trpélo
mirnou demenci nebo depresi a 10 % osob mélo tézkou depresi.

Demence je zavazné trvale progredujici onemocnéni charakterizované globalnim
ubytkem kognitivnich schopnosti, deterioraci osobnosti a poruchami chovani. Onemocnéni
neptizniveé ovlivituje pracovni a socidlni schopnosti pacienta, jeho integritu v komunité a
v rodiné (16). Zmény mnozstvi piijimané stravy jsou ¢asto sekundarnim projevem jinych
onemocnéni typickych pro vyssi vék — zndmé jsou zmény v pfijmu potravy v zavislosti
na intenzité deprese. Nemocné s demenci hodnotime obvykle z pohledu dostupnosti stravy,
event. vynechavani porci stravy, byt pfedem ptipravené¢ peCovatelem, vlivem kognitivni
poruchy (19).

Neopominutelnym faktorem na nutriéni stav seniorti jsou dietni navyky.

Radna vyziva patii mezi faktory hodné zvlastniho zietele. Ve stafi se vyskytuji oba
protipoly malnutrice, podvyziva i1 obezita. Pfistupuji téz specifické deficity (naptiklad
minerali) a karence (vitaminy, stopové prvky). NedostateCna vyziva pisobi negativné

na obranyschopnost organizmu, na hojeni ran, na pribéh nemoci, pooperaéni stavy i
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moznosti rehabilitace, obnovy sobéstacnosti a navratu do domaciho prostredi.
organizmu (18). Pfi provadéni nutricniho screeningu bylo v naSi studii zjiSténo, Zze
prevazna vétSina osob konzumuje stravu vice nez 3x denné, dale byla sledovéana pestrost
stravy a zafazovani ovoce a zeleniny do jidelnicku.

Neni vhodné vyfazovat z jidelnicku Zadnou skupinu potravin (mlé€né vyrobky,
maso, ryby, ovoce, zeleninu apod.). Pokud z néjakého ditvodu neni konzumace mozna
(naptiklad syrova zelenina pro obtize s chrupem), je tieba hledat jinou cestu, jak zajistit
dobry ptijem (v tomto konkrétnim ptipad¢ napt. vitaminil a vlakniny) (18).

V piipadé, Ze chybi n€ktery z makro- nebo mikronutrienti, které nejsou dostatecné
ziskany z potravy, je tfeba nedostatek kompenzovat formou nutricnich doplikid. Dopliky
stravy uzivalo 12 % osob.

Nezanedbatelnym divodem k nedostate¢né vyzivé je Casto 1 dodrzovani diet — ve
vys$$im véku jde vesmes o diety ordinované ve vazbé na konkrétni onemocnéni, rozhodné
nejde o umyslné redukéni rezimy (20). Celkem 44 % osob mélo ordinovanou néjakou
dietu, nejcastéji se vyskytovala dieta diabeticka.

Soucasti nutricniho screeningu je zjiStovani, zda nedoSlo v poslednim ctvrtleti ke
ztraté chuti k jidlu nebo zazivacim obtizim. Pro zmény stravovacich navyka u seniort
hovofi 1 vyznamné zmény v oblasti dutiny Ustni — ztrata dentice, xerostomie, poruchy
vnimani chuti vcetné parestezii. V oblasti hltanu a jicnu se nejCastéji setkdvame s
poruchami polykani jako disledkem dyskoordinace polykaciho aktu v ramei ischemickych
a daldich zmén CNS (cévni onemocnéni mozku, Parkinsonova choroba). Zaludeéni sliznice
muze v ramci procesu starnuti atrofovat na podkladé chronické atrofické gastritidy s
naslednym deficitem vitaminu B12 a rozvojem megaloblastické anémie, jeSté¢ Castéji je
vSak nutno zvazovat vliv rozsahlé medikace, mnohdy 1 uZivani nc¢kolika druhti stejného
generika pod jinymi firemnimi nazvy (19). Mirné potize piipifijimani potravy byly
zaznamenany u 18 % osob a vyrazné potize u 5 % osob.

Dalsim problémem je nizky pifijem tekutin. Obecné argument, kdy ptijem tekutin je
veden pouze pocitem zizné, je dal§i zavazné pochybeni, protoze zejména u lidi ve vysSich
vekovych kategoriich pocit zizné regreduje a nekoreluje se skuteCnou potiebou piijmu
tekutin. Naopak ve vys§im véku je vnimavost na zmény intravaskularni naplné, vcetné
kolisani mineralového a vodniho hospodafstvi, mnohem vyssi. Vykyvy jsou castéjsi a
velmi uzce jsou ovliviiovany 1 dalSimi komorbiditami (srde¢ni selhavéani, renalni

selhavani) (7). U 17 % osob byl zjistén piijem tekutin mezi 600 - 1000 ml. Obecné
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doporuceni lze kvantifikovat jako 1500 ml tekutin + 10 ml na kazdy kilogram nad 20 kg
(7).

Do vysledného skore je zapocitano 1 subjektivni hodnoceni vlastniho stavu vyzivy a
vnimani zdravotniho stavu v porovnani s vrstevniky. Pocitem podvyzivy trpélo mizivé

procento osob a negativné hodnotila sviij zdravotni stav necela 1/5 osob.

Pti provadéni méteni jsem odhadovala, Ze mezi vySetfovanymi Zenami a muZzi
nebudou patrné zjistény rozdily ve vyZivovém stavu, nebot’ stravovani je zajiSténo pro obé

pohlavi stejnym zptisobem.

V domovech pro seniory je zajiStovana strava 5x denné (snidang, piesnidavka,
obéd, svacina a vecete). Podle diet ordidovanych 1ékafem je zajiStovana i dietni strava. Pti
sestavovani jidelnickt spolupracuji pracovnici kuchyné s nutricnimu terapeuty, ktefi
kontroluji pozadované kalorické davky stravy pomoci vyzivovych doporu¢enych davek a
potieb klientli, pomoci pocitaCovych programil. Zaroven je kontrolovana i pestrost stravy
tak, aby denné¢ bylo podavdno maso, mléko a mlécné vyrobky, ovoce nebo zelenina, 2x

tydné ryby, lusténiny nebo vejce. Nabizeno je 1 dostatecné mnozstvi tekutin.

I kdyz je kvantita a kvalita podavané stravy u muzi i zen stejnd, byl velmi dobry
vyzivovy stav zjistén u muzi ve vy$§im procentu (66,7 %) nez u zen (38,2 %). Riziko
podvyzivy bylo u muza niz$i (33,3 %) nez u zen (59,2 %) a v malnutrici se muzi
nevyskytovali (0 %) na rozdil od zen (2,6 %).

Hypotéza ¢. I se tedy nepotvrdila, nebot’ byly zjiStény rozdily ve vysledném
vyzivovém stavu Zen a muzil, a to ve prospéch muzi. Zjisténé rozdily mohou souviset

s vy$§im primérnym v€kem u Zen ve sledovaném souboru. Primérny vék u Zen byl

85,66 + 5,43 let a u muzu 83,14 + 8,95 let.
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Vysledné skore MNA zjisténé v okrese Havlickiv Brod bylo porovnano se studii

Predpokladala jsem, Ze vysledné hodnoty budou obdobné.

v

provedenou v Praze a v Teplicich a je uvedeno v tabulce C.

11 podle pohlavi.

Tabulka 11: Mini-Nutritional Assessment (MNA) (%) — porovnani idaji ze souboru

jedincu v Praze, Teplicich a v okrese Havlickiv Brod.

Okres Havlickav

Praha Teplice Brod
Nutriti (n =815) =2 (n = 100)
stav
(“o)
Zeny muZzi Zeny muZzi Zeny muZzi
(n=659) (n=155) (n=183) (n=71) (n=76) (n=24)
vék 86,1 vék 81,5 vék 82,1 | vék 78,0 | vék 85,7 | veék 83,1
Dobry
nutrieni 48,0 60,6 36,1 47,2 38,2 66,7
stav
Riziko - 40,3 30,7 51,9 44,1 59,2 33,3
malnutrice
Malnutrice 11,7 8,7 12,0 8,7 2,6 0,0

Pomérné vysoké procento osob se nachazi v riziku malnutrice. U Zen je rozmezi

40,3 — 59,2 %, u muzi 30,7 — 44,1 %.

V naésledujicich grafech €. 1, €. 2 a €. 3 je uvedeno srovnani jednotlivych kategorii

nutri¢niho stavu osob oddélené podle pohlavi, ktery byl zjistén ve studii v Praze, Teplicich

a v okrese Havlickuv Brod.
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Graf 1: Srovnani % osob v dobrém nutri¢nim stavu.
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Graf 2: Srovnani % osob v riziku malnutrice.
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Graf 3: Srovnani % osob s malnutrici.
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Lze konstatovat, ze ve vSech tiech studiich se muzi nachazeli ve skupiné velmi

dobry vyzivovy stav ve vys$im procentu nez zeny. Ve skupiné rizika malnutrice bylo vyssi

procento zen nez muzu a ve skupiné malnutrice bylo také vyssi procento Zen nez muZzu.

Tento fakt je mozné piisuzovat i primérnému veéku, ktery je u muzi v posuzovanych

studiich vzdy nizsi nez u Zen.

Ptedpoklad hypotézy ¢. 111 potvrzuje srovnatelné hodnoty osob v riziku malnutrice

a lep$i vyzivovy stav muzi nez Zen ve vSech tiech studiich.
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6 Zavér
Poruchy vyZivy seniori mohou ve svém disledku plisobit na zhorSeni zdravotniho
stavu a kvalitu zivota. Z tohoto divodu je tieba zamétfovat se na aktivni vyhleddvani osob

ve zhorSeném vyZzivovém stavu a ve stavu malnutrice, aby bylo mozné zahajenim vcasné

nutri¢ni intervence piredchdzet komplikacim, které malnutrice zptisobuje.

Stav vyzivy ovliviiuje fada faktort. Skéla pro hodnoceni stavu vyzivy (MNA) je
metoda, kterd zahrnuje kromé antropometrickych udajl, stravovacich navykt 1 udaje
dotykajici se otazek z rGznych oblasti socidlnich, zdravotnich a psychickych, které maji
vliv na kvalitu zivota seniora a tak mohou mit vliv 1 na vyzivovy stav. Zajimavé jsou 1
otazky na subjektivni hodnoceni vlastniho vyzivového a zdravotniho stavu. Odpovédi je
Casto vyjadien nejen skuteCny stav vyzivy nebo zdravotniho stavu, ale 1 celkova

spokojenost nebo naopak nespokojenost jedince.

Mezi ptednosti Skaly pro hodnoceni stavu vyzivy (MNA) bezesporu patii nizka
casova narocnost, srozumitelnost otazek, na kter¢ dokaze senior celkem bez problémul

odpovidat, rovnéz antropometricka méfeni nejsou pro vySetfovanou osobu zatézujici a

v neposledni fadé€ je vyhodou i ekonomicka nenaro¢nost vysetieni.

Vysledky je tfeba interpretovat s velkou opatrnosti. V ptipad¢ zjisténi rizika
malnutrice nebo stavu malnutrice je nutné podrobit sledovaného jedince celkovému

funkénimu geriatrickému vySetfeni, které umoZiiuje celostni nahled na seniora.

S pouzivanim Skaly MNA jako soucasti komplexniho vySetfeni jsou v odborné

literatuie uvadény dobré zkuSenosti, nicméné je tteba provést v budoucnu jesté dalsi studie,

r~r

které dosavadni zkuSenosti s pouzivanim tohoto testu rozsiii.
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7 Souhrn

Bakalafska prace je zamétfena na vysetfeni a hodnoceni nutricniho stavu seniort
zijicich v domovech pro seniory na Vysoc€iné pomoci dotazniku MNA (Mini-Nutritional
Assessment). Teoreticka ¢ast pojednava o vékové struktufe obyvatel v CR a jejim

pfedpokladaném vyvoji a o faktorech ovliviujicich kvalitu a délku Zivota.

Jednou z vyzkousenych a pouzivanych metod hodnoceni nutri¢niho stavu ve staii je
MNA (Mini-Nutritional Assessment) — mini-nutriéni dotaznik, ktery je v teoretické ¢asti

popsan, vcetné historie jeho vzniku a pouziti.

Studie byla provedena ve dvou nejvétSich domovech pro seniory na Vysocing.
Celkem bylo vySetfeno 100 klientdi (24 muza a 76 Zen). Jejich primérny vék byl 83,1,
resp. 85,7 let. Ve stavu podvyZivy se nachdzelo 0 % muza a 2,6 % Zen, v riziku podvyzivy
33,3 % muzl a 59,2 % zen a v dobrém nutri¢nim stavu bylo 66,7 % muza a 38,2 % Zen.
Vysledky studie potvrdily hypotézu, Ze seniofi Zijici v institucionalizované péci, predevsim
pak Zeny, by mély byt povazovany za rizikovou skupinu, kterd vyzaduje zvlastni

pozornost.
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8 Abstract

My Bachelor thesis is focused on measurement and assessment of nutritional status
of the elderly living in retirement homes in the Highlands by Mini Nutritional Assessment
questionnaire. The theoretical part deals with the data with age structure of population in
the Czech Republic and the expected developement, and the factors affecting the quality
and length of life.

One of the verified and used method of assessing nutritional status in elderly is
MNA (Mini Nutritional Assessment) which is described in the theoretical part, including

history of its origin and its use.

Our study was carried out in the two largest retirement homes in the Highlands. A
total of 100 clients (24 men and 76 women) were examined. Their average age was 83.1
respectively 85.7 years. There were 0 % of men and 2.6 % of women in a state of
malnurition, 33.3 % of men and 59.2 % of women at risk of malnutrition and 66.7 % of
men and 38.2 % of women in a good nutritional status. The study results confirmed the
hypothesis that institutionalized elderly, especially women, should be considered as

nutritionally vulnerable population group, that requires special attention.
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12 Seznam zkratek

ADL - Activities of Daily Living - testy zakladnich sebeobsluznych ¢innosti

BMI - Body Mass Index - hmotnostné-vyskovy index (v kg/m®)

CGA - Comprehensive Geriatric Assessment - komplexni geriatrické hodnoceni pacienta
DD — domov diichodcti

FGV - funk¢ni geriatrické vySetieni

[ADL - Instrumental Activities of Daily Living - testy zakladnich instrumentalnich ¢innosti

IAG - International Association of Geriatrics and Gerontology - Mezindrodni asociace

geriatrie a gerontologie

LDN — lécebna dlouhodobé nemocnych

MMSE - Mini-mental State Examination - kratka skéla pro hodnoceni kognitivnich funkci
MNA - Mini Nutritional Assessment - §kala pro hodnoceni stavu vyzivy

MNA-SF - Mini Nutritional Assessment Short Form - kratka verze MNA

PEG — perkutanni endoskopické gastrostomie
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13 Priloha

Ptiloha obsahuje vzorovy dotaznik vypliiovany jednotlivymi seniory.

Nutriéni stav senioru v institucionalizované péci (Vysocina)

Ptijmeni a jméno: ID:
Datum narozeni:
Pohlavi:

1. Zena 2. muz
Rodinny stav:

1. svobodna/y 2. vdana/zenaty 3. vdova/vdovec 4. rozvedena/my 5. druzka/druh
Nejvyssi dosazené vzdélani:

1. zakladni 2. vyucen/a 3. stiedni Skola 4. vysoka Skola 5. jiné
Povolani ptfed odchodem do dichodu:

1. délnik 2. dFednik 3. jiné
Do DD pfisel z:

1. domova 2. LDN 3. jiného zdrav. zarizeni
V DD od roku , celkem let

HODNOCENI STAVU VYZIVY

BODOVE SKORE
1. BMI (Body Mass Index)

BMI<19 0
BMI 19 az <21 1
BMI 21 az <23 2
BMI > 23 3
Hmotnost (kg) vyska (m)

2. Obvod stfedu paze (cm)

pod 21 cm 0
21 -22 cm 0,5
nad 22 cm 1

Kozni fasa nad tricepsem (mm)
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3. Obvod lytka (v cm)

pod 31 cm 0
31 cm a vice 1
Obvod pasu (cm)

4. Ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice

vice nez 3 kg 0
neni presny udaj 1
1-3kg 2
nebyl ubytek hmotnosti 3

5. Je pacient nezavisly v IADL?

Ne 0
Ano 1
6. Uziva denné vice nez 3 druhy 1€kti?

Ano 0

Ne 1

7. Prodélal v poslednich 3 mésicich akutni onemocnéni, uraz, psychické trauma?
Ano 0

Ne 2

8. Pohyblivost/mobilita

Upoutan na lizko/vozik 0
Pohyb jen po mistnosti, chlize s dopomoci 1
Samostatna chiize bez omezeni 2
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9. Psychicky stav

Tézka demence nebo deprese 0
Mirna demence nebo deprese 1
Normalni stav 2

10. ProleZeniny, bércové viedy, jiné kozni ulcerace
Pritomny 0

NepFitomny 1

11. Kolik jidel ji pacient za den?

Jen jedno jidlo 0
Dvé jidla 1
T¥i a vice jidel 2

12. Konzumuje

a) denné mléény produkt ano - ne
b) denné maso, ryby, dribez ano - ne
¢) tydné alespon 2x vejce nebo luSténiny ano - ne

0 (1x ano); 0,5 (2x ano); 1 (3x ano)

13. Konzumuje denné ovoce nebo zeleninu?

Ne 0
Ano 1
Uzivate n¢jaké doplnky stravy? Jaké?

Mate od lékate predepsanou néjakou dietu? NE / ANO
Jakou?

1. Zluénikova 2. zlu¢nikova, mleta 3. diabeticka 4. kaSovita 5. PEG
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14. DosSlo v poslednich 3 mésicich ke ztraté chuti k jidlu, zaZivacim potizim nebo
poruchdm pfijimani potravy (obtize se Zvykanim ¢i polykdnim)?

Ano, vyrazné 0
Jen mirné 1
Ne 2

15. Denni ptijem vSech tekutin (voda, ¢aj, kava, mléko, dzus)?

Pod 600 ml 0
600 — 1000 ml 0,5
Nad 1000 ml 1

16. Schopnost se najist

Pomoc pfi jidle nutna 0
Sam se naji, ale s obtiZemi 1
Naji se samostatné bez obtiZzi 2

17. Jak hodnoti sviij stav vyzivy pacient?

Hodnoti se jako podvyZiveny 0
Nevi, neni si jisty stavem vyZivy 1
Stav vyZivy dobry, bez problémii 2

18. Jak vnima pacient svilj zdravotni stav ve srovnani s osobami téhoz véku?

Horsi 0

Nevi 0,5

Dobry, stejny 1

Lepsi 2
Koutite?  Ano Ne, prestal/a jsem Ne, nikdy jsem nekoufil/a
Skoére nutriéniho dotazniku: bodi
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Hodnoceni:
24 — 30 bodu stav vyZivy velmi dobry/dobry
17 — 23,5 bodu riziko podvyZivy
méné nez 17 b. podvyZiva

UZivani psychofarmak: ANO / NE

UZivani hypnotik: ANO / NE
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