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Stravovaci navyky seniori

Souhrn

Cile prace: Zjistit zavislosti mezi stravovacimi navyky seniort a jejich vyzivovym stavem.
Zhodnotit spojitost piijmu masa a masnych vyrobkt, mléka a mléénych vyrobki a nutri¢niho
stavu jedince. Zhodnotit zavislost nutri¢niho stavu seniora a jeho zajmu 0 informace o vyzive.
Metody: Dotaznikové Setfeni probihalo pomoci MNA — SF, Bartehlova indexu a vlastniho
dotazniku na stravovaci navyky. Do studie bylo zapojeno 115 ucastniki. Data byla
vyhodnocena pomoci programu Microsoft Excel 2007, STATISTICA™ a Med Calc®.
Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu o = 0,05.

Vysledky a diskuze: Ze 115 seniord trpélo podvyzivou dle screeningového testu Mini
Nutritional Assessment — Short Form 9 % a v riziku podvyzivy se vyskytovalo 34 % jedincu.
Nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost nutri¢ni stavu jedince s pfijmem masa
a masnych vyrobku (p = 0,706, o = 0,05), s pfijmem mléka a mlé¢nych vyrobku (p = 0,900,
a = 0,05) ani se zajmem o informace o vyzivé (p = 0,167, a = 0,05). Pfi porovnani vysledkt
s vyzivovymi doporucenimi se k idedlnimu mnozstvi pfijimaného masa a masnych vyrobki
(2 a vice porci/den) blizi 20 % seniorii a mléka a mléEnych vyrobku (3 a vice porci/den) 61 %
seniort.

Zavér: Ziskand data poukazuji na problém nizkého zajmu seniorit o informace o vyZzZivé
ataké na jejich nizkou motivaci pro zménu stravovacich navykt. Nasledkem mutze byt
neadekvatni pfijem jednotlivych kategorii potravin a tim padem riziko Spatného vyzivového

stavu jedince.

Klic¢ova slova: vyziva — seniofi — stravovaci navyky — sarkopenie — MNA — Barthelav test —

priifezova studie



Eating Habits in the Czech Elderly

Summary

Objective: To determine the dependencies between the eating habits of the elderly and
their nutritional status. To evaluate the relationship between intake of meat and meat products,
milk and dairy products and nutritional status of individuals. To evaluate the dependence
of nutritional status of the elderly and his interest in nutrition information.

Methods: A questionnaire survey was conducted using the MNA-SF, Bartehll index
and own questionnaire on dietary habits. The study involved 115 participants. Data were
analyzed using the program Microsoft Excel 2007, STATISTICA ™ and Med Calc®.
Statistical significance was set at the value of a = 0.05.

Results: Of the 115 seniors suffer from malnutrition according to the screening test
Mini Nutritional Assessment - Short Form 9% and the risk of undernutrition occurred 34%
of the subjects. No statistically significant association of nutritional status of individuals with
an income of meat and meat products (p = 0.706, a = 0.05), with intake of milk and dairy
products (p = 0.900, a = 0.05) or with an interest in nutrition information (p = 0.167, a. = 0.05)
was proved. When comparing results with diet recommendations to the ideal amount received
meat and meat products (2 or more servings / day) close to 20% of the elderly and milk and
dairy products (3 or more servings / day) 61% of the elderly.

Conclusion: The data point the problem of low interest of the elderly with information
about nutrition and also their low motivation to change their eating habits. This can result
in inadequate intake of various food categories, and thus the risk of poor nutritional status

of individuals.

Keywords: nutrition — elderly — eating habits — sarcopenia — MNA — Barthell index —

cross-sectional study
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1 Uvod

Vyzivovy stav je dilezitym faktorem ovliviiujicim délku a zaroven kvalitu lidského
7ivota. Vzhledem k trendu starnuti populace, ktery se nevyhyba ani Ceské republice,
je dalezité si uvédomit, ze zlepSenim nutri¢niho stavu seniorti je mozné dosahnout lepsi
kvality jejich zivota, snizeni ndkladii na zdravotni péci od 1€kt a zdravotnickych pomtcek po
naklady na hospitalizaci, pecovatelské sluzby a také naptiklad snizeni pfetizeni uz tak
nedostateéného poctu odborniki pracujicich v oblasti geriatrie.

Podstatny vliv na vyzivovy stav seniorti ma piijem bilkovin. Nejcastéji doporucovana
denni davka se dnes jiz mize jevit zastarald a neadekvatné stanovend. V dnes$ni dobé& existuje
mnoho nazorid jak na mnozstvi podédvanych bilkovin, tak na jejich slozeni, kvalitu ale i Casovy
harmonogram pfijmu v jednotlivych porcich.

Ke zhorSeni kvality Zivota seniorti mize vést i nedostate¢né hodnoceni nutri¢niho stavu
a nasledné neléceni nutri¢nich nedostatkli, onemocnéni. Témto komplikacim se dé piredejit
aktivnim vyhledavanim seniori a to za pomoci pravideln¢ provadéného nutri¢niho
screeningu, ktery si lze z né€kolika variant dle podminek pouziti.

Prace si klade za cil shromézdit teoretické poznatky ohledné vySe uvedenych fakti
a prozkoumat vzdjemny vztah mezi pfijmem masa, masny vyrobki a mléka, mlécnych
vyrobkl na vyzivovy stav seniorti. Také se zabyva vlastnim zdjmem seniorti o informace

0 VyZive.



2 Cil prace a hypotézy

2.1 Cil prace

Cilem diplomové prace je zjistit vztah mezi stravovacimi navyky seniort a jejich
vyzivovym stavem. Prace se zabyva predev§im nedostatecnym piijmem masa, masnych
vyrobkd, mléka a mlécnych vyrobkl ve spojeni s rizikem podvyzivy nebo podvyzivou.
DalSim cilem diplomové prace je zhodnotit souvislost mezi vyzivovym stavem seniort

a jejich zajmem o informace o vyzive.

2.2 Hypotézy

Hypotéza €. 1:

1 Ho: Predpokladame, ze neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi piijmem masa
a masnych vyrobkil 1x tydn€ nebo méné¢ a rizikem podvyzivy nebo podvyzivou.

1 Ha: Ptfedpokladdme, Ze existuje statisticky vyznamna zéavislost mezi pfijmem masa

a masnych vyrobkil 1x tydné nebo méné¢ a rizikem podvyzivy nebo podvyzivou.

Hypotéza ¢. 2:

2 Ho: Piedpokladame, Ze neexistuje statisticky vyznamna zdvislost mezi piijmem mléka
a mlécnych vyrobki 1x tydné nebo méné a rizikem podvyZzivy nebo podvyzivou.

2 Ha: Predpokladame, ze existuje statisticky vyznamnad zavislost mezi piijmem mléka

a mléénych vyrobkil 1x tydné nebo méné a rizikem podvyzivy nebo podvyzivou.

Hypotéza ¢. 3:

3 Ho: Predpokladame, ze neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi seniory se zajmem
0 vyZivu a normalnim vyzivovym stavem.

3 Ha: Predpokladame, ze existuje statisticky vyznamna zavislost mezi seniory se zajmem

0 vyzivu a normalnim vyZivovym stavem.



3 Prehled literatury (reSerSe)

3.1 Senio¥i v Ceské republice

Stejné jako ostatni vyspélé zemé i Ceska republika se potyka se starnutim své populace.
vyrazny pokles ve vekovych skupindch 0-14 rokti a 15-64 rokd a naopak nartst podilu
obyvatel star§ich 65 let véetné a to z 13,7 % na 31,5 %. Zvlasté se poté zvysi podil velmi
starych obyvatel ve véku 80 let a vice a to z 2,9 % na 9,0 %. S uvedenym trendem souvisi
i zména v poctu a struktufe domacnosti a to v tom smyslu, ze piibyva domacnosti jednotlivc.
Vysledky S¢itani lidi, doma a byt z roku 2001 ukazuje existenci 1,27 milioni domacnosti
s jednim ¢lenem. Toto Cislo se rovna témér tietiné vSech domacnosti a také 12,5 % obyvatel.
Nepracujici dichodci tvofi téméf polovinu téchto domacnosti (Zajickova 2010).

Co se zdravotniho stavu tyka, doba, kterou jedinci proziji se zdravotnim omezenim
a handicapy, se prodluzuje. Pokud dojde na hospitalizace, tdaje z roku 2008 ukazuji, Ze 95 %
bylo provedeno v nemocnicich, 1,5 % v psychiatrickych 1é¢ebnach a 1,5 % v 1é¢ebnach pro
dlouhodob¢ nemocné. Po propusténi bylo opétovné piijato 12,3 % pacientli, z ¢ehoz 25 %
predstavovali seniofi. Primérné roéni naklady na zdravotni pééi seniora jsou 40 000 K& (CSU
2009). V Ceské republice se v roce 2006 nachazelo 167 aktivné pracujicich geriatr.
Na jednoho aktivné pracujiciho geriatra v oboru tak pfipadlo 61 455 seniord. VétSina z téchto
odbornikli pracuje v odvétvi dlouhodobé péce, 20 % v nemocnicich na geriatrickych
oddélenich a jen hrstka ve specializovanych ambulancich (Kolb, Andersen-Ranberg et al.
2011).

K vyraznému poklesu piijmi u seniortt dochazi pti odchodu do dichodu a to az o 40 %.
Ptijmy seniort lze rozdélit podle tii zakladnich zdroji. Nejpodstatnéjsi a nejstabilné;jsi podil,
az 95 % z pfijmu seniort tvofi socialni pfijmy neboli starobni dichody (Zajickova 2010).
K 30. 6. 2014 doséhla priiméma vyse starobniho diichodu v Ceské republice &astky 11 050 K¢&
(CSSZ 2014). Ostatni ¢asti ptijma dichodct jako kapitalové a pracovni piijmy tvoii 5 %
z celkového piijmu seniort. Vydaje na uspokojeni nezbytnych potieb, coz zahrnuje napiiklad
potraviny a bydleni, zGstavaji u seniord relativné stabilni po celou dobu Zzivotniho cyklu.
Rostouci vydaje v souvislosti s v€kem ovSem nalézame v kategoriich jako je zdravi,
vzdélavani a stravovani. Co se vydaju za zdravi tyka, az 71 % vSech vydaji tvoii naklady
na léky. U nejstarSich diichodct se tak potiebnd Castka na tuto kategorii uvadi 5 642 K¢
(Zajickova 2010). Za poslednich deset let je to az dvojnasobny nartst vydaja (Pernes 2014).



Podle Vyzkumného tstavu prace a socialnich véci by cesti seniofi méli byt schopni uspokojit
vSechny své zakladni potieby (Zajickova 2010). Dle sekundarni analyzy vyzkumnych Setfeni
Statistiky rodinnych uétd a Spotiebitelskych cen Ceského statistického ufadu piijmy Geskym
dichodctim nepostacuji na stabilni rist zivotni trovné (Pernes 2014).

V Ceské republice je v soutasnosti v platnosti Narodni akéni plan podporujici pozitivni
starnuti pro obdobi let 2013 az 2017. Kromé celozivotniho uceni, zaméstnani starSich osob,
dobrovolnictvi a mezigeneracni spoluprace, kvalitniho prostiedi pro zivot seniorii a péce
0 seniory se zabyva i zdravym starnutim. V této sekci uvadi mimo jiné i vyznam zdravého
zivotniho stylu a prevence nemoci, aby mohli obané na zaklad¢ znalosti a informaci
rozhodovat o svém zivoté. Také se zde hovofi o potiebé vzdélavani relevantnich profesi
Vv oblasti vetejného zdravi. Program se v téchto tématech snazi o vEtSi zapojovani seniora
do rozhodovani o svém Zivoté. Problémem se ovSem ukazuje nedostate¢ny zajem a motivace
seniort. Stat si klade za cil vytvaret zdravé podminky a podporovat programy zaméfujici se
na motivaci ke zdravému zivotnimu stylu, k vyuzivani nabidky preventivnich programui
a k ptevzeti odpovédnosti za sviij zivot (Narodni akéni plan podporujici pozitivni starnuti pro

obdobi let 2013 az 2017, 2013).
3.2 Vyziva v geriatrii

Vyzivu seniora ovliviiuje Siroka Skala okolnosti. Jednou z nich je i ekonomicka situace.
Pernes (2014) uvadi, Ze vétsina seniorti v Ceské republice uskromiiuje svoje potieby, aby
mohli finanén€ vypomoci mlad$im ptisluSnikiim rodiny. | zdravotni a psychicky stav jedince
hraje nepochybné velkou roli a souvisi 1 s mirou sob&stacnosti kazdého seniora. Piijem
potravy ovliviiuje i socidlni prostfedi seniora, pocet ¢lenli v domécnosti a stupeit vzdélani

(Bollwein, Volkert et al. 2013).
3.2.1 Fyziologické a metabolické zmény

Funkéné nevyhovujici vlastni chrup ma v ¢eské populaci ptiblizné 80 % starsich lidi
(Kalvach 2004), coz samo o sob¢ limituje seniory v piijmu potravin.

Co se tyka slozeni t€la, od poloviny tficeti let véku se objevuje tendence k poklesu
svalové hmoty a naopak narastu tukové tkan¢ zejména v abdominélni oblasti. Tyto d¢je jsou
zavislé na stravovacich a cviebnich névycich. Vzhledem k anorexii projevujici se kolem
75. roku zivota dochdzi v této dobé naopak k ubytku tukové tkané. K rychlému poklesu

svalové hmoty muze dochézet 1 v disledku onemocnéni. Ve stari dochazi také ke snizeni
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dalsich proteinovych skupin jako naptiklad pojivovych tkéni, kolagenu v kostech a kiizi,
imunitnich bun¢k. To vSechno snizuje schopnost adekvatni reakce na piipadné onemocnéni.
Dochazi i ke snizeni hustoty kosti, coz zvySuje riziko zlomenin. S protein-energetickou
malnutrici byva také spojena porucha termoregulace jedince. Nizka hmotnost potlacuje
pfislusnou odpovéd’ na chlad, coz mlze vést az k hypotermii seniora. S vékem se také snizuje
mnozstvi celkové télesné vody a to predevsim vody uvnitt bun¢k. I tato skutecnost je spojena
s ubytkem svalové hmoty (Stanga 2009).

V pribehu staii se také zhorsSuje ¢ich a zmensuje se mnozstvi chutovych poharkt, tim
padem je pro seniory tézké vnimat ptichut jidla a dozaduji se vyraznéjsSiho ochuceni. Snizeny
pfijem potravy mutze byt také zapfiCinén nedostateCnym vyprazdnovanim zaludku, které

Energeticka spotfeba hodnocend pomoci bazalniho metabolismu klesd mezi 30.
a 75. rokem zivota o 10-20 %. V piipad¢ vhodné stravy a vhodné fyzické aktivity se spotieba
méni minimalné. Pfijem makronutrientd lipida a sacharidi se vyznamné v potfebach seniort
neméni od doporu¢eného mnozstvi pro béZznou populaci (Stanga 2009).

Ptijem proteinti a tekutin feSen déle v praci.

3.3 Souvislost prijmu bilkovin a stavu geriatrického pacienta

Kli¢ovou slozkou potravy ve stafi jsou bilkoviny. Ptijem vétsiho mnozstvi bilkovin,
nez je doporuceno pro prevenci negativni dusikové bilance mize kladn€ piisobit na chronické
chiadnuti jedince, které je spojeno s procesem starnuti. Vyhodou vyssiho ptijmu bilkovin neni
jen zlepSeni funkci a kvality Zivota zdravych jedinct ale i moznost hospitalizovanych seniorti
rychleji se zotavit z nemoci a traumat, tim paddem dosahuji lepSich zdravotnich vysledki
a naklady na péci se snizuji (Wolfe, Miller et al. 2008).

I ptesto, Ze svalova syntéza je podminéna i dal§imi faktory, jako zakladni pfedpoklad
pro jeji fungovani se jevi dietou dodané aminokyseliny (Paddon-Jones and Rasmussen 2009).
Pro zvyseni svalové syntézy o polovinu je zapotiebi 30 g aminokyselin, z toho pfiblizné 12 g
aminokyselin esencialnich (Symons, Schutzler et al. 2007).

Primarné odpovédné za stimulaci svalového anabolismu u seniorti jsou esencidlni
aminokyseliny jako leucin, fenylalanin, threonine nebo valin. Neesencidlni aminokyseliny
jako arginin, glycin a serin nepfinaSeji zadné zvySeni stimulace dosazené samotnymi
esencialnimi aminokyselinami (Volpi, Kobayashi et al. 2003).

Pro udrzovani svalové hmoty ve stafi se jevi jako vhodné konzumovat 25-30 ¢
proteinu vysoké kvality v kazdém jidle, coz by mélo odpovidat ptiblizné¢ 10 g esencialnich
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aminokyselin. Podavani vyssich davek proteinu, naptiklad 90 g v jednom jidle, dle Symonse
(2007) nepusobi vétsi svalovou syntézu nez podavani tretinové davky 30 g. Naopak
vzhledem ke snizené odpovédi starnouciho organismu na zpracovani esencialnich kyselin
jenutné dodrzovat minimalni piijem v jednotlivém jidle okolo 10 g esencialnich
aminokyselin pro dosazeni stejné stimulace syntézy svalové hmoty jako u mladsich jedinct
(Paddon-Jones and Rasmussen 2009). To, ze seniofi reaguji mén¢ na nizsi davky esencialnich

aminokyselin, nez mladi jedinci potvrzuje i Katsanost (Katsanos, Kobayashi et al. 2006).

3.3.1 Soucasna doporuceni piijmu bilkovin a jejich vhodny vybér

Soucasné hodnoty doporuc¢enych dennich davek bilkovin jsou odvozeny na zaklad¢
kratkodobych studii, které odhadovaly minimélni mnoZstvi pfijmu bilkovin pro zabranéni
negativni  dusikové bilance (Paddon-Jones and Rasmussen 2009). Je nutno
si uvédomit, Ze studii se nejc¢astéji tcastnili studenti vysokych Skol, ktefi jako mladsi jedinci
zabrani negativni dusikové bilanci niz§im mnozstvim piijatych bilkovin (Wolfe, Miller et al.
2008). RDA (recommended daily allowance) neboli doporu¢end denni davka bilkovin
je charakterizovana jako minimalni denni davka, ktera dosahuje na nutri¢ni pozadavky témef
vSech zdravych jedinct (Paddon-Jones and Rasmussen 2009) starSich 19 let véetné (Gaffney-
Stomberg, Insogna et al. 2009). Svétova zdravotnicka organizace doporucuje davku
0.8 g bilkovin/kg/den a nerozliSuje mezi potiebami seniord a mladych lidi (Wolfe, Miller et
al. 2008).

Ukazuje se, ze doporuc¢ené denni davky nejsou idedlnim pomocnikem jednotlivym
osobam pfi pfijmu potravy. VétSina jedinch pii piipravé a vybéru jidla nebere v uvahu
doporu¢enou denni davku hned ze dvou divodd. Prvnim z nich je neznalost terminologie
a druhym je neschopnost pfepocitat gramy bilkovin z vybranych surovin na dosazeni
doporuc¢ené denni davky. Tento udaj ovSem neni bezvyznamny. Ma obrovsky néarodni
a mezinarodni vyznam v jednotlivych vyzivovych politikdch, kde udava cilové mnozstvi,
kterého je potieba vyzivou dosahnout (Wolfe, Miller et al. 2008).

Na piijem bilkovin se 1ze podivat i z hlediska celkového energetického pifijmu Zivin.
Mnozstvi bilkovin by se mélo pohybovat v rozmezi 10 % az 35 % z celkového energetického
piijmu. KdyZz uvedena procenta piepocteme na doporucenou denni davku pro zdravého
mladého jedince, zjistime, ze 0.8 g/kg/den bilkovin je spodni hranice pro doporuceny piijem
(Wolfe, Miller et al. 2008). Paddon (2009) ve svém c¢lanku uvadi, ze davka 0,8 g/kg/den
avice mize skutecné¢ byt prospé€Sna pro seniory, ale je potfeba vice prozkoumat davku

a distribuci proteinu napti¢ kazdym jidlem. Naopak Campbell (2001) tvrdi, ze davka
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0,8 g/lkg/den neni pro zdravého seniora dostatecnd pro udrzeni svalové hmoty.
Po ptehodnoceni dusikové bilance se jako vhodna davka pro vyrovnani nizsiho pfijmu energie
starSich jedincu jevi 1,0-1,3 g/kg/den (Campbell, Trappe et al. 2001). Pii pouziti kritérii jako
je svalovy anabolismus a udrzovani svalové tkané bylo prokazano, Ze davka 1,6-1,8 g/kg/den
bilkovin podporuje anabolismus svalové hmoty u starSich jedinct jak v klidu, tak po cviceni
(Wolfe 2006). Uvedena data nasvédcuji tomu, ze zdvojnasobeni doporucené denni davky
z 0,8g/kg/den na 1,5-1,6g/kg/den mize vést ke zlepSeni zdravotniho stavu seniord v oblasti
svalové, ale 1 kostni hmoty. I pfi tomto mnoZstvi se stale ptijem bilkovin pohybuje v rozmezi
10-35 % celkového energetického prijmu. Jako kompromis se uvadi davka 1,0-1,2 g/kg/den
nebo 13-16 % zcelkového energetického pfijmu, ktera by méla udrzet standardni
metabolismus vapniku a dusikovou bilanci bez ohrozeni funkce ledvin (Gaffney-Stomberg,
Insogna et al. 2009). Obecné plati, ze pro ustaleni tohoto vysledku je potieba provést mnoho
nejlépe dlouhodobych studii, které momentalné nejsou pievazné k dispozici. Vyjimkou je
studie provedena v Novém Mexiku, které trvala 10 let, a jeji vysledky prokazaly, ze zeny
S ptijmem 1,2—-1,76 g/kg/den bilkovin mély méné zdravotnich problému nez zeny s piijmem
bilkovin 0,8 g/kg/den (Vellas, Hunt et al. 1997).

Dle Wolfa (2008) neexistuji vhodné postupy pro uréeni optimalniho mnozstvi ptijmu
bilkovin zaloZend na fyziologickych procesech, jako je napfiklad mnozZstvi, sila a fyzicka
funkce svalové hmoty. Jako ndhradni ukazatel mizeme uvazovat maximalni stimulaci
svalovych proteind. Tento princip je zalozeny na dvou skute¢nostech. Prvni z nich je fakt, Ze
zvyseni syntézy svalového proteinu je metabolickym zdkladem pro zvySeni velikosti a sily
svalu. Druhym jsou dostate¢né dikazy o stimulaci svalového proteinu aminokyselinami
(Wolfe, Miller et al. 2008).

Ve studiich tykajicich se adekvétniho piijmu bilkovin se opomiji i kvalita proteinu.
Pfitom je zndmo, Ze i u seniorti esencialni aminokyseliny stimuluji tvorbu svalového proteinu
(Katsanos, Kobayashi et al. 2006). Jedna se pfedevs§im o zdroje bilkovin obsahujici vysoké
mnozstvi esencialni aminokyselin, jako jsou proteiny z masa a mlénych produkti. Tyto
proteiny jsou vice u¢inné nez rostlinné proteiny. Podle studie Health, Aging and Body
Composition (Houston, Nicklas et al. 2008) byl pfijem zivocisnych ale ne rostlinnych
bilkovin prokazatelné spojen se zachovanim svalové hmoty u jednotlivych seniorti po vice
nez tii roky.

V Ceské republice se tvorbou vyzivovych doporugeni zabyva Spole&nost pro vyzivu.
Posledni aktualizace probéhla v roce 2012, kdy doslo k zatfazeni formulovani doporuceni pro

vyzivu téhotnych a kojicich zen a také pro starSi jedince. Toto doporuceni ovSem uvadi jen
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obecné, ze potieba bilkovin je ve stafi vyssi, doporuCuje se vSak snizovat piijem tukl

(www.vyzivaspol.cz).

3.3.2 Pozitivni ucinky spojené s piijmem bilkovin

Diabetes

Diabetes II. typu postihuje témé&i 20 % seniorti (Reaven 2006). Ubytek svalové hmoty
ve stafi se projevuje zmeénou procentualniho zastoupeni tukového tkan¢ a svaloviny
ve prospéch tukové tkané (Wolfe, Miller et al. 2008). Seniofi s vét§im mnozstvim tukové
tkan¢ jsou nachylnéjsi k naruSeni glukozové tolerance a diabetu (Goodpaster, Krishnaswami
et al. 2003). Hlavnim mechanismem pro rozvinuti inzulinové resistence spojené se starnutim
je dysfunkce metabolismu svalti (Nair 2005).

Kosti

Kromé pozitivnich u¢inktl zvySeného piijmu bilkovin na svalovou hmotu se objevuji
I pozitiva v dalSich oblastech zdravi seniorti. Jednim z nich je zlepSeni kvality kosti. Podle
studie z roku 2009 dochézi k vyraznému zlepSeni retence vapniku v téle pfi naristu piijmu
proteinu z 10 % energetického piijmu na 20 % (Hunt, Johnson et al. 2009). Tento fakt
poukazuje na moznost synergické interakce mezi pfijmem proteini a metabolismem vapniku.
Obdobné¢ Dawson-Hughes ve své studii z roku 2003 uvadi, ze zvySeny piijem bilkovin
je spojeny se zvySujici se hustotou kostnich mineralti v kr¢ku stehenni kosti, i v celém téle
u jedincu, kteti uzivali dopliiky vapniku spolu s vitaminem D. Uvedeny uéinek se neobjevil
u jedincd, u kterych bylo podavano placebo (Dawson-Hughes 2003). Zatimco vyssi piijem
bilkovin prokazateln¢ poskytuje benefity pro stav kostni tkdn€ u seniori, at’ jiz pfimo nebo
pfes zmény v mnozstvi a sile svalové hmoty, nedostatek bilkovin je spojen s nizkou hustotou
minerall v kostech a tim padem zvySenym rizikem fraktur (Heaney 2002).

Dekubity

Z metaanalyzy provedené Strattonovou (2005) vyplyva, ze uzivani ordlnich nutri¢nich
doplnku, které obsahuji zvySeny obsah bilkovin, a podavame je v rozmezi 250-500 kcal
po dobu uzivani v rozpéti 2-26 tydnd, vyznamné snizuje vyskyt a rozvoj proleZenin
u rizikovych pacientt (Stratton, Ek et al. 2005).

Z konkrétnich vysledkt Ize uvést studii Benatiho, kde pii podavani 2x200 ml
vysokoproteinového dopliiku za den doslo k rychlejSimu zlepSeni v hojeni dekubitd (Benati,
Delvecchio et al. 2001). Studie Bourdel-Marchassona uvadi pii stejném davkovani
vysokoproteinového dopliku nasledujici vysledky. Po patnacti dnech uzivani se u skupiny se

suplementaci objevily proleZeniny u 40,6 % ucastnikli, zatimco u kontrolni skupiny bez

14



suplementace u 47,2 % ucastniki (Bourdel-Marchasson, Barateau et al. 2000). Ve studii
Delmiho byly u jedincii se zafazenou suplementaci vysokoproteinového dopliiku prokazatelné
lepsi klinické vysledky nez u jedincti bez suplementace. Dale se u suplementované skupiny
snizilo riziko komplikaci, amrtnost a zkratila se i doba hospitalizace (Delmi, Rapin et al.
1990).
Krevni tlak

Vyssi pfijem bilkovin je takové uvadén jako protektivni faktor vzhledem
ke zvySsenému krevnimu tlaku. Rtzné studie zminuji inverzni vztah mezi piijmem bilkovin
a krevni tlakem (He, Klag et al. 1995, Obarzanek, Velletri et al. 1996, Stamler, Elliott et al.
1996). Jedna se konkrétné o hovézi mlécnou bilkovinu, hydrolyzat kaseinu neboli C12
peptid, uzivanou bud’ samostatné¢ nebo s kyselinou alginovou, které se ziskdva z hnédé
moiské fasy. Uzivani bilkovinnych suplementil u pacientli s esencialni hypertenzi sniZilo
krevni tlak pfiblizné o 10 mm Hg (Townsend, McFadden et al. 2004). Pii pfijmu bilkovin
1,9 g/kg/den bylo prokdzano zlepSeni endotelidlni funkce artérii ve smyslu zfetelnéjSiho

roztazeni lumen cévy v reakci na navySeni proudéni krve (Ferrara, Innelli et al. 2006).

3.3.3 Negativni Gcinky spojené s piijmem bilkovin

Ledviny

Existuje obava z nadmérného piijmu bilkovin u seniorit z divodu ohrozeni funkce
ledvin pro jejich snizujici se vykonnost. Negativni ucinek vysokého piijmu bilkovin u seniorii
je, co se tyka ledvin feSen pfedev§im u jedinci s onemocnénim tohoto organu. Studie
The Modification of Diet in Renal Disease (Levey, Greene et al. 2006) dlouhodobé sledovala
jedince s onemocnénim ledvin bez diabetu. V dieté ptijimali bud’ 0.58 g bilkovin/kg/den jako
nizkoproteinovou variantu nebo 1,3 g bilkovin/kg/den oznacCenou jako obvykly piijem
bilkovin. Pozitivni G€inky nizkoproteinového pfijmu potravin na onemocnéni ledvin bez
diabetu pifi tomto sledovani nebyly prokazany (Levey, Greene et al. 2006). Naopak studie
zameifend na efekt nizkoproteinové diety s 0,58 g bilkovin/kg/den a velmi nizkoproteinové
diety s 0,28 g bilkovin/kg/den prokazuje nésledujici. U pacientl trpicich stfedné zavaznou
renalni nedostatecnosti byl zaznamenan pomalejsi pokles funkce ledvin po ¢tyfech mésicich
dodrZzovani nizkoproteinové diety. Uvedeny fakt naznacuje jisty pfinos této nizkoproteinové
dietni intervence. U pacientll s t€zZkou formou renalni nedostatecnosti se neprokéazal rozdil
mezi nizkym a velmi nizkym ptijmem bilkovin co se zpomaleni progrese onemocnéni ledvin

tyka (Klahr, Levey et al. 1994).
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Sytost

ZvySeni sytosti je ve vyzivé obecné povazovano za prospesné, jelikoz poméha pii
udrzovani vhodné energetické bilance. Potencialni problém to muze ovSem byt u Spatné
zivenych seniorii a pii podavani suplementd je potfeba zvolit vhodnou strategii. Pokud
je suplement podavan spolu s jidlem, je pravdépodobné, ze dalsi pokrm bude kvili pocitu
sytosti pfijat jen z Casti. Tomuto Ize ptedejit podavanim suplementi mezi jidly (Wolfe, Miller
et al. 2008). Smés esencialnich aminokyselin pro maximalni stimulaci syntézy svalového
proteinu je mozno piijmout pied jidlem bez ovlivnéni jak sytosti, tak metabolické odpovédi

na nasledujici jidlo (Paddon-Jones, Sheffield-Moore et al. 2005).

3.4 Geriatrické syndromy

Geriatrické syndromy jsou multikauzalni, vyskytuji se u riznych chorobnych stavii
a postizeni, souvisi s geriatrickou kiehkosti a deterioraci a maji tendenci se shlukovat
(www.healthinaging.org). Termin geriatricky syndrom se pouziva v pfipadech, kdy je nutné
zahrnout vice klinickych stavi starSich jedinct, které se nevejdou do kategorii jednotlivych
nemoci. Jako obecné rysy geriatrickych syndromt 1ze uvést vysokou prevalenci u geriatricky
nemocnych, jejich podstatny dopad na kvalitu Zivota jedince, jsou multifaktorialni a podstatné
souviseji s morbiditou a Spatnymi klinickymi vysledky. Jako spole¢né rizikové faktory byvaji
uvadény tyto:vyssi vek, kognitivni poruchy, funkéni poskozeni a snizena pohyblivost (Inouye,
Studenski et al. 2007).

Souvislost se stavem vyZivy nemocného byva nejcastéji uvadéna u geriatrickych
syndromu jako je kiehkost, malnutrice — jak podvyziva, tak obezita, sarkopenie, dekubity,
dehydratace spojend se ztratou pocitu zizné, obstipace a prijmy. Mezi geriatrickymi

syndromy neni striktni hranice a ¢asto se jednotlivé syndromy prolinaji.

3.4.1 Kiehkost

Ktehkost je geriatricky syndrom, ktery je charakteristicky nartstajici zranitelnosti
seniortt vii€i externim i internim stresorim. Je také spojen s narlistem rizika negativnich
vysledkll, co se zdravi tyka a tim padem i negativnim zplsobem ovliviiuje kvalitu Zivota
seniort (Bollwein, Diekmann et al. 2013). Jedinci postizeni geriatrickou kiehkosti jsou
nachylnéj$i k padim, hospitalizacim a nemohoucnosti. Je nutno zduraznit, Ze kiehkost neni
synonymem pro morbiditu a invaliditu, ale morbidita je rizikovym faktorem kiehkosti
a invalidita je disledkem kiehkosti (Fried, Tangen et al. 2001).
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Geriatricka kiehkost je definovana jako klinicky syndrom, ktery se projevuje vice nez
ttemi nasledujicimi kritériemi - neimyslna ztrata hmotnosti vice nez 10 liber (4,5 kg) / rok,
pocit vyCerpani, slabost, nizka rychlost chlize a nizka fyzickd aktivita. Dle vySe uvedeného
je také mozné urcit stfedni status kiehkosti, ktery je definovan jako pifitomnost jedno nebo
dvou kritérii. Tento stfedni stupeni slouzi k identifikaci jedinct ve vysokém riziku syndromu
kiehkosti. Dle studie Frieda et al., seniofi v této kategorii byli ve dvakrat vétsim riziku, ze
se v prub¢hu tfi let stanou geriatricky kiehci, nez jedinci bez rizika kiehkosti. Senioii bez
jediného piitomného kritéria se oznacuji jako silni, robustni (Fried, Tangen et al. 2001).

Ze studie zkoumajici vztah mezi nutricnim stavem a kiehkosti vyslo najevo, ze 90 %
jedincu, ktefi byli, dle MNA, v riziku malnutrice, byli také v riziku vyskytu kiehkosti nebo
dokonce jiz kiehci. Stejnd studie prokazala, ze 12 z 18 otdzek MNA je prokazatelné
propojeno s kiehkosti (Bollwein, Volkert et al. 2013).

Je nutné¢ si uvédomit, ze geriatrickd kifehkost se netyka jen na prvni pohled
podvyzivenych jedinct. Studie zabyvajici se souvislosti nadvédhy a obezity s kiehkosti
potvrdila, Ze i jedinci s nadvahou a obezitou jsou v riziku (Blaum, Xue et al. 2005). Diky
témto zavérim je za potencialni marker kiehkosti nutné povazovat jak podvyzivu, tak obezitu

(Topinkova 2008).

3.4.2 Malnutrice

Malnutrice je definovana jako stav Spatné vyZivy, at’ uZ se jedna o nedostatek jedné
nebo vice Zivin — podvyziva nebo nadbytek zivin — nadvaha, obezita (Hickson 2006).
Stanoveni malnutrice je u seniord provadéno nejcastéji pomoci dotazniku MNA.
Podvyziva

Stav podvyZzivy neni vedlejsi i€inek starnuti, kterému by se nedalo vyhnout, ale k jeho
rozvoji muze piispét mnoho zmén spojenych s timto procesem. Podvyziva prodluzuje
a komplikuje proces uzdravovani nemocnych, prodluzuje tedy i pobyt v nemocnici
a prodrazuje 1écbu. I proto je prevence a 1écba podvyzivy dualezitou vyzvou pro zdravotni
systém (Hickson 2006).

Rizikové faktory malnutrice lze rozde€lit do tif skupin — zdravotni, socialni
a psychologické. Jako zdravotni faktory se uvadi zhorSend chut’ k jidlu, problémy s chrupem,
dysfagie, ztrata Cichu a chuti, respiracni problémy, gastrointestinalni problémy jako naptiklad
malabsorpce, endokrinni poruchy jako je diabetes nebo tyreotoxikoza, neurologické poruchy
napiiklad Parkinsonova choroba, infekce mocového méchyte, télesné postizeni a lékové

interakce. Ve skupiné rizikovych faktoru patficich k zivotnimu stylu a socialni strance véci
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seuvadi izolace, osamélost, chudoba, nedostatek znalosti o jidle, vafeni a vyzivé
a neschopnost nakoupit nebo pfipravit pokrm. Z psychologickych faktorti je to zmatenost,
demence, deprese, tizkost (Hickson 2006).

Obezita

Obezita je definovana jako disledek nerovnovahy mezi pfijmem a skute¢nou potiebou
energie s piebytkem piijmu. Vzhledem ke starnuti populace se i prevalence obezity zvysSuje
napfi¢ vysSimi vékovymi kategoriemi nez diive. Ohledné tohoto faktu se vedou diskuze
hlavné o Skodlivosti obezity u starSich osob, o vztahu mezi obezitou ve stafi a celkovou
mortalitou, o definici obezity a o klinickém vyznamu a potiebé jeji 1écby (Zamboni, Mazzali
et al. 2005).

Analyzou 17 riznych studii doSel Zamboni (2005) k nasledujicim zjiSténim.
Prevalence obezity nardsta v rozmezi 60-69 let véku, poté opét klesa. Dulezitéjsi nez BMI
se pro diagnostiku obezity jevi ukladani tuku v oblasti bficha a tim padem sledovani obvodu
pasu. Sledovani komorbidity a historie hmotnosti by mélo byt provedeno tak, aby bylo mozné
vytvofit odpovidajici hodnoceni nutriéniho stavu pro mozné posouzeni neptiznivych dopadii
obezity a nadvéhy u starSich pacientli. V kazdém véku je dobrovolné snizeni hmotnosti
Vv piipad¢ nadvahy nebo obezity zdravi prospésné. Studie ohledné sniZeni hmotnosti u seniori
jsou vzacné, ale prokazuji, ze jako prospésny pro zdravi se jevi uz i maly ubytek hmotnosti
ato od 5 % do 10 % z pocate¢ni télesné hmotnosti. Je nutné si ale uvédomit, ze postup
snizovani vahy nesmi negativné ovlivnit stav kosti a svalové hmoty. Naopak nedobrovolna
ztrata hmotnosti vzdy zasluhuje patfi¢nou pozornost a je nutno objevit jeji pticinu (Zamboni,
Mazzali et al. 2005).

Kalvach (2004) tvrzeni o prospé$nosti redukce vahy u obéznich seniorti podporuje,
ovSem uvadi také, Ze se Casto objevuje tvrzeni, Ze pro seniory je vice stresujici zména
zivotniho stylu pii pokusu o hubnuti nez samotny prospésny vysledek redukce. V této
souvislosti uvadi, ze adekvatni cil redukce u obéznich seniord je snizeni hmotnosti o 5-10 %
Z pocatecni télesné hmotnosti a pokud tohoto cile dosahneme, neni nutné dal§i hubnuti
narozdil od potieby udrzovat dosazenou vahu. Pouziti medikamentézni 1éCby pomoci
antiobezitik je mozné, ale je nutné si uvédomit, Ze uc¢inek téchto 1€¢iv je studiemi ovéren jen
pii podavani do véku 65 let (Kalvach 2004).

Metaanalyzou 24 studii, které porovnavaly vyssi (1,07-1,60 g/kg/den) a nizsi
(0,55-0,88 g/kg/den) ptijem bilkovin u 1 063 jedinci s nadvahou nebo obezitou ve véku od
18 do 80 let, vyslo najevo, ze vétsi ubytky vahy v priméru 0 -0,79 kg i télesného tuku

v priméru 0 -0,87 kg méla skupina s vySSim piijmem bilkovin oproti skupiné s niz$im
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ptijmem bilkovin. U seniori a lidi ve stitednim véku z této skupiny bylo také pozorovana vétsi

retence svalové hmoty béhem hubnuti v praméru +0,43 kg (Wycherley, Moran et al. 2012).

3.4.3 Sarkopenie

Sarkopenie je charakteristickd progresivni a generalizovanou ztratou kosterniho
svalstva a svalové sily, coz vede k neptiznivym disledkim jako je snizeni fyzické aktivity,
nizka kvalita Zivota nebo i smrt (Cruz-Jentoft, Baeyens et al. 2010). Sarkopenii je mozné
vnimat také jako organové selhani, které lze nazvat svalovou nedostate¢nosti. Ve vétSing
pripadi se jedna o chronické onemocnéni, ale vyskytuje se i v akutni formé naptiklad béhem
hospitalizace v nemocnici (Cruz-Jentoft and Landi 2014). Dalsi charakteristikou sarkopenie je
3-8 % redukce svalové hmoty za desetileti od tficatého roku Zivota. Sarkopenie ovliviiuje
30 % jedincti nad 60 let a dokonce pies 50 % jedincti nad 80 let (Doherty 2003).

Pti diagnostice syndromu se hodnoti piredev§im dvé skutecnosti a to snizeni svalové
hmoty a snizeni funkce svalu tzn. sily a vykonnosti. Ob¢ kritéria pouzivame z toho diivodu, ze
svalova sila neni zavisla pouze na svalové hmoté a také protoze vztah mezi pevnosti
a hmotnosti neni linearni (Cruz-Jentoft, Baeyens et al. 2010).

Pti vybéru 1é¢by délime sarkopenii do kategorii a stupiiti. Kategorie dle pfi¢iny mame
dvé a to primarni sarkopenii, kde je jako jedina pfi¢ina uvadéno samotné starnuti
a sekundarni sarkopenii, kterou miZzeme dale délit na tfi skupiny. Prvni z nich je sarkopenie
spojenda s nedostatkem aktivity. Souvisi naptiklad s klidem na luzku, sedavym zivotnim
stylem nebo se muze vyskytnout v prosttedi s nulovou gravitaci. Dalsi skupinu lze oznadit
jako sarkopenii spojenou s onemocnénim. V tomto ptipadé byva spojovéna s orgdnovymi
selhanimi jako napftiklad selhani srdce, plic, ledvin, mozku, dale se zanétlivymi chorobami,
nadory nebo endokrinnimi onemocnénimi. Posledni skupinou je sarkopenie spojena
s vyzivovymi problémy. Vyplyva z neadekvatniho pfijmu energie a bilkovin napiiklad pfi
gastrointestinalnich onemocnénich nebo pii uzivani 1éki zapftiCinujicich anorexii (Cruz-
Jentoft, Baeyens et al. 2010).

Co se tykd stupnli sarkopenie, rozliSujeme tfi a odrdZeji véaznost stavu jedince.
Presarkopenie je charakterizovana nizkym mnozstvim svalové hmoty, které ovSem nema
vliv na svalovou silu a fyzicky vykon. Sarkopenii lze charakterizovat nizkym mnozstvim
svalové hmoty a nizké svalové sily nebo nizkého fyzického vykonu. Jako Kkriticka
sarkopenie je oznacovana kombinace vSech tiech diagnostickych znakil, ¢imz je mySleno

nizké mnozstvi svalové hmoty, nizké svalova sila a snizeny fyzicky vykon.
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Identifikovat jedince trpiciho sarkopenii je v klinické praxi dualezitym ukolem.
EWSPOG (The European Working Group on Sarcopenia in Older People) navrhuje screening
vSech lidi starSich 65 let. Prvnim krokem je meéteni rychlosti chiize s hrani¢nim bodem
0,8 m/s. Pii nizsich hodnotach, nez je hrani¢ni bod, nasleduje méfeni svalové hmoty, které
bud’ potvrdi, nebo vylouci sarkopenii. Pfi vysSich hodnotach provadime méteni stisku ruky.
Pokud se pohybuje v normalu, vylu¢ujeme riziko sarkopenie, pokud jde o nizkou hodnotu,
nasleduje méfeni svalové hmoty, které opét bud’ potvrdi, nebo vylouéi sarkopenii (Cruz-
Jentoft and Landi 2014).

Pokud mluvime o sarkopenii jako o multifaktoridlnim syndromu, je tieba efektivni
lécbu zalozit na multimodalnim pfistupu, ktery se zamétfuje na pficiny onemocnéni.
Vyznamnou roli v prevenci a 1écbé sarkopenie hraje vyziva. Bylo prokdzano, ze ve vysSim
véku se snizuje syntéza proteind aZ o 20 %. I to je diivod, pro¢ je nutné zabranit podvyzivé
aubytku svali po dobu jejich nepouzivani naptiklad pii hospitalizaci v nemocnici.
Jako pozitivni faktor se uvadi zvySeni pfijmu bilkovin v potravé o 0,6 az 1,0 g/kg télesné
hmotnosti pfi klidu na lazku. OvSem ani v tomto piipad€ neni mozné zabranit ibytku svalové
hmoty, coz je z Casti pficitano sniZzené reakci pii syntéze svalovych bilkovin pfi piijmu
proteinll. K udrzovédni svalové hmoty na denni bazi lze pfispét zménou davky, zdrojem
a nacasovanim piijmu proteint (Laviano, Gori et al. 2014).

V poslednich letech se zdjem zamétuje na roli vitaminu D a jeho nedostatku ve spojeni
se sarkopenii. Dle nejnovéjsSich poznatkl je vhodné suplementovat vitamin D jen jedincim
s jeho snizenym piijmem nebo nedostatkem. Pro jedince s dostatkem vitaminu D neni

suplementace doporucovana (Laviano, Gori et al. 2014).

3.4.4 Ostatni (dehydratace, dekubity, prijem, zacpa)

Potfeba tekutin u seniorQ je variabilni a je do urc¢ité miry ovlivnéna naptiklad okolni
teplotou, urovni fyzické aktivity, funkci ledvin a uzivanim 1€k, horeckou. Ve vyssim véku se
také objevuje ztrata pocitu zizné, kterd miize stejné jako predchozi faktory vést k dehydrataci
(Ney, Weiss et al. 2009). Potfebu tekutin lze stanovit jako jeden ml tekutiny na pfijatou
kalorii stravou. Minimalni denni piijem tekutin je stanoven na 1 500 ml u pacientl
S hmotnosti vV rozmezi 50-80 kg. Tato davka by méla pokryt ztraty tekutin moci, stolici,
vyparem z plic a pocenim (Weinberg, Minaker et al. 1995). Jinou metodou stanoveni
potiebného piijmu tekutin je vypocet na 30 ml/kg hmotnosti (Stanga 2009). Dehydrataci je

U seniori cCasto tézké vcas diagnostikovat. Klasické piiznaky mohou chybét nebo byt
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zavadgjici vzhledem ke stavu jedince. Mnoho riznych pficin stavi seniory do zna¢ného rizika
(Weinberg, Minaker et al. 1995).

Co se dekubiti tyka, jednim z vhodnych bodu pro piedchazeni jejich vzniku se kromé
polohovani pacienta a pouzivani vhodnych tlakovych pomiticek uvadi optimalizace nutricniho
stavu (Reddy, Gill et al. 2006). Podle Guidelines for the treatment of the pressure ulcers jsou
bilkoviny, sacharidy, vitaminy, minerdly a stopové prvky potfebné pro hojeni ran. V praxi
je vyziva hodnocena jako vyznamny faktor v 1é¢b¢ i prevenci dekubitd. Vyskytuje se ovSem
nedostatek davéryhodnych studii, které by prokazovaly ucinnost nutriéni intervence
(Whitney, Phillips et al. 2006). Podle Reddyho (2006) existuje jedina studie prokazujici
pozitivni u¢inek nutri¢ni suplementace a to studie Bourdel-Marchassona uvedena vyse v sekci
Pozitivni G€¢inky spojené s piijmem bilkovin.

Prijem je mozné d¢lit na akutni a chronicky. Akutni forma trvd nejdéle 14 dnli
a za jeji ptivod Ize povazovat predevsim infekéni pticiny, které se nejvice projevuji ve vétsich
kolektivech, jako jsou domovy duchodct. U chronického prijmu se povazuje za nejcastéjsi
pfi¢iny vliv farmak, tyreotoxikoza, diabetes mellitus, divertikulitida nebo kolorektalni
karcinom. Léky, které mohou vyvolat prijjem, jsou naptiklad antibiotika, antacida se solemi
hoi¢iku, projimadla, statiny a fibraty, cytostatika. Pro seniory je prijem rizikovy zejména
z hlediska ohrozeni dehydrataci, elektrolytovym rozvratem a nutri¢nim stradanim (Kalvach
2004).

Za zacpu lze povazovat malo frekvencni vyprazdinovani stolice, coz znamend mén¢ nez
3 stolice béhem tydne nebo také namahavou defekaci pfili§ tuhé stolice. Obstipaci je mozno
rozdélit do tfi skupin. Prvni z nich je organicka zacpa, kdy jsou pfi¢inou pfedevsim stenozy,
dalsi je sekundéarni obstipace zapfi¢inéna nejcastéji hypotyredzou, diabetem mellitem a 1éky.
Poslednim typem je zacpa funkéni, které je klasifikovana jako vlastni nemoc, kde se jako
nejcastéj$i pficiny objevuji poruchy motolity, dehydratace, nizky ptijem vladkniny nebo
| poruchy mechaniky defekace. Pro zlepSeni stavu je nutna spoluprace jedince a to jak
ve zméng jidelnich zvyklosti tak pii pochopeni fyziologie defekace. Pokud se nedostavi zadny
ucinek pii pouziti pfirozenych prostredkill, jako jsou dostatecnd hydratace, susené Svestky,
ovoce, zelenina, zvySeni fyzické aktivity, je nutno pfistoupit k terapii pomoci laxativ.
Objemova laxativa jako Psyllium a otruby se nedoporucuji pouzit pii poruse mechaniky
defekace, kdy jsou vhodnd spiSe osmotickd laxativa, kterd zmékéi konzistenci stolice

a usnadni tak proces defekace (Kalvach 2004).
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3.5 Hodnoceni nutriéniho stavu a sobéstac¢nosti

Nedostatecné hodnoceni nutricniho stavu a nésledné neléceni nutri¢nich nedostatkil
a onemocnéni vede ke zhorSeni kvality Zivota ve staii. Jako optimalni pfistup se jevi aktivni
vyhledéavani rizikovych seniort dfive, nez ptijdou komplikace s malnutrici spojené. Nutri¢ni
screening je nepostradatelnou soucasti funkcniho geriatrického vySetfeni. V praxi by
k hodnoceni nutricniho stavu mélo dochazet pii preventivnich prohlidkach, u vSech
hospitalizovanych seniorii i u téch, ktefi jsou piijati do ustavni 1éCby i je u nich zavadéna
domaci oSettovatelska péce.

Pro hodnoceni stavu vyzivy seniori v primarni péci se jako nejvyhodnéjsi jevi Mini
Nutritional Assessment popiipadé jeho zkracena verze Mini Nutritional Assessment - Short

Form. MNA je doporu¢ovan European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) jako nastroj pro rutinni geriatricka vysetfeni (Kaiser, Bauer et al. 2009).

351 MNA

Mini Nutritional Assessment byl poprvé publikovan v roce 1994 (Kaiser, Bauer et al.
2010). Pro vyvinuti dotazniku byla provedena studie porovnavajici skupinu kiehkych seniorti
z nemocni¢ni jednotky a zdravych jedinct z univerzity tietiho véku v Toulouse roku 1991.
Kromé MNA bylo provedeno kompletni vySetfeni nutricniho stavu. Obsahovalo
antropometrické vySetfeni, biochemické vySetieni, hematologické vySeteni, zjiStovani
stravovacich zvyklosti a také funkéni geriatrické vySetieni pomoci Mini-Mental State
Examination, Acitivities of Daily Living Scale a Instrumental Activities of Daily Living.
Vysledek této studie ukazal, ze pii pouziti MNA byl nutri¢ni stav mylné vyhodnocen u 2,2 %
ucastnikl (Guigoz, Vellas et al. 1996, Guigoz, Vellas et al. 1997, Vellas, Garry et al. 1997).
V Toulouse roku 1993 probéhla i dalsi studie, kterd méla za cil ovéfit dotaznik MNA. Opét
byly pouZity i antropometrické a biochemické markery. V této studii se vySetfeni pomoci
MNA shodovalo stzv. zlatym standardem, pfevzatym z prvni studie, u 78 % zatfazenych
ucastnikd (Guigoz, Vellas et al. 1996, Guigoz, Vellas et al. 1997).

Cilem tohoto screeningu je odhaleni nejen podvyzivy, ale také samotného rizika
podvyzivy u senioru zijicich samostatné, v peCovatelskych domech, domovech pro seniory
a nemocnicich (Kondrup, Allison et al. 2003). Ukazalo se, ze tato screeningova metoda také
muze predpovidat mortalitu a finan¢ni nakladnost 1écby (Vellas, Guigoz et al. 1999).

Dotaznik se sklada z jednoduchych méfeni a struénych otazek. Vypliuje se ve vétsing

pfipadli méné¢ nez deset minut. Jednotlivé otdzky lze zaradit do Ctyf tematickych skupin.
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Pod antropometrickd méfeni se zafazuje vaha, vySka a Ubytek hmotnosti. Do komplexniho
hodnoceni je zahrnuto Sest otazek tykajicich se Zivotniho stylu, medikace a mobility. Cést
zajimajici se o stravovaci navyky se sklada zosmi otazek souvisejicich s Cetnosti
amnozstvim pfijimaného jidla a tekutin a také se schopnosti autonomniho stravovani.
Skupina subjektivniho hodnoceni je zamétena na sebehodnoceni zdravi a nutricniho stavu
jedince. Nékteré otazky nam kromé hodnoceni nutri¢niho stavu napomahaji i k zjisténi pficin
podvyzivy poptipad¢ dalSich skutecnosti ovliviiujici pfijem potravy jako je naptiklad vysoky
pocet piijimanych 1éku, problémy se zvladanim vafeni a tak dale (Vellas, Guigoz et al. 1999).

Ve studii doktora Kaisera (2010) byl MNA dotaznik zkoumén z hlediska globalniho
vyuziti. Data pochdzela z dvanicti zemi vSech péti kontinentli s nejvétSim zastoupenim
Evropy s 80,6 %. Vysledkem této studie bylo stanoveni MNA néstrojem pro hodnoceni
nutriéniho stavu seniorti v globalnim métitku (Kaiser, Bauer et al. 2010).

Vyhoda MNA oproti ostatnim ndstrojim pro screening nutricniho stavu tkvi
ve skutecnosti, Ze obsahuje jak fyzické a psychické aspekty ovliviiujici nutri¢ni stav seniord,
tak 1 dotaznik na stravovaci navyky. Diky tomu lze s vétsi pravdépodobnosti identifikovat
jedince s rizikem rozvijejici se podvyzivy a podvyzivou v raném stadiu (Kondrup, Allison et
al. 2003).

352 MNA-SF

I pfes malou ¢asovou naro¢nost MNA dotazniku se ukazalo, Ze v urcitych akutnich
situacich neni pravé pro Cas potiebny k vyplnéni pouzivan (Kaiser, Bauer et al. 2009). Situaci
pomohl vyfteSit Rubenstein (2001) a jeho kolegové, kdyz vyvinuli Mini Nutritional
Assessment — Short Form. Identifikovali podmnozinu otdzek, které mély nejvyssi citlivost,
specifi¢nost a korelaci K MNA. Tato verze MNA — SF délila seniory pouze na dvé skupiny
atodobfe zivené a vriziku podvyZzivy. Pokud byl pacient klasifikovan jako rizikovy,
ptistoupilo se k plné verzi MNA (Rubenstein, Harker et al. 2001).

Takto postaveny dotaznik MNA-SF korektné urcil nutri¢ni stav 90,7 % tcastnikii. Jen
9,3 % studované populace bylo chybné oznaceno za dobte Zivné, i kdyz tomu tak nebylo.
Nicméné¢ pokud je dodrzovana doporucena praxe pro opakovani screeningového vysetieni
jednou za dva az tii mésice, Sance na mylné urceni stavu se minimalizuje.

Jako problémové se v urcitych situacich projevilo stanoveni BMI. Naptiklad
pfi nedostate¢ném vybaveni zafizeni v rozvojovych zemich, popifipadé u imobilnich nebo

na lizko upoutanych jedincii. Jako mozna alternativa se uvadi obvod lytka a obvod paze

23



pro jednoduché provedeni a pro pfitomnost téchto udaji v plné verzi MNA. Otdzka na tyto
udaje byla ptfidana do MNA — SF.

Do nové verze MNA — SF byl také piidan bod pro rozdéleni na tii stupné hodnoceni.
Skladaji se z hodnoty normalni vyzivovy stav, Vv riziku podvyzivy, podvyziveny. Stalo se tak
verze MNA a tim padem se nezkratil ¢as na provedeni vySetieni.

Nova revidovana verze MNA — SF je uznadvana jako platny nastroj pro hodnoceni
nutricniho stavu seniord, ktery je aplikovatelny i u jedincii, kde neni mozné zmétit BMI, ale
je nutné pouzit obvodové méfeni (Kaiser, Bauer et al. 2009).

Zjisténi ohledné otazky validace MNA — SF vychazeji ve prospéch tohoto screeningu.
Studie doktora Kaisera (2010) provedena v Némecku uvadi nésledujici. Shoda v hodnoceni
nutricniho stavu mezi kompletnim MNA a MNA — SF, ve kterém je uzita hodnota BMI
dosahuje 84,6 % a v piipadé uziti MNA — SF s hodnotou obvodu Iytka 81,4 %. U seniort
zijicich mimo instituci byla nalezena nejvyssi shoda hodnoceni nutri¢niho stavu a to 90,8 %
suzitim BMI a 90.4 % s uZitim obvodu lytka. Naopak nejmensi shoda byla naméfena
Vv rehabilitacnich zafizenich a to 72,4 % s uzitim BMI a 71,4 % s uzitim obvodu lytka.
Dle uvedené studie maji obé verze MNA — SF tendenci podhodnocovat nutri¢ni stav jednice,
ovSem vyznamné to bylo prokazano jen pro MNA — SF s pouzitim obvodu lytka (Kaiser,
Bauer et al. 2010).

Podle studie doktora Garcii (2013) provedené ve $panélskych domech s pecovatelskou
sluZzbou, dochazi ke shodé¢ v hodnoceni nutriéniho stavu pifi pouziti kompletniho MNA
a MNA — SF s uzitim BMI v 83,8 % a s uzitim obvodu lytka v 78,6 % (Garcia-Meseguer and
Serrano-Urrea 2013).

3.5.3 Self— MNA

Dalsi variantou pouziti MNA pro hodnoceni nutricniho stavu seniorti je verze
Self-MNA. Jedna se o jednoduchy nastroj, ktery byl navrzen pro pomoc seniorim pii
zjiStovani svého nutricniho stavu. Self — MNA je nyni dostupné v anglické, Spanélské
a némecké verzi (www.mna-elderly.com).

Vyznam Self — MNA vidi jeho autofi v tom, Ze samotni seniofi mohou
samohodncenim pfispét k v€asnému odhaleni vlastniho klesajiciho nutri¢niho statusu. Self —
MNA muze byt vypliovano i ¢lenem rodiny nebo jinou osobou poskytujici seniorovi péci.

Z tohoto ditvodu byla provedena studie Huhmannova, ktera si urcila za cil vytvofit a porovnat
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dotaznik Self — MNA a MNA — SF z hlediska kategorizace nutri¢niho statusu (Huhmann,
Perez et al. 2013).

Co se tyka kategorie podvyziva, shoda mezi hodnocenim Self — MNA vyplnénym bud’
seniorem nebo osobou poskytujici pé¢i a MNA — SF vyplnénym zdravotnickym odbornikem
byla dosazena na 99 %. V kategorii riziko podvyzivy se dostdvame na hodnotu 83 %.
Uvedena studie dale prokazala, ze Self — MNA je citlivéjsi a specifictéjsi, kdyz je vyplnéno
samotnym seniorem nez osobou poskytujici péci popiipadé zdravotnikem (Huhmann, Perez et
al. 2013).

3.5.4 Bartheliv test (index)

Barthelliv index byl vytvofen roku 1965 Mahoneyovou a Barthelovou. Jeho plivodni
cilovou skupinou byli pacienti s neuromuskularnim a muskuloskeletarnim onemocnénim.
Do oblasti geriatrie se dostdva na doporuceni instituce Royal College od Physicians (Velka
Britanie) pro standardni vySetfeni sobéstacnosti (Vavra 2005).

Smysl Barthelova testu spociva v poskytnuti informaci ohledné moznych naroka
na pomoc druhého cloveka, kterou je nutno vénovat postizené osob€ pii kazdodennich
¢innostech. Jednoduchy index osobni nezavislosti se pouzivad pfi posuzovani chronicky
nemocnych klienti. Z hodnoceni €asu a rozsahu stavajici pomoci, kterou klient pottebuje pro
vykonani aktivity, jsou ureny hodnoty pro kazdou poloZzku. Plny pocet bodii nelze ptidélit
klientovi, ktery potfebuje i zcela nepatrnou pomoc ¢i dohled. Nezavisly jedinec, tedy jedinec
S plnym poctem bodu, je kontinentni, zvladne se sam najist, obléknout, je schopen chlize
v délce bloku domu a zvladne jit ze schodli a do schodd. Bartheliiv index je jednoduchy,
snadno dostupny a univerzalné pouzitelny (Zahradnicka 2004). I pfes maximalni dosazenou
hodnotu Barthelova indexu nelze nutné povazovat jedince za plné sobéstacného v aktivitach
denniho Zivota. Existuje n€kolik okruht, které nejsou do dotazniku zatazeny a to naptiklad
vafeni, nakupovani, domaci prace. Test také neméii socialni adaptabilitu a psychické funkce

(Vavra 2005).

25



4 Material a metody

Vyzkumna ¢ast prace byla zaméfena na zjiSténi nutricniho stavu seniorti, jejich
stravovacich navyktl a informovanosti o vyzive.

Cilovou skupinou respondentti byli seniofi starSi 65 let zijici v domdacnostech
v Kralovehradeckém kraji, okrese Trutnov. Sbér dat probihal v obdobi od listopadu 2014
do ledna 2015 v ordinacich praktickych 1ékaiti v Trutnové. Vyplnéni kompletniho souboru
dotaznikli zajistili bud’ samotni seniofi, nebo zdravotni sestry jednotlivych ordinaci.
Respondenti byli vzdy na zacatku sbéru dat informovani o cilech a zpiisobu vyzkumného
Setfeni, o dobrovolné ucasti ve studii a zajiSténi anonymity. K 31. 1. 2015 bylo sesbirano
celkem 143 dotaznikl, pro neuplné vyplnéni bylo vyfazeno 28 dotaznikd. Konec¢ny soubor
tedy obsahoval 115 dotaznikd. Toto mnozstvi je pfi vyhodnocovani vysledkli povazovano
za 100 %.

K zajisténi potiebnych udaju byl pouzit nutri¢ni screening MNA — SF, Bartheluv
dotaznik a vlastni dotaznik stravovacich navykt. Vse uvedeno v pftiloze.

Dotaznik MNA — SF vyvinuty Rubensteinem (2001) a pozdéji revidovanym Kaiserem
stavu u seniord Zijicich mimo instituci a to az 90,8% s uZzitim BMI a 90.4% s uZitim obvodu
lytka v porovnani s plnou verzi MNA (Kaiser, Bauer et al. 2010). Rozmezi bodt je u MNA —
SF od 0 bodit do 14 bodt. Stav oznaceny jako podvyziva se hodnoti rozmezim bodi od 0 do
7, stav hodnoceny jako v riziku podvyzivy je charakterizovan mnozstvim bodt od 8 do 11
a normalni vyZivovy stav se pohybuje v rozmezi od 12 do 14 bodi.

Bartheltiv index osobni nezavislosti vyvinuty Mahoneyovou a Barthelovou roku 1965 byl
pouzit k zhodnoceni osobni nezdvislosti. Kazda z deseti poloZek je skoérovana a skore
jednotlivych polozek se scitaji. Pokud soucet tvoii 0, hodnoceny jedinec je hodnocen jako
upln¢ zavisly. Naopak nejvyssi hodnota 100 znaci seniorovu nezdvislost (Vavra 2005).
Hodnoty od 45 do 60 bodl se znaci jako zavislost stfedniho stupné a od 65 do 95 bodi
znamenaji lehkou zéavislost.

Vlastni dotaznik stravovacich navyku a informovanosti seniorti o vyzive se skladal ze tii
podskupin. Viechny dotaznikové otazky byly uzavieného typu. Cast prvni se tykala ziskavani
informaci o doporucenych a dodrzovanych dietdch seniorti, popiipadé o edukaci jedincii
0 konkrétni dieté. Druhd cast tykajici se z4ymu seniori o informace o vyzivé obsahovala
otazky na preferovany zdroj pfijimanych informaci, skutecnosti ovliviiujici vybér potravin,

zdjem o zménu stravovani a zdjem o informace o vyzivé. V téchto dvou ¢astech mély otazky
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rizny pocet odpoveédi na vybér. Treti a posledni soucast vlastniho dotazniku byla zaméfena
na stravovaci navyky seniorti s otdzkami na Cetnost pfijmu potravin za den, pitny rezim,
pfijem masa a masnych vyrobkli, mléka a mlécnych vyrobkd, ovoce, zeleniny, peciva
a alkoholu. Kazda otazka v této ¢asti dotazniku obsahovala CEtyfi mozZnosti na vybeér.
Pro vyhodnoceni dat podle vybranych hypotéz byla ve vysledkovych tabulkach sloucena
u MNA — SF testu kategorie v riziku podvyzivy a podvyziva, u BMI hodnoceni byly slou¢eny
kategorie obezity do jedné a u otazek na stravovaci navyky byly slouc¢eny varianty 1x denné
a 3x tydné a varianty 1x tydn¢ a méné nez jedenkrat tydne.

Na vyhodnoceni vysledkd byl pouzit program Microsoft Excel 2007 pro kompletaci dat
z dotaznikt, vypocet smérodatné odchylky, urceni absolutni (pocet) i relativni (procentualni
zastoupeni) Cetnosti. Program STATISTICA™ verze 12 (StatSoft CR s.r.o., Praha — Zli¢in,
Ceské republika) pro uréeni vysledkii Mann-Whitneyova U testu pro stanoveni statisticky
vyznamnych rozdili mezi skupinou muzi a zen. Program Med Calc® (MedCalc Software
bvba, Ostend, Belgie) pro vypocet Spearmanova korelacniho koeficientu k uréeni korelace

mezi proménnymi. Hladina statistické vyznamnosti byla zvolena na hodnotu a = 0,05.
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S5 Vysledky

5.1 Zakladni charakteristiky souboru

Zakladni charakteristika souboru podle pohlavi je uvedena v Tabulce €. 1. Primérny
vek zkoumaného souboru byl 78,7 (£ 9,0) let. Véha souboru se pohybovala primérné
V hodnot¢ 78,9 (= 19,7) kg. Po hodnoceni vysky byl primér uréen na 1,7 (+ 0,1) metru. Prave
u tohoto parametru jako u jediného byl pomoci Mann-Whitneyova U testu stanoven
statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou mazu a Zen (p = 0,0001). Ohledné hodnoceni
vyzivového stavu pomoci Body Mass Indexu, byla naméfena primérnd hodnota 28,4 (+ 6)
kg/m® (nadvaha). Hodnoceni nutri¢niho stavu pomoci Mini Nutritional Assessment-Short
Form ukéazalo primérnou hodnotu 11,4 (+ 2,3) bodu (v riziku podvyzivy) a hodnoceni podle

Barthelova indexu sobéstac¢nosti primérnou hodnotu 86,6 (= 12,6) bodi (lehka zavislost).

Tabulka €. 1 Zakladni charakteristiky souboru podle pohlavi

muzi (N=46) Zeny (N=69) celkem (N=115)
parametr priumér (SD) priumér (SD) priumér (SD) p-hodnota”
vék (roky) 78,7 (8,9) 78,8 (9,1) 78,7 (9,0) 1,000
Viha (kg) 80,2 (20,6) 78,0 (19,1) 78,9 (19,7) 0,601
Vyska (m) 1,7 (0,1) 1,6 (0,1) 1,7 (0,1) < 0,05
BMI (kg/m?) 27,4 (5,8) 29,1(6,1) 28,4 (6,0) 0,184
MNA-SF (body) 11,0 (2,5) 11,6 (2,1) 11,4 (2,3) 0,380
Bartheliiv index (body) 89,2 (12,4) 85,2 (12,6) 86,6 (12,6) 0,090

*Mann-Whitney U test
SD — smérodatné odchylka

Pii pohledu na zkoumany soubor podrobnéji ziskdvame nasledujici data popisné
charakteristiky uvedena v Tabulce €. 2.

Dle véku lze seniory rozdélit do tii na sebe navazujicich skupin a to mladi seniofi
ve véku od 65 do 74 let, stafi seniofi ve véku od 75 do 84 let a velmi stafi seniofi od 85. roku
zivota dale (Kalvach 2004). Ve skupiné oznacované jako mladi seniofi se ve zkoumaném
vzorku nachazelo celkem 43 osob (37 %). Do starych seniorti bylo zafazeno 35 jedinct (30
%). V posledni kategorii velmi starych seniorti se nachazelo celkem 37 (32 %) zkoumanych

osob.
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Tabulka €. 2 Charakteristika souboru podle pohlavi a cetnosti v jednotlivych kategoriich

parametr / kategorie Inn?(;l) )(N=46) ie(x:%)(N=69) (r:]e(l(l,(/i )m (N=115)
vék (roky)
pramér + SD 78,7+8,9 78,8 £9,1 78,7 £9,0
65-74 (mladi seniofi) 16(35) 27(39) 43(37)
75-84 (stafi seniofi) 16(35) 19(28) 35(30)
85 a vice (velmi stafi seniofi) 14(30) 23(33) 37(32)
BMI (kg/m?)
pramér + SD 274+5,8 29,1 +6,1 28,4£6,0
podvaha (< 18,5) 3(7) 0(0) 3(3)
norma (18,5-24,9) 13(28) 17(25) 30(26)
nadvéha (25,0-29,9) 15(33) 22(32) 37(32)
obezita 1. stupné (30,0-34,9) 9(20) 20(29) 29(25)
obezita II. stupné (35,0-39,9) 5(11) 7(10) 12(10)
obezita III. stupné (> 40) 1(2) 3(4) 4(3)
MNA-SF (body)
pramér + SD 11,0+ 2,5 11,6 £2,1 11,4+23
podvyziva (0-7) 5(11) 5(7) 10(9)
v riziku podvyzivy (8-11) 16(35) 23(33) 39(34)
normalni vyZivovy stav (12—14) 25(54) 41(59) 66(57)
Barthelav index (body)
primér + SD 892+ 12,4 852+ 12,6 86,6 + 12,6
lehka zavislost (60—95) 26(57) 49(71) 75(65)
nezavisly (96-100) 20(43) 20(29) 40(35)

Co se tyka kategorie BMI, zcelkového pocétu 115 dotazovanych se v kategorii
podvaha vyskytovali 3 0soby a to muzi. V normé se nachazela piiblizné Ctvrtina (26 %)
jedinct. Pres tretinu (32 %) muzl a Zen trpé€lo nadvahou, 25 % obezitou 1. stupné, 10 %
obezitou II. stupné a 3 % obezitou III. stupné. Dle hodnoceni vyzivového stavu podle
MNA-SF bylo zjisténo, Ze v kategorii podvyziva se nachazi stejny pocet muzi i zen, celkem
10 (9 %) osob. V riziku podvyzivy se nachazela vice nez jedna tfetina (34 %) senioru.
Nejpocetnéjsi kategorii z celkového mmnozstvi jedincl je skupina s vysledkem bodového
rozmezi 12-14 bodi, tedy 66 (57 %) osob v normdlnim vyzivovém stavu.

Pfi hodnoceni osobni nezavislosti Barthelovym indexem bylo celkové oznaceno
za jedince slehkou zavislosti na pomoci ostatnich 75 (65 %) osob. Seniort v kategorii

nezavisli se vyskytlo 40 (35 %). Ani jeden z dotazovanych nebyl zafazen do kategorie zcela

zavisly nebo zavislost stfedniho stupné.
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Tabulka €. 3 Zajem o informace o vyziveé

parametr/kategorie 1::1@)§N=46) ie;:%)(N=69) (r:]e(l(l,(/i )m (N=115)
Zijem o informace o vyZivé

Ano 12(26) 29(42) 41(36)

Ne 34(74) 40(58) 74(64)
Forma informaci

Televize, radio 26(57) 28(41) 54(47)

Informace od rodiny, piatel 8(17) 28(41) 36(31)

Zdravotnicky pracovnik 4(9) 2(3) 6(5)

Kniha, letak 7(15) 8(12) 15(13)

Internet 1(2) 3(4) 4(3)
Zijem o zménu stravovani

Ano 5(11) 13(19) 18(16)

Ne 41(89) 56(81) 97(84)
Kritéria vybéru potravin

Cena 10(22) 26(38) 36(31)

Kvalita 2(4) 4(6) 6(5)

Reklamni letaky 22(48) 25(36) 47(41)

Dostupnost 12(26) 14(20) 26(23)
Piitomnost diety

Ano 19(41) 18(26) 37(32)

Ne 27(59) 51(74) 78(68)
DodrZovani diety

Ano 12(63) 14(78) 26(70)

Ne 7(37) 4(22) 11(30)
Provedeni edukace

Ano 14(74) 16(89) 30(81)

Ne 5(26) 2(11) 7(19)
Osoba provadéjici edukaci

Osettujici personal v nemocnici 1(7) 2(13) 3(10)

Obvodni 1ékaf 8(57) 6(38) 14(47)

Nutri¢ni terapeut / Dietni sestra 2(14) 5(31) 7(23)

Letacek, televize, Casopis 3(21) 3(19) 6(20)

Tabulka ¢. 3 ukazuje, Ze vice nez polovina vSech dotazovanych seniort (64 %) nema
zdjem o informace o vyziveé. Pokud jiz informace vyhledavaji, nejvétsi mnozstvi jedinct
preferuje za zdroj televizi a radio (47 %), nésleduji informace od rodiny a ptatel (31%), knihy
a letaky (13 %), zdravotniCti pracovnici (5 %) a jako nejméné vyuzivany zdroj informaci
se jevi internet (3 %). Zeny déavaji vétsi prednost informacim od rodiny a pfatel nez muzi.
Ostatni kategorie jsou z hlediska pohlavi vyrovnané. O zménu stravovani nema zajem vice

80 % muzu 1 Zen.
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Dietu mélo doporuceno 41 % muzi a 26 % Zzen, celkem 32 % vSech dotazovanych.
Z vyse uvedenych seniorti doporucenou dietu dodrzovalo 63 % muza a 78 % zen. Sbér dat
prokazal, ze 70 % seniord s doporucenou dietou ji dodrzuje a 81 % proslo edukaci.
Nejpocetnéjsi skupina jedincii (47 %) byla edukovana obvodnim Iékate, na dalSim misté byl
nutri¢ni terapeut nebo dietni sestra (23 %), dale edukace pomoci letaku, televize a Casopisii
(20 %) a nejméné Cetna skupina byla edukovana oSetiujicim personalem v nemocnici (10 %).

Témét polovina (47 %) dotazovanych seniorli se pfi vybéru potravin fidi predevS§im
reklamnimi letdky. Nasleduje vybér podle ceny potraviny (31 %), podle dostupnosti (23 %)
a nejméng je bran zietel na kvalitu potravin (5 %).

Stravovaci navyky seniorti znazoriiuje Tabulka ¢. 4. Pokud se zamétfime na pitny
rezim, necela polovina (47 %) vsech dotazovanych se pohybovala v rozmezi 0,5-0,9 |
tekutiny za den. Nejnizsi variantu, tedy méné nez 0,5 | tekutiny za den, zvolila téméf tfetina
(29 %) dotazovanych. Jeden litr a vice tekutin za den se jako specificky jevi pro 24 % seniort.
S pitnym rezimem je spojen i pfijem alkoholu. S totoznou relativni Cetnosti (43%)
se setkdvame u moznosti 3x tydné a 1x tydné. Zbylych 14 % je rozdéleno mezi konzumaci
alkoholu 1x denné (9 %) a méné nez 1x tydné (5 %). Frekvence pifijmu potravy se u 51 %
seniori pohybovala mezi dvéma az tiemi jidly denné. Vice nez tfetina (34 %) se stravuje 4—
5x denng, vice nez 5x denné jidlo konzumuje 8 % dotazovanych a nejmensi podil tvoti se 7 %
kategorie 1x denné.

Maso a masné vyrobky jsou vice nez polovinou dotazovanych konzumovany 3x tydné
a to jak 57 % muzu, tak 59 % zZen. Mléko a mlé¢né vyrobky se do jidelni¢kl seniorti dostavaji
u 61 % osob Ix denné¢, u 30 % 3x tydn€ a zbylych 10 % tyto vyrobky piijimd 1x tydné
améne. Ovoce je nejvysSim poctem jedinct (45 %) konzumovano 3x tydné a nejnizSim
naopak 1x denné. Co se zeleniny tyka, nejvyssi pocet jedincl (33 %) se nachazi ve stejné
Konzumaci peciva 1x denné zaznamenalo 92 % seniort. Zbylych 8 % zatazuje pecivo

do svého jidelnicku 3x za tyden. Kategorie 1x tydné a méné zlstavaji prazdné.
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Tabulka €. 4 Stravovaci navyky

parametr/kategorie I:\"g;)gl\l:%) ie;:%)(N=69) (r:]e(l(l,(/i )m (N=115)
Pitny reZim

<0,51denné 16(35) 17(25) 33(29)

0,5-0,9 1 denn¢ 19(41) 35(51) 54(47)

1-1,5 I denné 10(22) 14(20) 24(21)

>1,51denné 1(2) 3(4) 4(3)
Frekvence

1x denné 2(4) 6(9) 8(7)

2-3x denné 23(50) 36(52) 59(51)

4-5x denné 17(37) 22(32) 39(34)

> 5x denné 4(9) 5(7) 9(8)
Maso a masné vyrobky

1x denné 10(22) 13(19) 23(20)

3x tydné 26(57) 41(59) 67(58)

1x tydné 9(20) 13(19) 22(19)

< 1x tydné 1(2) 2(3) 3(3)
Miléko a mlééné vyrobky

1x denné 30(65) 40(58) 70(61)

3x tydné 13(28) 21(30) 34(30)

1x tydné 3(7) 6(9) 9(8)

< 1x tydné 0(0) 2(3) 2(2)
Ovoce

1x denné 4(9) 9(13) 13(11)

3x tydné 20(43) 32(46) 52(45)

1x tydné 10(22) 14(20) 24(21)

< 1x tydné 12(26) 14(20) 26(23)
Zelenina

1x denné 11(24) 19(28) 30(26)

3x tydné 14(30) 24(35) 38(33)

1x tydné 13(28) 18(26) 31(27)

< 1x tydné 8(17) 8(12) 16(14)
Pecivo

1x denné 44(96) 62(90) 106(92)

3x tydné 2(4) 7(10) 9(8)

1x tydné 0(0) 0(0) 0(0)

< 1x tydné 0(0) 0(0) 0(0)
Alkohol

1x denné 4(9) 6(9) 10(9)

3x tydné 17(37) 33(48) 50(43)

1x tydné 24(52) 25(36) 49(43)

< 1x tydné 1(2) 5(7) 6(5)
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5.2 Testovani hypotéz

K testovani hypotéz bylo pfistupovano z hlediska zjiSténi statistické zavislosti jak mezi
vyzivovym stavem a konkrétnimi vyzivovymi zvyklostmi tak mezi vyzivovym stavem

a z4jmem seniortl o informace o vyzive.

Hypotéza ¢. 1:

1 Ho: Predpokladame, ze neexistuje statisticky vyznamnd zavislost mezi pfijmem masa
a masnych vyrobkil 1x tydn€ nebo méné¢ a rizikem podvyzivy nebo podvyzivou.

1 Ha: Pfedpokladame, ze existuje statisticky vyznamna zéavislost mezi pfijmem masa

a masnych vyrobkil 1x tydné nebo méné¢ a rizikem podvyzivy nebo podvyzivou.

Podle statistického Setfeni uvedeného nize v Tabulce &. 5 je ziejmé, ze p-hodnota pro
vzajemny vztah mezi pfijmem masa a masnych vyrobkll 1x tydné¢ a méné a rizikem

podvyzivy nebo podvyzivou samotnou nabyva hodnoty 0,706.

Lze tedy konstatovat, ze p — hodnota > o a pfijimame nulovou hypotézu.

Neexistuje statisticky vyznamné zavislost mezi piijmem masa a masnych vyrobku
1Xx tydné a méné a hodnocenim nutriéniho stavu pomoci MNA — SF s vysledkem v riziku

podvyzivy nebo podvyziva.

Statisticky vyznamna zavislost nebyla potvrzena ani v piipadé zkoumani vztahu mezi

pfijmem masa a masnych vyrobki a hodnocenim stavu seniorti podle BMI. (Tabulka &. 6)
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Tabulka ¢. 5 Stravovaci navyky v porovnani s vyzivovym stavem seniorit hodnocenym
pomoci MNA

Podvyziva + Normalni

V riziku V riziku vyZivovy
Podvyziva podvyZivy podvyZivy stav
(N=10) (N=39) (N=49) (N=66) N
n (%) n (%) n (%) n (%) p — hodnota
Frekvence prijimani potravy 0,946
1x denné 2(20) 2(4) 4(6) 4(10)
2-3x denné 3(30) 21(43) 24(36) 35(90)
4-5x denné 3(30) 14(29) 17(26) 22(56)
> 5x denné 2(20) 2(4) 4(6) 5(13)
Pitny reZim 0,337
<0,5l/den 2(20) 11(22) 13(20) 20(51)
0,5-0,9 I/den 6(60) 21(43) 27(41) 27(69)
1-1,5 l/den 2(20) 5(10) 7(11) 17(44)
>1,51/den 0(0) 2(4) 2(3) 2(5)
Maso a masné vyrobky 0,128
1x denné + 3x tydné 7(70) 30(61) 37(56) 53(136)
1x tydné a méné 3(30) 9(18) 12(18) 13(33) 0,706
Miléko a mlééné vyrobky 0,171
1x denné + 3x tydné 8(80) 37(76) 45(68) 59(151)
1x tydné a méné 2(20) 2(4) 4(6) 7(18) 0,900
Ovoce 0,496
1x denné + 3x tydné 5(50) 21(43) 26(39) 39(100)
Ix tydné a méné 5(50) 18(37) 23(35) 27(69)
Zelenina 0,663
1x denné + 3x tydné 5(50) 22(45) 27(41) 41(105)
1x tydné a méné 5(50) 17(35) 22(33) 25(64)
Pecivo 0,562
1x denné + 3x tydné 10(100) 39(80) 49(74) 67(172)
1x tydné a méné 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Alkohol 0,956
1x denné + 3x tydné 7(70) 24(49) 31(47) 29(74)
1x tydné a méné 3(30) 15(31) 18(27) 37(95)
Zijem o informace o vyZivé 0,167
Ano 0(0) 15(31) 15(23) 26(67)
Ne 10(100) 24(49) 34(52) 40(103)
Zijem o zménu stravovani 0,865
Ano 1(10) 5(10) 6(9) 12(31)
Ne 9(90) 34(69) 43(65) 54(138)
Kritéria vybéru potravin 0,518
Cena 4(40) 11(22) 15(23) 21(54)
Kvalita 0(0) 0(0) 0(0) 6(15)
Reklamni letaky 4(40) 19(39) 23(35) 24(62)
Dostupnost 2(20) 9(18) 11(17) 15(38)

E3
Spearmantv korelacni koeficient
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Tabulka ¢. 6 Stravovaci navyky v porovnani s vyzivovym stavem seniort hodnocenym
pomoci BMI

Podvaha Norma Nadvaha Obezita
(N=3) (N=30) (N=37) (N=45) X
n (%) n (%) n (%) n (%) p — hodnota
Frekvence pfijimani potravy 0,965
1x denné 0(0) 2(7) 3(8) 3(7)
2-3x denné 0(0) 14(47) 20(54) 25(56)
4-5x denné 2(67) 12(40) 12(32) 13(29)
> 5x denné 1(33) 2(7) 2(5) 4(9)
Pitny reZim 0,485
<0,51/den 1(33) 8(27) 12(32) 12(27)
0,5-0,9 I/den 1(33) 16(53) 17(46) 20(44)
1-1,5 l/den 0(0) 5(17) 7(19) 12(27)
>1,51/den 1(33) 1(3) 1(3) 1(2)
Maso a masné vyrobky 0,603
1x denné + 3x tydné 3(100) 21(70) 32(86) 34(76)
Ix tydné a méné 0(0) 9(30) 5(14) 11(24)
Miéko a mlécéné vyrobky 0,089
1x denng + 3x tydné 3(100) 26(87) 33(89) 42(93)
1x tydné a méné 0(0) 4(13) 4(11) 3(7)
Ovoce 0,342
1x denné + 3x tydné 3(100) 16(53) 19(51) 27(60)
Ix tydné a méné 0(0) 14(47) 18(49) 18(40)
Zelenina 0,831
1x denng + 3x tydné 2(67) 12(40) 26(70) 28(62)
1x tydné a méné 1(33) 18(60) 11(30) 17(38)
Pelivo 0,681
1x denng + 3x tydné 3(100) 30(100) 37(100) 45(100)
1x tydné a méné 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Alkohol 0,523
1x denng + 3x tydné 1(33) 16(53) 17(46) 26(58)
1x tydné a méné 2(67) 14(47) 20(54) 19(42)
Zajem o informace o vyZivé 0,135
Ano 1(33) 9(30) 12(32) 19(42)
Ne 2(67) 21(70) 25(68) 26(58)
Zijem o zménu stravovani 0,649
Ano 0(0) 7(23) 5(14) 6(13)
Ne 3(100) 23(77) 40(108) 39(87)
Kritéria vybéru potravin 0,844
Cena 1(33) 11(37) 13(35) 11(24)
Kvalita 0(0) 4(13) 0(0) 2(4)
Reklamni letaky 1(33) 12(40) 13(35) 21(47)
Dostupnost 1(33) 3(10) 11(30) 11(24)

E3
Spearmantv korelacni koeficient
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Hypotéza €. 2:

2 Ho: Piedpokladame, ze neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi piijmem mléka
a mlécnych vyrobki 1x tydné nebo méné a rizikem podvyzivy nebo podvyzivou.

2 Ha: Predpokladame, Ze existuje statisticky vyznamnad zavislost mezi pifijmem mléka

a mlécnych vyrobkll 1x tydné nebo méné a rizikem podvyzivy nebo podvyzivou.

Dale ze statistického Setfeni uvedeného v Tabulce & 5 vyplyva, Ze p-hodnota
pro vzajemny vztah mezi pfijmem mléka a mlécnych vyrobkl 1x tydné a méné a rizikem

podvyzivy nebo podvyzivou samotnou nabyva hodnoty 0,900.

Lze tedy konstatovat, ze p — hodnota > a a pfijimame nulovou hypotézu.

Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi pfijmem mléka a mléénych vyrobkl
Ix tydné a méné a hodnocenim nutri¢niho stavu pomoci MNA — SF s vysledkem v riziku

podvyZivy nebo podvyZiva.

Statisticky vyznamna zavislost nebyla potvrzena ani v ptipadé zkoumani vztahu mezi
ptijmem mléka a mlé¢nych vyrobki 1x tydné a méné a hodnocenim stavu seniorti podle BMI.

(Tabulka ¢. 6)

Hypotéza ¢. 3:

3 Ho: Predpokladame, ze neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi seniory se zajmem
0 vyZivu a normalnim vyZivovym stavem.

3 Ha: Predpokladame, Ze existuje statisticky vyznamné zavislost mezi seniory se zdjmem

0 vyzivu a normalnim vyZivovym stavem.

Tabulka ¢. S prokazuje, ze p-hodnota pro vzajemny vztah mezi zdjmem seniort o informace

0 vyZzivé a normalnim vyzivovym stavem nabyva hodnoty 0,900.

Lze tedy konstatovat, ze p — hodnota > a a pfijimame nulovou hypotézu.

Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi z4jmem seniortl o informace o vyZzivé

a hodnocenim nutri¢niho stavu pomoci MNA — SF s vysledkem normalni vyzivovy stav.
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Statisticky vyznamna zavislost nebyla potvrzena ani v piipadé zkoumani vztahu mezi

zajmem seniorl o informace o vyzivé a hodnocenim stavu senior podle BMI. (Tabulka €. 6)

Ohledné vyhodnoceni zbylych vztahli mezi vyzivovym stavem seniora a jeho

stravovacimi navyky nebyla ani v jednom piipadé prokazana statisticky vyznamna zavislost.

Viz Tabulka ¢. 5 a Tabulka ¢. 6.
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6 Diskuze

Provedeny vyzkum hodnotil nutri¢ni status seniord, jejich stravovaci ndvyky a zajem
o0 informace o vyzive. Cilem bylo zhodnotit souvislost mezi pfijmem masa, masnych vyrobki
a mléka, mlécnych vyrobkli a zajmem o informace o vyziveé s aktudlnim vyzivovym stavem
senioru.

Pti vyhodnoceni Body Mass Indexu u dotazovaného souboru vyslo najevo, ze celych
32 % osob trpi nadvahou a 38 % obezitou. Jen 3 % seniord trpély podvahou. Je nutné
si uvédomit, Ze u seniort je nadvaha hodnocena daleko kladnéji nez podvaha, ktera s sebou
casto piinasi komplikace 1é€by napiiklad z hlediska infekcei, vy$si ndklady na zdravotni péci
a zaroven snizenou kvalitu Zivota. Longitudinalni epidemiologicka studie prevalence obezity
v Ceské republice vyhodnocena v roce 2006 uvadi, e 35 % dospélé populace spada
do kategorie nadvaha a 17 % do kategorie obezita (Lajka 2006). Skupina senior se tedy
shoduje s primérnou populaci v relativni Cetnosti jedincti v nadvaze, ov§em obsahuje vice nez
jednou tolik jedincti ve skupiné obezita. Obezitu jiz u seniord nelze hodnotit tak kladné,
jelikoz je jednoznac¢né spojena s vyskytem diabetu mellitu, vysokého krevniho tlaku,
dyslipidémie a napiiklad i méstnavym selhanim srdce (Zamboni, Mazzali et al. 2005).
Dle mého nazoru je zvySena prevalence obezity u seniorti zpusobena nevhodnym vybérem
potravin a to 1 diky fyziologickym zménam probihajicim ve stafi, kdy se projevuje jak
nevyhovujici chrup, tak snizeni ¢ichu a chutovych poharkl. Nasledkem je vybér lehce
zpracovatelnych (napf. tukové pecivo vs. celozrnné), vice ochucenych a zejména tucnych
potravin, jelikoZ tuk je nositelem chuti. Z provedeného dotazovani také vySlo najevo,
Ze nejvetsi vliv na vybér potravin ma u seniort existence reklamnich letdkd, poté cena,
nasleduje dostupnost a az na poslednim misté je hodnocena kvalita potraviny.

Vyzivovy stav byl hodnocen pomoci dotazniku MNA - SF, ktery byl vybran
pro vysokou shodu hodnoceni nutriéniho stavu s plnou verzi screeningu MNA (90 %)
byla zhodnocena vhodnéjsi z hlediska délky a obsahu dalSich ¢asti celkového dotazniku.
Ziskana data poukazuji na fakt, ze vice nez tietina (34 %) z dotazovanych je ohrozena rizikem
podvyzivy. MiiZe se zdat, ze vySe uvedena data nekoresponduji s vyskytem nadvéhy a obezity
Vv souboru, kazdopadné je nutné si uvédomit, ze kategorie BMI nejsou piimo Umérné
kategoriim screeningu MNA ve smyslu ¢im vic podvéha, tim vic podvyziva. I senior trpici
nadvdhou nebo obezitou se milZze nachazet vriziku podvyzivy nebo byt dokonce

podvyziveny. Vzhledem k nariistu obezity v poslednich letech je vhodné tyto zéavéry
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nepodcenovat a vénovat screeningu vSech seniorti patfiénou pozornost. Stejny zavér 1ze uvést
i ve spojeni nadvahy a obezity s kiehkosti geriatrického jedince (Blaum, Xue et al. 2005).

Jak uvadi Narodni ak¢ni plan podporujici pozitivni starnuti, zdkladnim pfedpokladem
pro zaclenéni se do spoleCenskych i dobrovolnickych aktivit, popiipadé¢ do celozivotniho
uceni je zdravi. Velky vyznam ma predev§im prevence a osvéta. V této oblasti ovSem
nardzime na castou bariéru v podobé nedostatecného zajmu a nizké motivace seniort
se podobnych akci zucastiovat (Narodni akéni plan podporujici pozitivni starnuti pro obdobi
let 2013 az 2017, 2013). V souladu s timto tvrzenim byl prokdzan nezajem o informace
0 vyzivé u 64 % dotazovanych osob. Co se tyka souvislosti zijmu o informace o vyzivé
a nutricniho stavu, nebyla provedenym Setfenim prokazana statisticky vyznamna
zavislost mezi témito skute¢nostmi.

Zajimavou skute¢nosti je 1 fakt, Ze celych 30 % jedinct, ktefi maji doporuceno
dodrzovat urcitou dietu (32 % ze zkoumaného souboru) ji nedodrzuje. Miize za to ziejmée
nedostate¢na informovanost obecné, popiipadé¢ neinformovanost o moznych nasledcich
nedodrzovani doporucené diety nebo i1 psychologické faktory jako naptiklad deprese a s tim
spojeny nedostatek motivace udrzovat si své vlastni zdravi. Podle Narodniho akéniho planu
je hlavni odpovédnost za vzdélavaci aktivity na mistni samospraveé, ktera by méla nejlépe znat
potieby svych obcant a tim padem vhodné volit zmény ¢i podporu zdravého zivotniho stylu.
Dtlezitou roli hraje také zdravotni gramotnost seniorti. Idealnim stavem se jevi dostatek
informaci o udrZzovani svého zdravi a pfedchazeni nemocem. Je nutné si také uvédomit,
ze odpovédnost za své zdravi si do urcité miry kazdy nese sadm za sebe. Do ptredavani
informaci jsou zapojeny mistni a krajské samospravy, nestatni organizace, knihovny,
zdravotni pojiStovny, ale 1 asociace Univerzit tfetiho v€ku, vzdélavaci instituce a knihovny.

Za dilezité povazuji také zminit, ze Narodni ak¢ni plan na podporu zdravého starnuti
ma za cil podporu vzdélavani relevantnich profesi Vv oblasti vetejného zdravi za ucelem
zvySeni znalosti a principil v jejich praci se seniory (Narodni akéni plan podporujici pozitivni
starnuti pro obdobi let 2013 az 2017, 2013). Z dotaznikového Setfeni vzesla jiz vySe uvedena
skutecnost, ze vice nez tietina (32 %) jedinci mé doporuceno dodrzovat urcitou dietu. Témer
polovinu z nich (47 %) na doporucenou dietu edukoval jejich prakticky lékar, 10 % oSetfujici
personal v nemocnici, 20 % dostalo informace z letaku, televize a Casopist a jen 23 % bylo
0 diet¢ fadné edukovédno nutricnim terapeutem popiipad¢ dietni sestrou. Dle mého nazor
jenutné prosazovat a podporovat odborniky v oblasti zdravé i klinické vyzivy jak
pro poskytovani péce jiz postizenym seniorum tak pro vySe uvedené preventivni akce

a to zejména kviili podévani relevantnich a kvalitnich informaci.
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Vyzivova doporueni jsou v Ceské republice tvofena Spoletnosti pro vyZivu
a je nutno zminit, ze az pii aktualizaci v roce 2012 doslo k zatazeni doporuceni pro starsi
jedince. Nejedna se o zadny podrobny dokument, je to viceméné jen zminka o zvySeni

potieby bilkovin a snizeni pfijmu tukd ve staii (www.vyzivaspol.cz). Pokud se zamétime

na doporucenou frekvenci pfijimani jednotlivych komodit potravin denné, tak se jako
nejnazorngj$i forma doporuceni jevi vyzivova pyramida. Jak jsem jiz zminila, v Ceské
republice je o stravovani seniord jen zminka ve vyzivovych doporucenich, ovsem svoji vlastni
pyramidu nemaji. Jinak je tomu v Americe, kde je dostupna potravinova pyramida pro osoby
star$i 70 let. Ta se od pyramidy pro dospélou populaci v Ceské republice lisi predevsim
v doporuc¢enych porcich mléka a mléEnych vyrobkt a masa, vajec a lusténin. Podle pyramidy
pro dospélou populaci je doporuceno piijimat 2—3 porce mléka a mléénych vyrobkl a 1-

2 porce masa, vajec, ofechil a lusténin denné (http://zdravi.foodnet.cz/cze/pages/potravinova-

pyramida.html). Potravinova pyramida pro jedince star$i 70 let uvadi 3 a vice porci mléka

a mléénych vyrobkl a 2 a vice porci masa, vajec, ofechi a IuSténin denné. Odvolava se
na vyssi potfebu bilkovin u seniortt (Russell et al. 1999).

Data z dotaznikového Setfeni ukazuji, ze maso a masné vyrobky konzumuje kazdy den
jen pétina (20 %) dotazovanych seniorti. Pro malo podrobnou $kalu odpovédi ve vlastnim
vyzivovém dotazniku nelze zhodnotit, zdali alespon tato skupina dodrZzuje doporucené davky
komodity denné. Minimaln¢ se k tomu ovSem ze vSech ostatnich jedincii blizi nejvice.
Nejpocetnéjsi zastoupeni s 58 % ma konzumace této komodity 3x tydné&, 1x tydné konzumuje
maso 19 % jedincli a méné nez jednou tydné 3 %. PFi zkoumani vzajemného stavu vyZivy
a prijmu masa a masnych vyrobki, nebyla prokazana statisticky vyznamna zavislost p¥i
pfijmu masa 1x tydné a méné a vyZivovym stavem seniora, kdy se nachazel v riziku
podvyZivy nebo jiZ byl podvyZiveny. Pii porovnani s hodnocenim BMI nebyla prokazéna
statisticky vyznamna zavislosti ani v této oblasti.

Ptijem mléka a mlécnych vyrobkili minimélné jednou denné mélo z dotazovanych
61 %, coz je ptiblizné tfikrat vice nez pfijem masa a masnych vyrobkt. Pro malo podrobnou
Skalu odpovédi ve vlastnim vyzivovém dotazniku nelze zhodnotit, zdali alesponi tato skupina
dodrzuje doporucené davky komodity denné. Tietina dotazovanych piijima tuto komoditu
3X tydn€, 8 % jednou tydné a 2 % méné nez jednou tydné. PFi zkoumani vzajemného stavu
vyzivy a prijmu mléka a mlé¢nych vyrobkii, nebyla prokazana statisticky vyznamna
zavislost pfi pfijmu masa 1x tydné a méné a vyZivovym stavem seniora, kdy se nachazel
V riziku podvyZivy nebo jiZ byl podvyZiveny. Pii porovnani s hodnocenim BMI nebyla

prokazana statisticky vyznamna zavislosti ani v této oblasti.
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Je nutné poznamenat, e zkoumany vzorek neni reprezentativni pro celou Ceskou
republiku, dotaznikové Setfeni probihalo v Kralovehradeckém kraji, okrese Trutnov
v ordinacich praktickych I¢kait. U jedinct, ktefi dotaznik vypliovali sami, bez ucasti
zdravotni sestry, mohlo dojit ke zkresleni vyplnénych informaci v ramci nadhodnoceni nebo
I podhodnoceni svého zdravotniho stavu piedev§im pii vyplnovani MNA — SF a Barthelova
indexu. Vlastni dotaznik nebyl pted pouzitim validovan. I to mlize poznamenat silu vyzkumu.

Vyziva seniort je dle mého nazoru vzhledem ke starnuti populace velmi aktualnim
tématem. Velky vyznam podle ziskanych dat vidim v motivaci a edukaci seniort, v jejich
zapojeni do preventivnich programil a v efektivnim screeningu nutricniho stavu pro v€asné
zachyceni ohrozenych jedincii. V ramci edukace a prevence je dle mého nazoru dobrou cestou

i vyvinuti Self — MNA pro zhodnoceni svého stavu samotnymi seniory.
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[ Zavér

Ve spojitosti se starnutim populace je tieba dbat na dobry zdravotni stav seniord.
Vzhledem k souvislosti geriatrickych syndromi jako je kichkost a sarkopenie s vyzivovym
stavem je nutno v¢asn¢ zachytit rizikové jedince poptipad¢ jedince jiz trpici malnutrici a zacit
vhodnou intervenci. Screening nutricniho stavu mutze v soucasnosti provadét i senior sam
pomoci Self — MNA poptipadé jako prvni Uroven zachyceni problému by mél fungovat
pravidelny screening u praktického Iékare.

Za komplikaci v udrzovani dobrého nutri¢niho stavu seniortt mizeme povazovat i nizky
zajem o informace o vyzivée a zaroven nizkou motivaci ke zméné¢ stravovacich navyku. Pfinos
by mohl byt pozorovan ve vétSim zapojeni seniori do vhodné nastavenych preventivnich
a vzdélavacich programu.

Ke zlepSeni kvality péfe o seniory by mohl napomoci vyzkum zaméfujici se

na preferované formy vzdélavacich a preventivnich programd.
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9 Samostatné prilohy

Seznam priloh

Piiloha ¢. 1 — Mini Nutritional Assessment — Short Form
Priloha ¢. 2 — Bartheltiv index

Priloha ¢. 3 — Vlastni dotaznik
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Priloha €. 1 Mini Nutritional Assessment — Short Form

Nestle R
U'l'l'iﬁOl"l Mini Nutritional Assessment

®
INSTITUTE MNA

Pfijmeni: Jméno:

Pohlavi Vék: Vaha, kg: Vyska, cm: Datum:

Vyplite ¢ast Screening tim, Ze doplnite pfislusnou hodnotu do ramecku. Seététe Cisla, abyste ziskall celkovy vysledek
screeningu.

Screening

A Snizil se pFijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice vlivem nechutenstvi, zaZivacich problému
(v€etné potizi se Zvykanim nebo polykanim)?
0 = vyrazné sniZeni prijmu potravy
1 = mimeé sniZeni prijmu potravy
2 = bez sniZeni pfijmu potravy D

B Ubytek vahy za posledni 3 mésice
0 = dbytek vahy véisi nez 3 kg

1 =nevi

2 = ubytek vahy mezi 1 a 3 kg

3 = 7adny tbytek vahy O
C Mobilita

0 = upoutany na lGZko nebo invalidni vozik — imobilni
1 = schopen vstat z lGzka/invalid. voziku, chze pouze s dopomoci
2 = samostatna chize bez omezeni D

D Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésicl psychickym stresem nebo zavaznym onemocnénim
0 =ano 2=ne

E Neuropsychické poruchy nebo chtize
0 = vazna demence nebo deprese
1 = mirna demence
2 = Zadné psychické prablémy D

F1 Body Mass Index (BMI) (vaha v kg) / (vyska v mz)
0 = BMI niZ5i nez 19
1=BMI od 19 a nizsi nez 21
2 =BMI od 21 a niZ3i nez 23
3 = BMI 23 nebo vy3si D

POKUD BMI NENI K DISPOZICI, NAHRADTE OTAZKU F1 OTAZKOU F2.
NEODPOVIDEJTE NA OTAZKU F2, POKUD JSTE ODPOVEDELI NA OTAZKU F1

F2 Obvod lytka v cm (mé&fi se v nejSirS§im misté)
0 = MenSi nez 31

3 = 31 nebo vétsi D
Vysledek Screeningu = souget bodl N
(max. 14 bodi)

12-14 bodu: normalni vyzivovy stav
8-11 bodu: v riziku podvyzivy
0-7 bodu: podvyZiveny/a

Pro detailn&j5i hodnoceni vyplite plny MNA® ktery je k dispozici na www.mna-elderly.com

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nufr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Gerfatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - Wihat does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
® Société des Produits Nestlé, S A | Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M

Vice informaci na: www.mna-elderly.com

Zdroj: http://www.mna-elderly.com/
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Priloha €. 2 Bartheluv index

Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti
(ADL - Activities of Daily Living)

Datum narozeni pacienta (VEK): ... ... oo e

Cinnost

Provedeni ¢innosti

Bodové skore*

Prijem potravy a
tekutin

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

10

Oblékani

samostatne bez pomoci
s pomoci
neprovede

Koupani

samostatne nebo s pomoci
neprovede

Osobni hygiena

samostatne nebo s pomoci
neprovede

Kontinence moci

plné inkontinentni
obc¢as inkontinentni
trvale inkontinentni

Kontinence stolice

plné inkontinentni
ob¢as inkontinentni
trvale inkontinentni

Pouziti WC

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

Presun luzko — zidle

samostatne bez pomoci
s malou pomoci

vydrzi sedét
neprovede

Chuze po roviné

samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m

na voziku 50 m
neprovede

10.

Chuze po schodech

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

SO Lo Lo glownglowng|o o wmowng|owu

Celkem

Hodnoceni stupne zavislosti: **

ADL4 0-40bodi vysoce zavisly

ADL 3 45-60bodu zavislost stiedniho stupné
ADL2 65-95bodu lehka zavislost

ADL1 96— 100 bodu nezavisly

*  zaSkrtnéte jednu z moznosti
e o -1 A " L 41 " -
©* zaskrtnéte stupen zavislosti dle vysledku
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Priloha €. 3 Vlastni dotaznik
Cast 1. DIETA

1. Mate kvali svému zdravotnimu stavu doporuc¢enou dietu? (napiiklad dieta pii
onemocnéni cukrovkou, dnou, hypertenzi, zlu¢nikova dieta,...)

e Ano

e Ne

2. Pokud ANO, dodrzujete ji?
e Ano
e Ne

e Nemam doporucenou dietu

3. Poucil Vas nékdo o doporucené diet&?
e Ano
e Ne

e Nemdam doporucenou dietu

4. Pokud ANO, tak kdo Vas poucil?
e Osettujici personal v nemocnici
e Obvodni lékat

e Nutri¢ni terapeut / dietni sestra

o Letacek, televize, Casopis
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Cast 2. INFORMOVANOST

1. Mate zajem o informace o vyzive?
e Ano
e Ne

2. Jaké form¢ informaci davate prednost?

o Televize, radio

e Informace od rodiny, pratel

e Zdravotnicky pracovnik (1ékaf, dietni sestra/nutricni terapeut,...)
e Kniha, letak

e Internet

3. Chtél/a byste své stravovani zménit?
e Ano
e Ne

4. Co ovliviluje Vas vybér potravin?
e Cena

o Kuvalita

e Reklamni letdky

e Dostupnost
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Cast 3. STRAVOVACI NAVYKY

1. Kolik tekutin denn¢ vypijete?
e mén€ nez 0,5 1/den

e 0,5-0,9l/den

e 1-15l/den

e vicenez 1,51/den

2. Kolikrat za den jite?
e Ix denné

o 2-3x denné

o 4-5x denn¢

e Vice nez 5x denné

3. Jak casto konzumujete maso a masné vyrobky?
e Ix denné

e 3Xzatyden

e Ixzatyden

e Méné nez 1x za tyden

4. Jak casto konzumujete mléko a mlééné vyrobky?
e Ix denné

e 3xzatyden

e Ixzatyden

e M¢én¢ nez 1x za tyden

5. Jak ¢asto konzumujete ovoce?
e Ixdenné

e 3xzatyden

e Ixzatyden

e M¢én¢ nez 1x za tyden
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Jak casto konzumujete zeleninu?
1x denné

3x za tyden

Ix za tyden

Mén¢ nez 1x za tyden

Jak ¢asto konzumujete pecivo?
1x denné

3x za tyden

Ix za tyden

Méné nez 1x za tyden

Jak Casto konzumujete alkohol?
1x denné

3x za tyden

Ix za tyden

Méné nez 1x za tyden
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