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Abstrakt v CJ: Diplomova price se zaméfuje na zjisténi vlivu nutrice na sob&statnost
seniorti v prib&hu prvnich 6 mésici jejich reziden¢niho pobytu. Dil¢i cile se zaméfuji na
zjisténi vlivu geriatrické deprese, indexu seniorské kiehkosti, kognitivhich funkci, BMI a
pohlavi na nutriéni stav a stav sobéstacnosti a dale, zda se jednotlivé polozky mohou
vzajemné¢ ovliviiovat. Pro ziskdni empirickych dat byl pouzit kvantitativni design.
Dotaznikové Setfeni zahrnovalo standardizované dotazniky MNA (Mini Nutritional
Assessment), Mini-Cog test, ADL (Activities of daily living), Skalu geriatrické deprese
(GDS), index seniorské kiehkosti a soubor socio-demografickych dat. Dotaznikového Setieni
se zucastnilo 118 seniort, ktefi nastoupili do zafizeni socialnich sluzeb v Jihomoravském
kraji (4 domovy pro seniory). 18 seniort bylo v pribéhu sbéru dat vyZazeno pro hospitalizaci
V nemocni¢nim zatizeni. Vyzkum probihal ttifazové. Vstupni posouzeni bylo vzdy do prvniho
tydne od nastupu do zafizeni socialnich sluzeb, dalsi faze nasledovala po 3 mésicich jejich
reziden¢niho pobytu a posledni faze nastala po 6 mésicich pobytu. Vysledky ukazaly, ze
nutriéni stav se od nastupu do zafizeni socialnich sluzeb béhem prvnich 3 mésicl vyrazné
zlepsil, statisticky byla prokazana zavislost mezi stavem nutrice a mirou sobé&stacnosti
Vv pribéhu prvnich 3 mésicti pobytu. Ve 2. a 3. fazi hodnoceni (po 3 a 6 mésicich) ovSem
nebyla zjisténa signifikantni zavislost mezi stavem nutrice a mirou sob&stac¢nosti. Vysledek je
dan jiz uspokojivym nutricnim stavem u vétSiny seniord. Dale bylo zjiSténo, ze mezi

vyznamné prediktory zlepSeni stavu nutrice jsou BMI a index seniorské kiehkosti. Mezi dalsi



prediktory zlepSujici sobéstacnost patii kognitivni funkce a pohlavi. Muzi maji vyssi Sance na

zlepSeni sobéstacnosti oproti zenam.



Abstrakt v AJ: The diploma thesis focuses on determining the influence of nutrice on
seniors' self-sufficiency during the first 6 months of their residency. The sub-targets focus on
the impact of geriatric depression, the severity of seniors, cognitive functions, BMI and sex
on the nutritional status and state of self-sufficiency, and whether individual items can
interact. Quantitative design was used to obtain empirical data. The questionnaire survey
included standardized Mini Nutritional Assessment (MNA), Mini-Cog Test, ADL (Activities
of Daily Living), Geriatric Depression Scale (GDS), Seniors Frail Index (SFI), and a set of
socio-demographic data. The questionnaire survey was attended by 118 seniors who joined
the social services facility in the South Moravian Region (4 homes for seniors). 18 seniors
were required to be hospitalized at the hospital during the data collection. The research was
conducted in three phases. The initial assessment was always within the first week of joining
the social services facility, the next phase followed after 3 months of their residency, and the
last phase occurred after 6 months of stay. The results showed that the nutritional status had
improved significantly since the start of the first three months, the dependence between
nutraceuticity and self-sufficiency during the first 3 months of stay was statistically proven.
However, no significant dependence between nutraceuticity and self-sufficiency was found in
the 2nd and 3rd assessment phases (after 3 and 6 months). The result is given by a satisfactory
nutritional status in most seniors. Further, it has been found that important predictors of
improvement in the state of nuts are the BMI and the index of seniors' fragility. Other
predictors of self-sufficiency include cognitive functions and gender. Men are more likely to

improve self-sufficiency than women.
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UvoD

Spolecnost starne, dochazi k prodluzovéani stfedni délky zivota a zvySuje se pocet
seniorll. Stfedni délka zivota neboli nadéje doziti se prodluzuje vzhledem k pokrokiim ve
zdravotnictvi, zdravou stravou, podpurnou infrastrukturou, ekonomikou, kvalitnéjSim
zivotnim prostiedim. O kvalité Zivota a zdravi vSak vypovida jiny ukazatel - zdrava délka
zivota, tzn. délka zivota prozitd ve zdravi. Starnuti spolecnosti vede ke zvySovani poctu
seniorl ohrozenych ztratou sobé&stacnosti. V dostupnych statistikach se uvadi, ze ve véku 60 -
74 let je 84,8 % sobéstanych seniorti, nad 80 let je tento podil jen 48,6 % seniorl zcela
sobéstacnych (UZIS, Demografickeé udaje za rok 2007). To s sebou pfinasi zvySenou potiebu
zdravotnickych sluzeb (ambulantnich a nemocni¢nich) a dlouhodobych tustavnich pobyti.
Cilem poskytovani zdravotni péce seniorim musi byt ptedchazeni dlouhodobé zavislosti a
institucionalizaci (Ministerstvo prace a socialnich véci, 2014 s. 3).

Problematikou zdravotniho a funkéniho stavu starych lidi a jejich diagnostikovanim
alécenim se zabyva geriatrie. Geriatrie usiluje, o co mozna nejdelsi zachovani pfimérené
télesné a dusSevni aktivity a zachovani sobéstatnosti. Je to tymova prace a vychazi
z komplexniho geriatrického hodnoceni pacienta (comprehensive geriatric assessment, CGA).
Kalvach upozorfiuje na rozdil mezi fyziologickym starnutim a patologickym rozvojem
kiehkosti. Zatimco u fyziologického stafi probihaji pfirozené involuéné podminéné zmény,
geriatricka kiehkost (frailty) je disledek involu¢nich zmén (atrofie, iibytek funkcnich rezerv),
multimorbidity a Zivotniho zptsobu (dekondice, atrofie z neéinnosti, malnutrice) a z toho
plynouci ztraty sobé&stacnosti se vznikem zavislosti (Kalvach, 2010, s. 25). V dusledku
uvedenych zmén potiebuji pacienti kvalifikovanou oSetfovatelskou péci a nartista poptavka po
institucionalnim zaji§téni péce. V Ceské republice je pro seniory se sniZenou sobé&sta¢nosti
urcena pobytova socialni sluzba domov pro seniory nebo domov se zvlaStnim rezimem.

S geriatrickou kiehkosti souviseji tzv. geriatrické syndromy zahrnujici problémové
okruhy a jejich feSeni vyzaduje komplexni piistup. U kiehkych seniorti se mize vyskytovat
syndrom anorexie a malnutrice. Ke staviim zhor$ené vyzivy dochazi rovnéz v institucionalni
péci, prestoze jsou senioii pod dohledem zdravotnického personalu. Doporucuje se stav
vyzivy diagnostikovat co nejdiive, po jejich pfijeti do zafizeni, protoze vyvoj podvyzivy je
Casto zaludny a dochazi k nému nepozorované. Podvyziva zhorSuje nejenom kvalitu Zivota,

ale zvySuje morbiditu a mortalitu seniori (Kohout et al., 2010, s. 184). Cilem diplomové



prace je zjistit vliv nutrice na sobéstacnost seniort. Sobésta¢nost vyznamnym zplsobem

ovliviiyje kvalitu zivota seniora a zlepSuje kvalitu poskytované péce.
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2. STARI

Stafi je posledni etapa zivota uzavirajici obdobi v délce Zivota, kdy z pravidla dochazi ke
snizeni funk¢ni kapacity seniord a pfizpisobovani se novym situacim (Kaur, Kaur, Thapar,
2015, s. 112- 113). Seniofi maji rizny stupein komorbidit, funkéniho postizeni, geriatrickych
syndromt a systému socialni podpory (Kah Poh Loh et al., 2018, s. 85). Lidstvo podstupuje
dramaticky posun ve vé€kové struktufe. Z duvodu zlepSeného poskytovani zdravotni péce
a snizené¢ umrtnosti roste pocet starSich obyvatel (Goyal, Kajal, 2014, s. 360). Svétova
populace ve veku star$i 60 let je v souc¢asné dobé 760 miliont lidi, coz predstavuje 11 %
celkové populace (Kaur, Kaur, Thapar, 2015, s. 112- 113). Do roku 2050 se oc¢ekava, ze
dosdhne az 17 % =z celkového poctu populace (Top, Dikmetas, 2012, s. 289). WHO
ptedpovidd, Ze starnouci populace bude piedstavovat zmény v poskytovani zdravotni péce a
zdravi seniofi budou ukazatelem zdravotniho stavu obyvatelstva (Vedantam, Subramanian,
Rao, John, 2009, s. 1328).

Vyvoj zivota je trvaly, stafi je posledni ¢ast pfirozen¢ho cyklu a vyznacuje se fadou
biologickych, ekonomickych, politickych a socidlnich parametr, které jsou soucésti bézné¢ho
denniho Zivota. OSN stanovila vék seniora > 65 let ve vyspélych zemich a > 60 let v zemich
rozvojovych (Araljo, Carvalho, Chianca, 2013, s. 226).

Piirodovédecka fakulta UK sestavila Prognoézu popula¢niho vyvoje Ceské republiky
na obdobi 2008-2070, jejiz vysledky znaci intenzivnéjsi starnuti populace. Obdobi nejblizsich
deseti az patnacti let bude velmi dynamické v dusledku piechodu silnych ro¢nikli narozenych
ve 40. a 50. letech 20. stoleti. Z tohoto diivodu bude vékova populace 65 let a vice, jedinou
skupinou vykazujici pocetny riist (Holmerova, Baumanova, Vankova, Wija, 2013, s. 114).

Seniofi jsou rizikovou skupinou, vyznacujici se polymorbiditou, atypickou
symptomatologii a stafeckou fragilitou (kifehkosti). Dale dochazi k Ubytku kognitivnich
funkci, sniZzeni funk¢ni zdatnosti, vykonnosti, sily a zhorSeni organovych funkci (Smickova,

2011, s. 391).
2.1 Fyzické zmény ve stari

Seniofi maji oproti lidem mladSim 60 let dvakrat vice zdravotnich postiZeni a Ctyfikrat
vice fyzickych omezeni, z toho divodu je dalezité udrzovat zdravy a aktivni Zivot (Milanovi¢,

Panteli¢, James, 2013, s. 550). Jednim z mnoha faktorti Gspésného starnuti je udrzeni fyzické
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zdatnosti (Lin, Hsieh, Cheng, Tseng, Su, 2016, s. 1). Cetné fyzické zmény, které byly
V minulosti pfipisovany starnuti, jsou nyni pfidélovany zméndm vychazejicich z zivotniho
stylu (Saxon, Perkins, Etten, 2015, s. 2). T¢lesnd aktivita pomahd udrZzovat funkcni
zpusobilost a pomaha zachovavat nezavislost. Pti procesu starnuti dochazi ke snizeni fyzické
zdatnosti, coz vede k omezeni aktivit denniho zivota a béznému fungovani (Milanovic,
Panteli¢, James, 2013, s. 550). Tyto zmény mohou snizit délku a kvalitu zivota, zvySuji
naklady na lékaiskou péci, socialni sluzby a dlouhodobou péc¢i (Brunet, Guérin, Speranizi,
2018, s. 52). Udrzeni télesné aktivity je tedy nezbytné pro nezavisly Zzivot, prevenci
chronickych nemoci a kvalitu Zivota. Pravidelna fyzicka aktivit pomaha zlepsit stabilitu,
snizovat riziko pada a vznik osteoporozy (Krdl-Zielinska, 2015, s. 133-134).

Starnuti je spojeno s poklesem svalové sily a svalové hmoty. Snizeni svalové sily je
mnohem rychlejsi, nez pokles svalové hmoty (Reid, Fielding, 2012, s. 3). Svalovd hmota a
sila maji tendenci k poklesu 30 % - 50 % mezi 30. a 80. rokem Zzivota. Hlavni pfi¢inou je
snizeni poctu svalovych vlaken a atrofie svalovych vlaken. Po 50. roce zivota dochazi ke
snizeni svalové sily o 12 % - 14 %. Mimo fyzické zdatnosti dochdzi ke zménam na
kardiorespiracnim systému. Kles4 aerobni kapacita, snizuje se kondice, schopnost provadét
aerobni Cinnost, jako chizi a béh. Dusledkem ubytku svalové sily je poruSena rovnovaha,

flexibilita, zvySuje se riziko a pocet padu (Milanovié, Panteli¢, James, 2013, s. 550).

2.2 Psychické projevy stari

DusSevni zdravi je dulezitym ukazatelem zdravého starnuti (Trajkov, 2018, s. 178).
S naristajicim vékem dochézi k novym situacim, ke kterym patii ztrata zivotniho partnera,
zvySovani zdravotnich problémt, financni zévislost, emoc¢ni nerovnovaha, jez mohou vyvolat
vznik deprese (Manoj, 2017, s. 107). Uzkost a deprese ovliviiuji télesné funkce a bézné denni
fungovani. U osamélého seniora mohou vést az k suicidialnim sklonim (Ondriasova, 2012, s.
33). Starsi lidé jsou obecné vystaveni vysSimu riziku psychického stradani, spojeného
s odchodem do dichodu, osamélosti, stresem a odmitnutim spolecnosti, coz mize mit za
nasledek emoc¢ni a duSevni izolaci (Shahboulaghi, Moghaddam, Khoshnou, Karbalaee,
Mohammadi, 2017, s. 314).

Deprese je zavaznym, rizikovym faktorem, ktery zrychluje progresi dalSich chorob.
Casto chybi typické vyjadieni onemocnéni, ztoho diivodi byvd poddiagnostikovana,
zamenovana za proces starnuti. Z toho divodu chybi odpovidajici 1écba. PIné vyjadiena
deprese se vyskytuje az u 6 % seniorii. Subsyndromdlni deprese, kterd nesplituje kritéria

MKN, ale depresivni projevy vyrazné snizuji kvalitu zivota seniora, se vyskytuje u 20 az 30
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% seniorti. Vyskyt deprese u senior v instituciondlni péci je az 45 %. Pro diagnostiku
deprese je mozné vyuzit standardizovany screeningovy nastroj - Geriatricka Skala deprese
(Kubinek, Pidrman, 2008, s. 36). Deprese muze byt povazovana za rizikovy faktor pro vyvoj
demence (Byers, Yaffe, 2011, s. 323). Toto riziko je az dvojnasobné. Kognitivni funkce se
kazdy rok snizuji u 12 - 15 % seniort trpicich depresi. Pravidelna fyzickd aktivita ma
pozitivni vliv na psychicky stav, naladu a osobni motivaci seniord (Green, 2016 s. 82 - 83).
Mezi dal$i ochranné faktory patii vysokoskolské vzd€lani, socioekonomicky status, zapojeni

do aktivniho Zivota a nabozenstvi (Fiske, Wetherell, Gatz, 2009, s. 1).

2.3 Socialni projevy ve stari

Vlivem rychlého starnuti populace, ziskala pozornost souvislost mezi sociélni podporou
a funk¢ni schopnosti seniora (Xiaoning, Juan, Xiangji, Tao, Wei, 2017, s. 508). Socialni
podpora je dulezitym faktorem pii procesu stdrnuti. Respekt a pozornost pozitivné ovliviiuji
fyzické i dusevni zdravi (Ardakani, 2017, s. 53).

Béznou soucasti staii jsou zivotni zmény, jako odchod do diichodu, zména finanéni
situace, nemoc, zvySovani zdvislosti na okoli, ovdovélost a dal§i. Vyznamnou socialni
podporu piedstavuji rodina, pratelé a sousedi. Porozuméni, empatie, soucit, emocni
povzbuzeni, podpora pii socialnim zacéleiiovani, stejné jako pomoc v aktivitach denniho zivota
pozitivné ovliviiuji socialni vztahy (Pokorna, Blazkova, 2012, s. 24). Naopak socialni izolace
znamena nedostateCnou socialni interakci s okolim, nizkou socidlni podporou, spoleCenskou
izolaci, netcast pii spolecenskych aktivitach. Socialni izolace vede k vy$§i mife morbidity a
umrtnost, ma spojitost s fyzickym i psychickym zdravim (Cornwell, Waite, 2009, s. 33 - 34).

Dobré socialni vztahy pfispivaji k prevenci a efektivnimu zvI&dani krizovych situaci, jako
ztrata zivotniho partnera, ptatel, nemoci ¢i razu (Bartlova, Treslova, 2013, s. 74).

Prevence socialni izolace zahrnuje mimo socialnich aktivit také volnocasové

a instrumentalni aktivity (Everard, Lach, Fisher, Baum, 2000, s. 208).
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3. VYZIVA VE STARI

Zména vekové struktury obyvatelstva vede ke zvySovani vyznamu vyzivy ve staii.
Nutrice a zdravi zistava hlavnim problémem seniort (John, Bullock, Brenner, McGaw,
Scolapio, 2013, s. 1252). V oblasti vyzivy piedstavuji seniofi rizikovou skupinu. Ve stafi
dochézi k tad¢ faktort, které mohou ovliviiovat ptisun zivin, vstiebavani a vyuzivani makro-
a mikroprvka (Stina, 2018, s. 3).

Nutri¢ni znalosti a stravovaci navyky jsou jednim z faktort ovliviujici kvalitu Zivota
a zdravi senioru (Raffaele, Matarese, Alvaro, Marinis, 2017, s. 146). Fyziologické zmény
starnuti zpusobuji snizeni chuti k jidlu, coz ma za nasledek nizsi ptijem zivin, zvySuje se tak
vyskyt chorob, zhorSuje se kvalita zivota a dochazi k predéasnému umrti (So6derstrom,
Rosenblad, Adolfsson, Wolk, Hakansson, Bergkvist, 2015, s. 915).

K dal$im divodim patii psychologické vlivy (deprese, pasivita, demence) a socidlni
vlivy (zejména izolace a ekonomické divody) (BretSnajdrova, 2010, s. 23).

Pres 85 % lidi vé€kové skupiny nad 65 let registruje nejméné jednu chronickou poruchu
organové soustavy souvisejici se Spatnym stavem vyzivy. Z tohoto diivodu je dilezité znat
zasady nutrice a informovat Sirokou vetejnost (King, Emery, 2007, s. 21).

Dulezité je dbat na pfijem vitamind a minerald, vitamin B, C, D a mineraly vapnik, zinek
a hoi¢ik (Assis et al., 2018, s. 60).

Poruchy vyZivy se déli do dvou skupin. Prvni skupina zahrnuje nerovnomérnost mezi
energetickym piijmem potravin a vydajem energie. Vysledkem je ztrata nebo narlst télesné
hmotnosti. Druha skupina obsahuje poruchy nutrice vzniklé nedostateCnym ptijmem jednoho
¢1 vice nutrietli (vitaminy, stopové prvky a proteiny) (Mala, Krémova, BureSova, Juraskova,

2011, s. 111 - 114).

3.1 Hodnoceni stavu nutrice u senioru

Pfi posouzeni vyzivy seniord pouzivame kombinaci riznych metod— nutri¢ni anamnéza,
véetné dotaznikil, antropometricka, biochemickd, hematologickd a funkéni vySetfeni. Je
dulezité si uvédomit, ze geriatricky pacient ma sva specifika a uvedené metody maji sva
omezeni (Juraskova, Hrnciarikova, Holmerova, Kalvach, 2007, s. 444). Nutri¢ni anamnéza
hraje dtleZitou roli pfi poskytovani informaci o stavu vyzZivy, odhalovani a urceni stupné
podvyzivy (Hamada, 2015, s. 119) Nutri¢ni anamnéza se zaméiuje na odhaleni nejcastéjSich

rizik malnutrice, jako jsou dostupnost stravy, ekonomické zajisténi, sob&sta¢nost v dennich
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aktivitach, vyzivové zvyklosti, chut’ k jidlu, pfitomnost onemocnéni zhorSujicich travent,
vstiebavani apod. Sleduji se zmény té€lesné hmotnosti Nutri¢ni screening je rychly, jednoduse
ovétitelny nastroj pro hodnoceni vyzivy. Je implementovan pro identifikaci podvyzivy a mél
predchazet klinickému hodnoceni. Ke zhodnoceni rizika malnutrice, nebo prikazu jeji
pfitomnosti lze vyuzit screeningové nastroje jako Mini Nutritional Assessment (MNA),
Subjective Global Assessment (SGA), a Malnutrition Universal Sreening Tool (MUST)
(Marshall, Craven, Kelly, Isenring, 2017, s. 2).

Mezi antropometricka vyseti‘eni fadime vySetfeni vysky a vahy seniora, vypocet body
mass indexu (BMI), méfeni obvodu svalstva nedominantni paze, méfeni kozni fasy.
U hmotnosti se sleduje nechtény vahovy ubytek v Case, ktery muze byt dusledkem i
pfitomnosti zdvaznych chorob. O malnutrici vypovid4 nezamysleny pokles hmotnosti o vice
nez 5 % za 1 mésic ¢i vice nez 10 % z vychozi télesné hmotnosti za 6 mésict (Hrnéiarikova,
Juraskova, Klemera, Zadak, 2007, s. 96 - 97).

Vzorec pro vySetieni BMI zni hmotnost (kg)/ vyska? (m)2. Vysledné hodnoty mohou
nasledné poukazovat na nutri¢ni problém. Limity v hodnoceni BMI u seniorti vychazeji
zejména z ovlivnéni vySky zménou postoje, ztraty svalového tonu a drzeni patefe (Ahmed,
Haboubi, 2010, s. 207). Bylo zjisténo, Ze souvislost mezi hodnotou BMI a umrtim ma tvar
pismene ,,U“, tedy jak u nizkych, tak u vysokych hodnot BMI dochdzelo ke zvysSené
mortalit€. Optimalni hodnota BMI u seniord je vrozmezi 25 - 29,9 (Burman, Séiteld,
Carlsson, Olofsson, Gustafson, Hornsten, 2015, s. 461).

Mg¢teni obvodu paze piedstavuje jednoduchy, neinvazivni a nenakladny zpasob, jak
posoudit nutricni stav (Hamada, 2015, s. 119). Obvod paZe se m¢eii na nedominantni uvolnéné
horni konceting, ve stfedni ¢asti paze. U seniorli by mély hodnoty dosahovat nad 29,3 cm
Umuzl a nad 28,5 cm u Zen. Za t¢Zkou malnutrici je povaZzovan obvod mensi nez 19,5 cm
Umuzl a 15,5 cm u Zen. Méfeni je vhodné zejména u seniorti, kterych nelze zajistit vahu,
ptipadné by BMI nebylo dostate¢né¢ validni (Hrnc¢iarikova, Juraskova, Klemera, Zadak, 2007,
s. 97).

Méfeni tloustky kozni fasy se provadi pomoci kaliperu, touto metodou se zjiStuje
mnozstvi podkozniho tuku. Mista méfeni jsou nad tricepsem, pod lopatkou, nad spinou, na
stehn¢ a na lytku. Hodnoty na nedominantni pazi pod 3,5 mm u muzii a 7 mm u Zen znaci
vyzna¢nou malnutrici. Limity méfeni nastdvaji v men$i elasticit¢ kize (Hrnéiarikova,
Juraskova, Klemera, Zadak, 2007, s. 97). Zarovein se s vékem zvySuje mnozstvi podkozniho
tuku, ale celkova télesna hmotnost klesd. Tento jev je zplsoben ztratou kosterniho svalstva a

to az o 3 kg télesné hmoty béhem deseti let po 50. roce Zivota. Primérné mnozstvi télesného

18



tuku u 20letého muze vaziciho 80 kg je 15 %, zatimco u 75letého muze o stejné vaze je
mnozstvi 29 % (Ahmed, Haboubi, 2010, s. 207).

Dynamometrie je vhodna pro posouzeni zavaznosti klinického stavu je dalezité méfeni
svalové¢ sily. U malnutri¢nich seniort s prohlubujici se sarkopenii je svalova sila fyziologicky
niz§i. V ambulantnim sledovani se pouziva ru¢ni dynamometr, ktery méfi silu svalového
stisku (hand grip). Problémem dynamometrie u seniorti je jeji ovlivnéni nespolupraci seniort
nebo neschopnosti stisknout dynamometr (Hrn¢iarikova, JuraSkova, Klemera, Zadak, 2007, s.
97).

Biometricka impedanéni analyza je neinvazivni, jednoducha metoda, vyuZzivajici
odpor téla vici elektrickému proudu. Slouzi pro stanoveni celkové vody v téle, extracelularni
tekutiny, hmotnosti tuku a télnich bun€k (Ahmed, Haboubi, 2010, s. 211). Muze byt
ovlivnéna pohlavim, stafim, pfitomnosti nemoci a rasou (Hamada, 2015, s. 120).

Biochemické markery patii mezi zakladni vySetfeni pro posouzeni stavu vyzivy,
prestoze neexistuje jediny biochemicky marker pro jednoznacny ukazatel podvyzivy
(Juraskova, Hrnciarikova, Holmerova, Kalvach, 2007, s. 444). Pro nutri¢ni screening se
vyuziva zejména testovani sérového albuminu, prealbuminu, transferinu, protein vazajiciho
retinol, celkovy cholesterol a cholinesterasa (Hamada, 2015, s. 120).

Sérovy albumin je ukazatelem dlouhodobého piijmu bilkovin. Nizky piijem je
rizikovym faktorem pro protein-energetickou podvyzivu (Grieger, Nowson, 2007, s. 178).
Nizké hodnoty sérovych proteini miiZze u seniorti maskovat dehydratace, po rehydrataci pak
dochazi k poklesu sledovanych markert v diisledku hemodiluce. Mimo hodnot plazmatickych
bilkovin mize svédcit pro malnutrici nizkd hodnota celkového cholesterolu a hormonti §titné
zlazy, niz$i hodnota kreatininu miiZe ukazovat na nizky objem svalové hmoty. Tyto ukazatele
je v8ak nutné hodnotit vzdy s ohledem na interkurentné probihajici choroby (Juraskova,
Hrnciarikova, Holmerova, Kalvach, 2007, s. 444).

Screeningovy vySetiovaci nastroj Mini Nutritional Assessment (MNA) slouzi ke
komplexnimu zhodnoceni vyzivy. Jedna se o validni nastroj s prediktivni hodnotou 97 % pro
jisténi podvyzivy u starSich osob s 96% citlivosti a 98% specifi¢nosti (Nurizky, Teesa,
Apandi, 2017, s. 242 - 243). Vyuziva se u star$i v€kové populace. SkIad4 se ze dvou c¢asti.
Prvni ¢ast se sklada z Sesti polozek: piijem stravy, dvé antropometrické hodnoty (nedavna
ztrata hmotnosti, BMI) a tfi obecné parametry (mobilita, emoc¢ni stres a neuropsychologie).
Druha ¢ast obsahuje 12 otazek tykajici se obecného segmentu (socidlni zdzemi, 1€ky a kozni
defekty), dietnich zvyklosti (pocet jidel, skladba jidel, mnozstvi tekutin, jaka je dopomoc pti

stravovani), subjektivniho hodnoceni (osobni pohled na zdravi a vyzivu) a antropometrickych
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hodnot (obvod paze a lytka) (Burman, Saateld, Carlsson, Olofsson, Gustafson, Hornsten,
2015, s. 461, 462).

Vysledek screeningu se pohybuje od 0 do 29 bodli. Vysledek nizsi, nez 24 bodu
poukazuje na riziko podvyzivy, skore pod 17 boda nasvédéuje o protein-kalorické malnutrici.
Kompletni test MNA je nejvhodngj§i vyzivovy test uzivany specialné pro seniory. Casto je
vyuzivan v domovech pro seniory, u seniori v domaci péci. Zkracena verze MNA obsahuje
6 otdzek, zaméfenych na ztratu chuti, ubytek vahy v poslednich 3 mésicich, zazivaci
problémy, akutni onemocnéni, psychické rozpolozeni, BMI, mobilitu. Z celkovych 14 boda
zna¢i hodnota 11 bodli a méné riziko poruchy vyzivy. Je tedy vhodné provést doplnovaci
vySetfeni pro zhodnoceni stavu nutrice (Calvo, Olivar, Martinez, Rico, Diaz, Gimena, 2012, s.
1619).

Subjective Global Assessment (SGA) je technika pro nutri¢ni hodnoceni, jedna se
0 kombinaci dat ze subjektivniho a objektivniho hodnoceni stavu (zmé€na hmotnosti, zména
pfijmu stravy, gastrointestinalni pfiznaky a zmény ve funkéni kapacité, identifikace
primdrniho onemocnéni) a fyzikalniho vySetieni (ztrdta podkozniho tuku, ubytek svalové
hmoty, edém dolnich koncetin ¢i sakralni ¢asti a ascites) (Sargento, Longo, Lousada, Ries,
2014, s. 221). Proménné nemaji piedem stanovenou numerickou hodnotu. Hodnoceni probiha
subjektivné vySetfujicim, vysledek je tak ovlivnén jeho klinickymi zkuSenostmi. SGA
neslouzi k odhaleni pocinajici malnutrice, ale odhali nutri¢ni deficit (Kozékova, JaroSova,
Zelenikova, Bockova, 2011, s. 20).

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) byl sestaven Britskou spole¢nosti
parenteralni a enteralni vyzivy. Pomaha identifikovat dospélé s rizikem nebo stavem
malnutrice. Obsahuje pét polozek tykajicich se na hodnoty BMI, nepldnované ztraty télesné
hmotnosti v pribéhu 3 - 6 mésicd, nynéjsi vyskyt a vliv akutniho onemocnéni, hodnoceni
rizika podvyzivy a management péce. V komunitni péci je doporucovano provadét test

mési¢né (Kozakova, JaroSova, Zelenikova, Bockovd, 2011, s. 19).

3.2 Faktory ovlivitujici nutrici

Ve staii dochézi k tzv. stafecké anorexii, jednd se o snizenou chut’ k jidlu a ¢asny pocit
sytosti. Oslabena detekce Cichu a chuti stav prohlubuje. Zaroven dochazi ke sniZzeni salivace,
atrofii zazivacich organt, gastroparéze a zpomaleni motility stiev (Fiala, J., 2017, s. 72 - 73).

Primérny denni pfijem klesd mezi 20 a 80 rokem az o 30 %, klesa 1 fyzick4 aktivita.
Snizeny piijem piijaté energie je u vétSiny starSich lidi vétsi neZ sniZeni energetického vydaje,
z toho divodu dochazi ke ztraté hmotnosti, zpomaleni metabolismu (Ahmed, Haboubi, 2010,
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S. 209). Bazalni metabolismus se snizuje az o 2 % za 10 let (Elmadfa, Meyer, 2008, s. 2).
Zaroven dochazi k procentudlnimu zvySeni podilu tukové tkan¢ a snizeni podilu svalové
hmoty. PfiCina nartGstu tukové tkané je multifaktoridlni: snizenad t€lesnd aktivita, snizena
sekrece rustového hormonu, snizené mnozstvi pohlavnich hormont a zpomaleni klidového
metabolismu (Ahmed, Haboubi, 2010, s. 209). Zvysené mnozstvi télesného tuku je spojeno
S riznymi metabolickymi poruchami, jako jsou diabetes mellitus, hypertenze, metabolicky
syndrom, kardiovaskularni onemocnéni a rakovina (Tyrovolas, 2016, s. 97). Dale dochazi ke
snizeni sekrece zaludecnich kyselin, coz zpisobuje omezenou absorpci Zeleza a vitaminu B12
(Aziz, Teng, Hamid, Ismail, 2017, s. 1618). Léky ovliviujici pfijem stravy jsou zejména
antidepresiva, antipsychotika, anticholinergika a antihistaminika (Ahmed, Haboubi, 2010, s.
209).

Dulezitym faktorem zmény nutrice je zména funkcnosti dutiny Gstni. Seniofi Casto trpi
xerostomii (syndrom suché dutiny tstni), ktera se podili na zméné vnimani chuti, podporuje
tvorbu zubniho kazu a infekci v dutiné ustni. Dale chybéjici nebo nevhodna zubni protéza
(Rémond, Shahar, Gille, Pinto, Kachal, Peyron, Santos, Walther, Bordoni, Dupont, Cobos,
Vergeéres, 2015, s. 13860).

Mimo fyziologickych zmén se podili psychické a socioekonomické faktory.
Ekonomické podminky starSich lidi se zhorSuji kvuli neustdlé dlouhodobé vysoké inflaci.
Nizka uroven vzdélani mize snizit moznost socialniho zabezpeéeni (Tufan, 2009, s. 384).
Mezi psychické se fadi deprese, jez vede ke sniZzeni chuti a poklesu potieby stravy. Apatie,
vyznacujici se nedostatkem z4jmu a emoci, jako moZny doprovodny symptom sniZeni
kognitivnich funkci a motivace potieby stravy a piijmu tekutin. Silny vliv socialnich faktort
tkvi v osamélosti, socialni izolaci, vdovstvi, chudobé a zméné socialniho zazemi (nemocnice,
domovy pro seniory) (Rémond, Shahar, Gille, Pinto, Kachal, Peyron,
Santos, Walther, Bordoni, Dupont, Cobos, Vergeres, 2015, s. 13860).

3.3 Hlavni slozky nutrice

Stravovaci zvyklosti seniorli ¢asto odporuji nutricnim zasadam. Zatimco kalorické
potieby mohou byt nizsi, pozadavky na vétSinu vitaminti, mineraldi a stopovych prvkl se
neméni nebo jsou snizeny jen mirné. V piipadé bilkovin je spotieba doporucovana naopak

vyssi, nez v mladsim véku (Elmadfa, Meyer, 2008, s. 3).
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Bilkoviny

Bilkoviny hraji diilezitou roli v zachovani svalové hmoty a snizuji riziko dal$iho
postizeni dospé€lych (Bollwein, Diekmann, Kaiser, Bauer, Uter, Sieber, VVolkert, 2013, s. 1)

Soucasné studie naznacuji, ze seniofi mohou mit snizenou schopnost vyuzivat bilkoviny
pro syntézu svalovych bunék, z toho divodu je doporuc¢ovano ptijimat 1,0 - 1,3 g bilkovin/ kg
télesné hmotnosti/ den. Jedna se o mnozstvi, které napomaha k udrzeni a obnové svalove
hmoty (Nowson, Connel, 2015, s. 6874).

U tézkych stavli je mozné zvysit piijem bilkovin na 2,0 g/ kg télesné hmotnosti/ den.
(Stransky, 2015, s. 187). Bilkoviny lze rozd€lit na zivocisné, rostlinné a alternativni. Hlavnim
zdrojem je maso, mléko, mlé¢né vyrobky, ryby, mekkysi, vejce. Rostlinné bilkoviny jsou
zastoupeny V obilovinach, ryzi, zelening, ofechach a bramborach (Lonnie, Hooker, Johnstone
etal., 2018, s. 5).

Tuky

Vyssi obsah tuku ve stravé mize byt prevenci podvyzivy u seniorti. Vyssi procento
tuku ve stravé je spojeno s vysSim piijmem energie a zvySenim télesné hmotnosti. Diivodem
je vyssi energetickd hodnota tuku (Soderstrom, Rosenblad, Adolfsson, Wolk, Hakansson,
Bergkvist, 2015, s. 916). Tuky maji vice nez dvojnasobnou energetickou hodnotu nez
sacharidy a bilkoviny, ztoho divodu by nemély piesahnout 30 % denniho piijmu.
Nevhodnymi zdroji jsou Zivoc€isné tuky, ztuZené rostlinné tuky a slunec¢nicovy olej (Stransky,
2015, s. 188).

Zdravymi zdroji jsou rostlinné tuky, zejména kyselina linolova a linoleova, které se
uplatiuji vi VvI1écbé zanétlivych kloubnich onemocnéni, onemocnéni zlu¢niku a
Alzheimerovy choroby. Jednd se o esencialni kyseliny, ziskdvané pouze ze stravy. Jsou
zaroven zdrojem vitaminu E, ktery ptisobi jako antioxidant (Féart, Jutand, Larrieu, Letenneur,
Delcourt, Combe, Barberger-Gateau, 2007, s. 1046).

Sacharidy, vlaknina

Sacharidy jsou dulezitym zdrojem energie. Pfijem sacharidii je velmi individudlni,
V potaz je nutné brat doporuceny piijem bilkovin, tukil, energetickou potfebu a piidruzend
onemocnéni. Pfijem se pohybuje v rozmezi 50 - 60 % celkové energie. Zdroje sacharidd jsou
vybirany zejmena z potravin bohatych na Skrob a vlakninu, jako jsou obiloviny, lusténiny,
ryZe. Omezen je piijem sacharidu ve formé mono- a disacharidi, které neobsahuji zadné
esencialni Ziviny. Pro stabilni hladinu glykémie se voli potraviny s nizkym glykemickym

indexem (celozrnné obiloviny, lusténiny, jablka, citrusové plody jogurt, ryze). Celozrnné
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produkty jsou zdrojem vldkniny a maji pozitivni vliv na stfevni peristaltiku, slouzi jako
prevence stfevnich obtizi a karcinomt (Stransky, 2015, s. 188)
Vitaminy, mineraly a stopové prvky

Nizké hodnoty mikronutrientli se tykaji zejména vitaminu Bi2, D, C a vapniku.
Nedostatek vitaminu Bi2 je zplsoben zhorSenym vstiebavanim vlivem poruchy zalude¢ni
sliznice. Nezadoucim ucinkem deficitu je makrocytarni anémie, neurologické poruchy (ataxie,
brnéni, parézy, poruchy rovnovahy a chiize). Doporuceny denni piijem pro osoby starsi 65 let
je 3,0 pug. Vitamin B2 se nachazi v zivo¢isnych zdrojich, jako jsou jatra, ryby, motské plody
a vejce (Miles, Allen, Mills, Clarke, Uauy, Dangour, 2016. s. 790 - 791).

Vitamin D slouzi ke vstiebavani vapniku a mineralizaci kosti. Nedostatek vitaminu
muze vést k aterosklerdze (Alyami et al., 2016, s. 2). Hlavnim rizikem deficitu je zvySujici se
riziko padu. Z provedenych studii vyplyva, ze potfeba 20 pg/den vitaminu D muze zabranit
kazdému tretimu padu a kazdé treti fraktufe kycelniho kloubu. Strava je zdrojem pouze 20 %
vitaminu D, nalezneme jej v tu¢nych rybach, mléce, vajecném zloutku. 80 % je tvofeno v kiizi
za pomoci slune¢niho zareni. (Stransky, 2015, s. 189)

Dostatek vitaminu C je dilezity pro obranyschopnost a zpomaleny starnuti. Je
soucasti imunitniho systému, jako antioxidant, ktery pomahé v boji proti infekcim (Vera et
al., 2014, s. 40). Doporucena denni davka je 100 mg, nejlepSim zdrojem jsou ovoce a zelenina
(brambory, zeli, kapusta, Spenat a rajcata) (Fiala, J., 2017, s. 74).

Véapnik je spojovan s nedostatkem vitaminu D, ktery slouzi k jeho vstfebavani.
Vapnik neslouzi pouze pro zdravi kosti a zubt, dilezity je pro zivot bunky, podili se na
stabilizaci bunéfnych membran a pfenosu nervosvalového draZzdéni. Doporuceny denni
pfijem je 1000 mg/den, nejlépe ve formé jogurtl, mlécnych vyrobkd, brokolice, kapusty
(Fiala, J., 2017, s. 74). Studie dokladaji, Ze nedostatek vapniku je spojen s vys$$im rizikem
padu, zlomenin a zanétlivych onemocnéni, jako jsou osteopordza a osteopenie (Assis et al.,
2018, s. 63)

Tekutiny

Nizky piijem tekutin je vyznamnym problémem, ktery vede k velmi zdvaznym
komplikacim. Je zplisoben sniZenim aZ ztratou pocitu Zizn€. MnoZstvi tekutin je individuélni,
dané vékem, pohlavim, prostiedim, aktivitou, zivotnim stylem, onemocnénim. Doporuceni je
stanoveno na 1500 ml tekutin + 10 ml na kazdy kilogram nad 20 kg (Mala, Krémova,

Buresova, Juraskova, 2011, s. 114).
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3.4 Malnutrice

Podvyziva je stav, ve kterém nedostatek, nadbytek nebo nerovnovéaha energie, bilkovin
a jinych zivin zptsobuje pokles funk¢niho stavu, naruseni funkce svali, snizeni kostni hmoty,
imunitni dysfunkci, anémii, snizeni kognitivni funkce, Spatné hojeni ran, zvySenou morbiditu
a mortalitu (Ahmed, Haboubi, 2010, s. 207). Ma vyznamny vliv na klinické parametry
umrtnosti, komplikace, nozokomialni infekce, prodluzuje délku hospitalizace, snizuje efekt
1é¢by, kvalitu Zivota a prognézu (Badai-Tahull, Cobo-Sacristan, Leiva-Badosa, Miquel-
Zurita, Méndez-Cabalerio, Jodar-Masanés, Llop-Talaveron, 2014, s. 412).

Podvyziva je jednim z geriatrickych syndromt, nebot’ se zvySujicim se vékem dochazi

Kk nartstu chronickych i akutnich nemoci, které ptimo ovliviiuji rovnovahu nutri¢nich potieb

a ptijmu (Asselt, Schueren, Cammen, Disselhorst, Janse, Lonterman-
Monasch, Maas, Popescu, Scholzel-Dorenbos, Sipers, Veldhoven, Wijnen, Olde Rikkert,
2012, s. 401).

Vyskyt malnutrice se zvySuje s vékem. Ur€itym stupném malnutrice trpi téméf kazdy
senior ve véku nad 80 let a pokrocilé formy se dokonce vyskytuji v 50 %. Poruchou vyzivy
jsou ohrozeni seniofi v institucionalni péc¢i. Studie uvadi, ze malnutrice se vyskytuje u 20— 80
% hospitalizovanych seniord, z toho 30 % pfipadl se rozvine V prib¢hu hospitalizace a 3- 4
% hospitalizaci na nasledky malnutrice kon¢i smrti (LukSova, Vrbulova, 2014, s. 17).

RozliSujeme dva typy malnutrice: proteinenergickou a stresovou. U seniorli se nejcastéji
setkdvame s prostou tzv. proteinenergickou malnutrici. Jeji pfi¢inou je nedostate¢ny,
dlouhodoby pfisun Zivin a energie. Dlouhodobé trvajici proteinenergicka malnutrice mize
vést k nezvratnym zménam na organovych soustavach (Klein, 2012, s. 1388). Cerpani energie
organizmu z vlastnich zasob se projevi zvysenim glukézy z glukogennich aminokyselin
a glycerolu v jatrech, stoupa tvorba kontraregula¢nich hormont — glukagonu, hydrokortisonu
a katecholaminti, nasledné lipolyzou v tukové tkéni, glukoneogenezi v jatrech, proteolyzou
Vv kosternich svalech. Postupné se snizuje energeticky vydej az o 40 %, sniZuje se télesna
aktivita a aktivita kontraregulatnich mechanizmt. Nasleduje sniZeni katabolizmu bilkovin,
vzestupu ketogeneze, redukci tukové tkané a kosterni svaloviny. Za 40 - 50 dni jsou
vycerpany vSechny bilkovinné a energetické zdroje a nemocny umird. Pti stresové malnutrici
se umird 2 - 3x rychleji, protoze pfi ni dochazi k vzajemnému pulsobeni podvyzivy a
onemocnéni - napf. akutni infekce, zranéni, kombinace vice katabolickych vlivi (Juraskova,

Hrnciarikova, Holmerova, Kalvach, 2007, s. 443).
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Malnutrice se podili na vzniku sarkopenie. Sarkopenie je ztrata svalové hmoty a sily.
U star$i generace zvysuje pocet padd, fraktur, morbiditu a nesobéstacnost, zhorsuje respiracni
funkce.

Malnutrice a sarkopenie maji vyznamny dopad na kvalitu zivota seniord. Vc¢asna
diagnostika a vhodna intervence zlepsuje vysledky 1écby zejména u tzv. kiehkych seniorti.
Pravidelné pohybové cviceni poméha zlepSovat, udrzovat fyzickou silu a urychluje proces

rekonvalescence (Senkyiik, Dastych, Prokesova, 2014, s. 178).
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4. SEBEPECE A SOBESTACNOST

Sebepéce je definovand, jako schopnost samostatného vykonavani aktivit denniho Zivota.
K nejdulezitéjsim ¢innostem sebepéce patii stravovani, oblékani, umyvani a vyprazdnovani
(Kaur, Kaur, Thapar, 2015, 112, 113).

Sebepéce je jednim z oSetfovatelskych fenoménil, ktery je predmétem osetfovatelskych
teorii, klasifikacnich systémi, oSetiovatelského planovani a programi podporujicich
jednotlivce, rodiny a komunity zabyvajici se dlouhodobou pééi (Borikova, 2010, s. 26).

Sebepéce je lidska regulatorni ¢innost, kterou pro sebe imysIné jedinec vykonava nebo
nechava vykonavat jinou osobou, aby byl zachovan zivot, udrzeno zdravi, osobni rozvoj
a materidlni podminky. Pokud osoba jednd védomé, fizené, ucelné¢ a efektivné, dochazi
k dosazeni skute¢né autonomie, kterou dokazujeme schopnost sebepéce (Halmo, Gluszka,
Langova, Galuszkova, 2015, s. 124).

Sobéstacnost je schopnost samostatné provadéné Cinnosti, jez je dulezitd pro udrzeni
kvality zivota a blahobytu (Marques et al., 2013, s. 410).

Sobéstacnost a sebepéce je schopnost uspokojit zédkladni Zivotni potieby a je jednou
z podminek samostatného Zivota. Schopnost zapojeni se do sebepéce je podminéna mnoha
faktory, véetné véku, stadia vyvoje, zivotnich zkuSenosti, sociokulturni orientaci, zdravi
a dostupnymi zdroji (Marques et al., 2013, s. 410). Zdravy ¢lovék s dostatkem fyzickych sil,
schopny zvladnout aktivity denniho Zivota bez pomoci druhé osoby je sobéstacny a vyjadiuje
kvalitu zivota. Kvalitu zivota lze hodnotit subjektivnimi i objektivnimi ukazateli.
K subjektivnim ¢initelim patii moralni hodnoty, Zivotni spokojenost, sebeucta, socidlni
vztahy, vedeni vlastniho Zivota a spiritudlni stranka. K objektivnim €initelim fadime fyzicky
stav, kognici, funk¢ni kapacitu, emocni rozpoloZeni, socidlni a sexudlni schopnosti

(Virgulova, Schedova, 2013, 36).

4.1 Nejcastéjsi priciny nesobéstacnosti

Sobé&stacnost a sebepéci ovliviiuji kulturni zvyklosti, zralost, znalosti, socialni systém,
zazemi a podpora, zdravotni stav, medikace a dostupnost zdravotni péce. Deficit sebepéce
muZe nastat pfi pocitu osameélosti, bezvyznamnosti a pii ztrat€¢ zivotni role, coz neptiznivé

ovlivituje Zivotni spokojenost (Kaur, Kaur, Thapar, 2015, s. 113).
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Faktory, které zplsobuji nesob&stacnost ve stafi lze rozdélit na fyzické, psychické
asocialni. Fyzické faktory mohou vést k fyzické disabilité. Jedna se o stav, pfi kterém
dochazi k omezeni az neschopnosti vykonavat aktivity denniho Zivota v plném rozsahu. Mezi
hlavni postizené organové systémy téla patii muskuloskeletarni, kardiovaskuldrni, respiracni
a neuromuskulérni (Borikova, 2010, s. 25 - 26).

Nejvétsi riziko fyzické disability predstavuji pady, poranéni, akutni i chronicke
onemocnéni, vliv medikace, deprese, podvyziva, sniZzeni pohyblivosti, inkontinence a
dekubity (Jedlinské, 2013, s. 134).

Psychické faktory vyplyvaji ze zoufalstvi pii netspéchu plnéni cile. Seniofi hodnoti sviij
Zivot, uvazuji nad smrti. Dochazi k depresim a Castéj§im myslenkdm na smrt (OndriaSova,
2012, s. 36).

Socialni faktory vychazi ze socialniho zazemi a podpory. Seniofi s vys$i socialni
podporou maji vyssi motivaci pro sebepéci. Nizka socialni podpora ma vliv na vyssi riziko
vzniku nemoci a smrti. Socidlni podpora je vnimani a aktudlnost, kterou mé clovek

k dispozici, a se kterou je o ¢lovéka pecovano (Kaur, Kaur, Thapar, 2015, s. 113).

4.2 Modely a objektivizovatelné techniky hodnoceni sobésta¢nosti

Pro systematické posouzeni seniorti je dilezité uzivani standardizovanych méficich
nastroju, které jsou validni a funkéni. Umozniuji snadnou pouZitelnost, jsou multioborové
a poskytuji ziskavani a porovnavani dat nap#i¢ ¢asem (Jedlinska, 2013, s. 134 - 135).

Funk¢ni stav oznaCuje schopnost osoby vykonavat Ukoly, které jsou nezbytné pro zivot
(Bassem, Higgins, 2011, s. 49).

Funk¢ni hodnoceni sobéstac¢nosti umoziuje v oSetiovatelské péci posuzovat miru a stupen
zévislosti, na jehoz podkladé se nasledné planuje oSetfovatelska péce, jez vede k naplnéni
potieb a saturaci deficitu (LukSova, Vrublova, 2012, s. 50 - 51).

Zavislost dle WHO se rozdéluje do tii stupi:

1. Lehka zavislost - je nutny dohled pfi vykonavani aktivit dennich ¢innosti, popiipadé
lehka& dopomoc druhé osoby.

2. Zavislost stfedniho stupné - dozor i dopomoc pii vykonavani aktivit dennich ¢innosti
je trvala

3. Uplna (t&zk4) zavislost - zakladni potieby seniora jsou napliiovany jinou osobou

(Luk3ové, Vrublové, 2012, 50, 51).
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Objektivni standardizované techniky funkéniho hodnoceni dennich aktivit Ize tfidit na

kategorie:

a) Kumulativni indexy - jednotlivé polozky maji bodovou hodnotu, které se na konci
sCitaji a davaji findlni vysledek. Jedna se o Barthelové index, test Funk¢éni miry
nezavislosti, Mira hodnoceni funkéniho zdravi atd.

b) Hierarchické indexy - jsou rozdéleni na hlavni determinanty, které jsou nadfazeny
jednotlivym ukoniim, jez na sebe navazuji a jsou si vzdjemné podiizeny. Této
kategorii nalezi Katziiv index.

c) Dynamicka hodnoceni - jsou zalozena na schopnosti ucit se a pfenést nové nabité
zkudenosti do skute¢ného Zivota. Radi se sem hodnoceni Gudran Amadéttirové:
Ergoterapeutickd neurobehavioralni hodnoceni ADL, které spojuje hodnoceni aktivit

s hodnocenim neurobehavioralnich dysfunkci (Svécena, 2013, 134).

Barthelové index aktivit denniho Zivota ( ADL Activity of daily living)

Jednad se jeden z nejvyuzivangjsich testi aktivit denniho Zivota v Ceské republice.
Obsahuje deset ¢innosti, kazda ¢innost je dale rozdélena dle funk¢niho omezeni s ptislusnou
bodovou hodnotou. Maximalni score je 100 bodi, stupenn zavislosti je roztfizena dle
kategorizace WHO (Svécena, 2013, s. 134).

ADL byl vytvoten pro pacienty dlouhodobé hospitalizované a s nervosvalovou chorobou
(Luksova, Vrublova, 2012, s. 51). Ma uspokojivé psychometrické vlastnosti.

Obsahuje polozky v oblasti:

- najedeni, napiti;

- oblékani;

- koupani;

- osobni hygiena;

- kontinence moci;

- kontinence stolice;

- pouziti WC;

- ptresun ltzko - Zidle;

- chiize po roving;

- chiize po schodech (Azad, Mohammadinezhad, Taghizadeh, Lajevardi,
2017, s. 2).
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Vyslednd hodnota muze byt ovlivnéna zménou prostfedni, ve kterém se senior nachdzi.
V cizim prostfedi muze byt vysledné score nizsi (Svécena, 2013, s. 134).

Studie probihajici v roce 2011 v Hariganu ukazala, Ze Barthelové index ma vysokou
spolehlivost. Vysledky zaroven ptinesly poznatek, Ze vSeobecna sestra vypliiuje index s vyssi

spolehlivosti, nez 1ékai (Luksové, Vrublovd, 2012, s. 55).

Funkcni mira nezavislosti (FIM - Functional Independence Measure)

FIM byl vytvofen vroce 1984 v USA, vychazi z Barthelové indexu a je rozsifen
o kognitivni a psycho- socialni polozky. Vychazel zpozadavku rehabilitaénich 1ékait
zformulovat néstroj, pro dokumentaci funkéniho stavu jedince od pocatku hospitalizace, pies
propusténi az po naslednou péci. FIM obsahuje 18 polozek v 6 kategoriich. Hodnoceni
probiha pomoci sedmibodové stupnice, od pIné asistence, k plné sobésta¢nosti. Vysledkem je
mira potiebnosti druhé osoby k plnéni jednotlivych tkonl. Maximalni vysledek je 126 bodu,
minimalni 18. Pohybové funkce maji bodové rozpéti od 13 - 91 bodd, psychické 5 - 35 bodu
(Osladil, Vanaskova, Némecek, 2016, s. 180).

V Ceské republice neni FIM piili§ vyuzivan. Pro uzivani je nutni zakoupit licenci. FIM je
zpravidla zpracovavan ergoterapeutem, ale i dal§im zdravotnickym personalem a obsahuje

polozky:

- sebeobsluha;

- kontrola sfinktert;
- mobilita;

- lokomoce;

- komunikace;

- socialni adaptabilita (Svécena, 2013, 134).

Mira hodnoceni funkcéniho stavu (Functional assessment measure, FAM)
FAM je rozsifenim Funkéni miry nezavislosti, mimo 18 polozek FIM obsahuje 18
polozek z oblasti kognitivnich funkci a instrumentalnich aktivit denniho Zivota. Test by mél

provadét interpersonalni rehabilitaéni tym (Svécena, 2013, 135).
Katziv index nezavislosti v kazdodennich aktivitach — Katziiv index ADL

Index byl vytvofen v roce 1964 a byva riznymi autory obménovan. Slouzi k hodnoceni

zékladnich dennich ¢innosti seniorti. Obsahuje Sest polozek:
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- koupani;

- oblékani;

- pouzivani toalety;
- piremistovani;

- kontinence;

- jedeni.

Limity Katzova indexu tkvi v hodnoceni vykonu nikoli potencialu. Nelze jej vyuzit pro

hodnoceni jemné diferenciace funkéniho stavu (Azad, Mohammadinezhad, Taghizadeh,

Lajevardi, 2017, s. 2).

Lawtonova Skdla hodnoceni IADL
samostatnou existenci v domacnosti. IADL vyzaduje pouziti hrubé i jemné motoriky véetné

kognitivnich funkci. Obsahuje osm poloZek:

- telefonovani;

- nakupovani;

- ptiprava jidla a vafeni;

- vedeni domacnosti;

- prani;

- zpusob dopravy a cestovani;

- nakladani s penézi.

Maximalni pocet dosazenych bodi je 80. Vzhledem k poloZzkdm neni pouZiti testu vhodné

pro institucionalni péci (Borikova, 2010, s. 28).

Test instrumentalnich vsednich cinnosti; IADL — Instrumental Activity of Daily Living

Hodnocenim lze navizat na Lawtonovou Skdlu IADL, obsahuje zakladni sebepéci i

vvvvvv

polozek:

- telefonovani;
- transport;

- nakupovani;
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- vafeni;
- doméci préce;
- préce kolem domu;

~r o ror

- finance. (Yam, Marsiske, 2013, s. 5)

Dotaznik sobéstacnosti DAD - CZ (Disability Assessment for Dementia)

Vyuziva se u seniori trpicich demenci. Jedna se dotaznik kombinujici z&kladni a
instrumentalni aktivity denniho Zivota, jehoz vyplnéni trva 10 minut. Je vyplilovan osobou,
jez seniora znad v béZném Zivoté. Nebere v potaz ukony, které by senior mohl vykonat, ale

pouze ty, které opravdu vykonal (Jedlinskd, 2013, s. 135).

4.3 Shrnuti teoretickych vychodisek

Mezi symptomy, které se objevuji ve stafi patii polymorbidita, atypickd symptomatologie
a stafecka fragilita (kfehkost) (Smickova, 2011, s. 391). Z divodu ubytku svalové sily
dochazi k poruseni rovnovahy, flexibility, zvySuje se riziko a pocet padu (Milanovi¢, Panteli¢,
James, 2013, s. 550). Psychické stradani u starSich lidi souvisi s odchodem do diichodu,
osamélosti, stresem a odmitnutim spolec¢nosti (Shahboulaghi, Moghaddam, Khoshnou,
Karbalaece, Mohammadi, 2017, s. 314). Pravidelna fyzickd aktivita pozitivné ovliviiuje
psychicky stav, naladu a osobni motivaci seniort (Green, 2016 s. 82 - 83). Dobré socialni
vztahy pomahaji zvladat krizové situace, jako ztrata Zivotniho partnera, pfatel, nemoci ¢i
Urazu (Bartlova, Treslova, 2013, s. 74).

Kvalitu Zivota a zdravi seniort ovliviiuji nutri¢ni znalosti a stravovaci navyky (Raffaele,
Matarese, Alvaro, Marinis, 2017, s. 146). SniZeni chuti k jidlu zplsobuji fyziologické zmény.
Nasledkem niz§iho pfijmu zivin se zvySuje vyskyt chorob, zhorSuje se kvalita Zivota a
dochazi k piedéasnému umrti (SOderstrom, Rosenblad, Adolfsson, Wolk, Hakansson,
Bergkvist, 2015, s. 915). Spatny stav vyzivy mtZe byt ovlivnén chronickou poruchou
organové soustavy. Proto je dileZité znat zisady nutrice a informovat Sirokou vefejnost
(King, Emery, 2007, s. 21).

V disledku nerovnomérnosti mezi energetickym piijmem potravin a vydajem energie
dochazi ke ztrat€ nebo narlstu télesné hmotnosti. K poruchdm nutrice fadime poruchy vzniklé
nedostateénym piijmem jednoho ¢i vice nutriet (vitaminy, stopové prvky a proteiny) (Mala,

Krémova, BureSova, Juraskova, 2011, s. 111 - 114).
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Ke zhodnoceni rizika malnutrice, nebo prikazu jeji pfitomnosti se pouzivaji
screeningové nastroje jako Mini  Nutritional Assessment (MNA), Subjective Global
Assessment (SGA), a Malnutrition Universal Sreening Tool (MUST) (Marshall, Craven,
Kelly, Isenring, 2017, s. 2).

Vysetfeni vysky a vahy seniora, vypocet body mass indexu (BMI), méfeni obvodu
svalstva nedominantni paze, méfeni kozni fasy patii mezi antropometricka vySetieni.
Nechtény vahovy ubytek v case muze byt disledkem ptitomnosti zavaznych chorob. Pokud je
nezamysleny pokles hmotnosti o vice nez 5 % za 1 mésic ¢i vice nez 10 % z vychozi télesné
hmotnosti za 6 mésicu se jedna o malnutrici (Hrnéiarikova, JuraSkova, Klemera, Zadak, 2007,
s. 96 - 97).

Screeningovy vySetiovaci nastroj Mini Nutritional Assessment (MNA) slouzi ke
komplexnimu zhodnoceni vyzivy zejména u starSi vékové populace. Prvni ¢ast se sklada
Z Sesti polozek: ptijem stravy, dvé antropometrické hodnoty (nedavna ztrata hmotnosti, BMI)
a tfi obecné parametry (mobilita, emocni stres a neuropsychologie). Druha ¢ast obsahuje 12
otazek tykajici se obecného segmentu (socidlni zdzemi, léky a kozni defekty), dietnich
zvyklosti (pocet jidel, skladba jidel, mnozstvi tekutin, jaka je dopomoc pfii stravovani),
subjektivniho hodnoceni (osobni pohled na zdravi a vyzivu) a antropometrickych hodnot
(obvod paze a lytka) (Burman, Saateld, Carlsson, Olofsson, Gustafson, Hornsten, 2015, s.
461, 462).

Malnutrice je stav, ve kterém nedostatek, nadbytek nebo nerovnovaha energie, bilkovin
a jinych zivin zptsobuje pokles funkéniho stavu, naruseni funkce svaldi, snizeni kostni hmoty,
imunitni dysfunkci, anémii, snizeni kognitivni funkce, Spatné hojeni ran, zvySenou morbiditu
a mortalitu (Ahmed, Haboubi, 2010, s. 207).

Malnutrice se podili na vzniku sarkopenie. Dusledkem ztraty svalové hmoty a sily se
U star$i generace zvysuje pocet padil, fraktur, morbiditu a nesobéstacnost, zhorSuje respiracni
funkce. Vysledky 1é¢by zlepsuje véasna diagnostika a vhodna intervence (Senkyfik, Dastych,
Prokesova, 2014, s. 178).

Sebepéce je schopnost samostatného vykonavani aktivit denniho zivota. K
(Kaur, Kaur, Thapar, 2015, 112, 113). Sobéstacnost je schopnost samostatné provadét
¢innosti, jez je dulezita pro udrzeni kvality Zivota a blahobytu (Marques et al., 2013, s. 410).

Na zéklad¢ funkcéniho hodnoceni sobéstacnosti se v oSetiovatelské péci posuzuje mira a
stupen zavislosti a nasledné planuje oSetfovatelské péce, jez vede k naplnéni potieb a saturaci

deficitu (Luksova, Vrublova, 2012, s. 50 - 51).
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Mezi nejvyuzivangjsi testy aktivit denniho Zivota patfi Index Barthelové, ktery byl
vytvofen pro pacienty dlouhodobé hospitalizované a s nervosvalovou chorobou (Luksova,
Vrublova, 2012, s. 51). Zahrnuje 10 ¢innosti a vyznacuje se vysokou spolehlivosti.

Ze studii popsanych v teoretické ¢asti diplomové prace se lze domnivat, Ze nutrice ma vliv na
sob&stacnost seniorti. Sobéstacnost znamena samostatné, bez pomoci jiné osoby, se najist,
napit, obléct, vykoupat; provést osobni hygienu, vyprazdinovat, vyméSovat, pouzivat WC,
piesouvat z lizka na zidli, zvladat chlizi po roviné a po schodech (Azad, Mohammadinezhad,
Taghizadeh, Lajevardi, 2017, s. 2). Malnutrice se podili na vzniku sarkopenie. Jejim
nasledkem dochazi u seniorti k padiim, frakturdm, morbiditdm a k nesobéstacnost. Vzhledem
ke stanovenému cili byla vytvoifena hypotéza: predpokladame, ze existuje zavislost mezi

zménou nutrice, sobésta¢nosti, kognitivnich funkci, mirou deprese a geriatrické kiehkosti.
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5. METODIKA VYZKUMU

Vyzkumné Setieni byl pouzit kvantitativni design. Dotaznikové Setieni bylo
realizovano prostfednictvim baterie dotaznikl, které bude vypliiovat sama feSitelka se
seniory a zahrnuje standardizované dotazniky MNA (Mini Nutritinional Assessment), test
kognitivnich funkci Mini-Cog test, ADL (Activities of daily living), Skalu geriatrické
deprese (GDS), geriatrickou kiehkost a soubor socio-demografickych dat. Vyzkum bude
probihat tfifazové - vstupni posouzeni v pribéhu prvniho tydne od nastupu do zafizeni
sociélnich sluzeb a dale dvakrat v pribéhu 6 mésicti. Vyzkumné Setieni bylo schvaleno

Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci (Ptiloha 1).

5.1 Vyzkumne cile a hypotézy

Hlavnim cilem vyzkumné c¢asti diplomové prace je zjistit vliv nutrice na sobéstacnost
seniorti v prib&hu prvnich 6 mésici jejich rezidencniho pobytu. Dil¢i cile se zaméfuji na
zjisténi vlivu geriatrické deprese, indexu seniorské kiehkosti, kognitivnich funkci, BMI a
pohlavi na nutriéni stav a stav sob&stacnosti a dale, zda se jednotlivé polozky mohou

vzajemné ovliviiovat.
Hlavni cil 1: Posouzeni vztahu mezi nutrici a sobéstaénosti v seniorském véku

Dil¢i cil 1: Vyhodnotit zmény po 3 a 6 mésicich

Dil¢i cil 2: Posouzeni zavislosti mezi zménami méfenych parametri po 6 mésicich, tj.
zménou nutrice, sobéstacnosti, kognitivnich funkci, mirou deprese a geriatrické kiehkosti.
Dil¢i cil 3: Posouzeni vlivu pohlavi a véku na zménu nutrice a sobéstacnosti

Dil¢i cil 4: Nalézt vyznamné parametry pro predpovéd (predikci) zlepSeni stavu nutrice,

resp. zlepSeni sobéstacnosti po 6 mésicich.

Statistické hypotézy k hlavnimu cili 1:

HO1: Neexistuje zavislost mezi stavem nutrice a sob&stacnosti u osob v seniorském veéku

H1a: Existuje zavislost mezi stavem nutrice a sob&sta¢nosti u osob Vv seniorském veéku
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Dil¢i cil 1: Vyhodnotit zmény po 3 a 6 mésicich

HO02: Po 3 mésicich nedoslo ke zméné sobéstacnosti, nutrice, miry deprese, kognitivnich
funkei a indexu seniorské kiehkosti.
HA2: Po 3 mésicich doslo ke zméné sobéstacnosti, nutrice, miry deprese, kognitivnich funkci

a indexu seniorské kiehkosti.

HO03: Po 6 mésicich nedoSlo ke zméné sobéstaCnosti, nutrice, miry deprese, kognitivnich
funkei a indexu seniorské kiehkosti.
HA3: Po 6 mésicich doslo ke zméné sobéstacnosti, nutrice, miry deprese, kognitivnich funkci

a indexu seniorské kiehkosti.

Diléi cil 2: Posouzeni zavislosti mezi zménami mérenych parametri po 6 mésicich, tj.
zménou nutrice, sobésta¢nosti, kognitivnich funkci, mirou deprese a geriatrické

krehkosti.

HO4: Neexistuje zavislost mezi zménou nutrice, sob&sta¢nosti, kognitivnich funkci, mirou
deprese a geriatrické kiehkosti
HAA4: Existuje zavislost mezi zménou nutrice, sobé&stacnosti, kognitivnich funkci, mirou

deprese a geriatrické kiehkosti

Dil¢i cil 3: Posouzeni vlivu pohlavi na zménu nutrice a sobéstacnosti

HOS: MuzZi a Zeny se nelis$i ve zméné nutri¢niho stavu po 6 mé&sicich sledovani.
HAS: Muzi a Zeny se liSi ve zméné& nutri¢niho stavu po 6 mésicich sledovani.
HO06: Muzi a Zeny se neliSi ve zméné sobéstacnosti po 6 mésicich sledovani.

HAG6: Muzi a Zeny se liSi ve zméné€ sobéstacnosti po 6 mésicich sledovani.

Dil¢i cil 4: Nalézt vyznamné parametry pro predpovéd’ (predikci) zlepSeni stavu nutrice,

resp. zlepSeni sobéstacnosti po 6 mésicich.

HO7: Neexistuje zavislost mezi zménou nutricniho stavu po 6 mésicich a vékem seniort
HAT7: Existuje zavislost mezi zménou nutri¢niho stavu po 6 mésicich a vékem seniorii
HO8: Neexistuje zavislost mezi zménou sobéstacnosti po 6 mésicich a vékem seniorti

HAS: Existuje zavislost mezi zménou sobéstacnosti po 6 mésicich a vékem senioril
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5.2 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvofili seniofi, u kterych nebyla potvrzena demence a nebyli tedy
kognitivné dysfunkcni. DalSim kritériem bylo zafazeni do studie max. do 1 tydne od
nastoupeni pobytu do zafizeni socialnich sluzeb, podpis informovaného souhlasu. Mezi
vyfazujici kritéria patii zadvazny senzoricky (hluchota, slepota), motoricky deficit (zcela
imobilni pacient) a hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni v prubéhu vyzkumu. Pro ziskani
respondentt byly osloveny domovy pro seniory v Jihomoravském regionu. Pocet
respondentl byl dle metodiky Tichacka stanoven na 100. Jedna se o vypocet stanoveny na
zakladé¢ poctu piijatych seniorti do zafizeni socidlnich sluzeb za 6 mésict, ktefi vyhovovali
zatazujicim kritériim (pii velikosti zdkladniho souboru do 1000, je velikost vybérového
souboru 35 %). V ptedchozich 6 mésicich bylo piijato 285 seniort, 35 % je tedy
minimaln¢ 100 respondentd.

Po schvaleni Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomoci byly kontaktovany domovy pro seniory. Po souhlasu managementu sociélnich
zafizeni, byl vyzkum nabidnut seniorim nastupujicich do zafizeni. Pokud senior se
zapojenim do vyzkumu souhlasil, byl osloven studentkou, podepsal informovany souhlas

a dotaznik nésledné spolecné vyplioval s feSitelkou, véetné standardizovanych testa.

5.3 Realizace vyzkumu

Dotaznikové Setfeni bylo realizovano od tnora 2017 do dubna 2018 ve 4 zafizenich
domovi pro seniory v Jihomoravském kraji. Bylo osloveno celkem 118 seniort. Z oslovenych
seniortl se zadny neodmitl vyzkumu za¢astnit. 18 seniorit bylo nasledné v priib&hu realizace
vyzkumu vyfazeno z diivodu hospitalizace. Diplomova prace se zamétuje na zjisténi vlivu
nutrice na sobéstacnost seniorti v pribéhu prvnich 6 mésict jejich rezidenéniho pobytu. Dil¢i
cile se zamétuji na zjisténi vlivu geriatrické deprese, indexu seniorské kiehkosti, kognitivnich

funkci, BMI a pohlavi na nutri¢ni stav a stav sobéstac¢nosti.

5.4 Metoda sbéru dat

Dotaznikové Setfeni bylo realizovano prostfednictvim baterie dotaznikd, zahrnujici

standardizované dotazniky MNA (Mini Nutritinional Assessment), test kognitivnich funkci
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Mini-Cog test, ADL (Activities of daily living), Skalu geriatrické deprese (GDS), index

seniorské kiehkosti (ISK) a soubor socio-demografickych dat.

Mini Nutritional Assessment (MNA)

MNA slouzi ke komplexnimu zhodnoceni vyzivy. Jedna se o validni néstroj
s prediktivni hodnotou 97% pro jisténi podvyzivy u starSich osob s 96% citlivosti a
98% specificnosti (Nurizky, Teesa, Apandi, 2017, s. 242 - 243). VyuZziva se u stars$i
vekové populace. Sklada se ze dvou cCasti. Prvni Cast se sklada z Sesti polozek: pfijem
stravy, dvé antropometrické hodnoty (nedavna ztrata hmotnosti, BMI) a tii obecné
parametry (mobilita, emocni stres a neuropsychologie). Druhd ¢éast obsahuje 12 otazek
tykajici se obecné¢ho segmentu (socidlni zdzemi, léky a kozni defekty), dietnich
zvyklosti (pocet jidel, skladba jidel, mnozstvi tekutin, jaké je dopomoc pfi stravovani),
subjektivniho hodnoceni (osobni pohled na zdravi a vyzivu) a antropometrickych
hodnot (obvod paze a lytka) (Burman, Séiteld, Carlsson, Olofsson, Gustafson,

Hornsten, 2015, s. 461, 462).

Mini-Cog test

Ttiminutovy screeningovy nastroj pro hodnoceni kognitivnich funkci seniorti. Mini-
Cog test obsahuje dvé poloZky, testuje pamét’ a schopnost kresleni hodin. Poméha
odhalit pokles kognitivnich funkci jiz v jejich pocatku. Vysledek navic neni ovlivnén
stupném dotazeného vzdé€lani seniora, etnikem ani socioekonomickym zdzemim (Fage

etal., 2015, s. 2 - 3).

ADL (Activities of daily living)

Jedna se jeden z nejvyuZivangjsich testi aktivit denniho Zivota v Ceské republice.
Obsahuje deset Cinnosti, kazd4 c¢innost je dale rozd€lena dle funkéniho omezeni
S piislusnou bodovou hodnotou. Maximalni score je 100 bodi, stupen zavislosti je
roztiizena dle kategorizace WHO (Svécena, 2013, s. 134).

ADL byl vytvofen pro pacienty dlouhodobé hospitalizované a s nervosvalovou
chorobou (LukSova, Vrublova, 2012, s. 51). Ma uspokojive psychometrické vlastnosti.

Obsahuje polozky v oblasti:

o najedeni, napiti;

. oblékani;
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o koupani;

o osobni hygiena;
° kontinence moci;
o kontinence stolice;

J pouziti WC;

J ptesun luzko - zidle;

o chiize po roving;

. chuize po schodech (Azad, Mohammadinezhad, Taghizadeh, Lajevardi, 2017, s.
2).

o Skala geriatrické deprese (GDS)
Rychly screening k odhaleni geriatrické deprese dle Yesavage. Je Siroce vyuzivan ve
svétovych studiich pro velkou vypovédni hodnotu. Nejpouzivanéjsi je zkracena
patnactipolozkova verze. Bodové scére 0 - 5 zna¢i normalni afekt, 6- 10 méarnou

depresivitu, 11 bodi a vice poukazuje na tézkou depresivitu ( Holmerova, Varkova,

2009, s. 26).

e Index seniorské kirehkosti (ISK)
Index pro hodnoceni fyzické zdatnosti je jednim z nejvice bézné uzivanych nastroju.
Sklada se ze tii subtesti. Hodnoti se rovnovaha, rychlost chiize a test vstavani ze zidle.
Nizké skore ma vysokou prediktivni hodnotu pro Siroké spektrum zdravi, dasledkt
postzeni a snizeni funkéni kapacity v aktivitaich béZzného denniho Zivota (ADL).
SniZzené skoére poukazuje na ztratu mobility, zdravotni postizeni a miize piredpovidat
riziko smrti Vyhodou testu je, Ze neni ovlivilovan kulturou, vzdélanim ani jazylkou
urovni. Bodové hodnoceni od 10 - 12 bodi poukazuje na dobrou fyzickou zdatnost, 7 -
9 bodi snizenou fyzickou zdatnost, nutné klinické hodnoceni a intervence ,,pre-
frailty”. Hodnota méné& nez 6 bodi znaci seniora kiehkého s vysokym rizikem budouci

neschopnosti (Goméz et al., 2013, s. 166).

5.5 Metoda zpracovani dat

K popisu dat a ovéfeni platnosti hypotéz byl pouzit statisticky software IBM SPSS

Statistics verze 22. Pro znaky kvalitativni byly vypocitdny absolutni Cetnosti a relativni

38



cetnosti v procentech. Znaky kvantitativni byly popsany pomoci priméru, smeérodatné
odchylky (SD), medianu a minimalni a maximalni hodnoty. K posouzeni vztahu mezi nutrici
a sobé&stacnosti byla pouzita Spearmanova korelacni analyza. Zkategorizované udaje o zméné
sobéstacnosti, nutrice, miry deprese, kognitivnich funkci a indexu seniorské kiehkosti po 3 a 6
mesicich byly vyhodnoceny pomoci McNemarova testu symetrie. V1iv pohlavi na zménu
nutrice a sobé&sta¢nosti byl vyhodnocen pomoci Mannova-Whitneyho U testu. Zavislost mezi
zménami nutrice, sobé&sta¢nosti, kognitivnich funkci, mirou deprese a index seniorské
kiehkosti a vliv véku na zménu nutrice a sobéstacnosti byl hodnocen pomoci Spearmanovy
korela¢ni analyzy. K vyhledani vyznamnych parametrti pro predikci zlepSeni stavu nutrice po
6 mesicich, resp. zlepSeni sobéstac¢nosti po 6 meésicich, byla pouzita Logistickd regresni
analyza, metoda stepwise forward. Pro Gcely této analyzy byly pro kvantitativni parametry
odhadnuty pomoci ROC analyzy (Receiver Operating Characteristic) optimalni cut-off
hodnoty pro predikci daného jevu, tj. zlepSeni stavu nutrice nebo zlepsSeni sobéstacnosti.

Normalita dat byla ovéfovana pomoci Shapiro-Wilkova testu. VSechny testy byly délany na

hladiné signifikance 0,05.
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6. VYSLEDKY VYZKUMU

Po zpracovani a analyze ziskanych dat prostfednictvim dotaznikového Setieni, byla dle
popsané metodiky statisticky zpracovana demograficka data respondentd, dale byly
vyhodnoceny polozky dotazniku MNA, index seniorské kiehkosti (ISK), geriatricka deprese
(GDS), ADL a Mini-Cog test. Poté byla ovéfena platnost vSech osmi hypotéz.

6.1 Charakteristika souboru respondenti

Dotaznikové Setieni bylo realizovano od unora 2017 do dubna 2018 ve 4 zafizenich
domovi pro seniory v Jihomoravském kraji. Bylo osloveno celkem 118 seniort. Z oslovenych
seniortl se zadny neodmitl vyzkumu zacastnit. 18 seniorit bylo nasledné v prubéhu realizace
vyzkumu vyfazeno z diivodu hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni.

Z celkového poctu respondentii (100) bylo 64 Zen (64 %) a 36 muzi (36 %) (tab. 1).
Primé&rny veék seniort ¢inil 76 let, minimalni byl 65, maximalni vék 98 (tab. 2). V oblasti
dosazen¢ho vzdélani bylo nejvice uvedeno zékladni 32 (32 %), poté vyucen 31 (31 %),
stfedoskolské 23 (23 %), vysokoskolské 14 (14 %) (tab. 3).

Tabulka 1: Pohlavi

pocet procento
Zeny 64 64,0 %
Muzi 36 36,0 %
Tabulka 2: Vék
Primér SD* Median Minimum Maximum
Vek (roky) 76,0 7,8 74,0 65,0 98,0

*SD... smérodatna odchylka

Tabulka 3: Vzdélani

pocet procento
Z&kladni 32 32,0%
Vyucen 31 31,0%
Stredoskolské 23 23,0 %
Vysokoskolské 14 14,0 %
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Primérné BMI vSech respondentl, bez ohledu na pohlavi, ¢inilo 20,9. Nejniz$i hodnota byla
14,7, nejvyssi 36,5. Obvod paze relaxované levé horni koncetiny mél primérnou hodnotu
25,2 cm, kdy nejmensi mira byla 17.5cm a nejvétsi obvod ¢inil 40,5 cm (tab. 4). Dysfagie
byla u celého vzorku respondenti stanovena pouze u 3 seniortt (3 %), jedna se tedy o

zanedbatelnou hodnotu (tab. 5).

Tabulka 4: BMI, obvod paze

Primér SD* Median Minimum Maximum
BMI (kg/m™) 20,9 41 20,0 14,7 36,5
Obvod paze (cm) 25,2 4,3 24,3 17,5 40,5

*SD... smérodatnéd odchylka

Tabulka 5: Dysfagie

pocet procento

Ptitomnost dysfagie 3 3%

Inicia¢ni méteni probihalo do 1. tydne od nastupu do zafizeni socidlnich sluzeb. Byly pouzity
standardizované testy. Vysledky Mini-Cog test naznacovaly v prvni fazi méné pravdépodobné
zhorSeni kognitivnich funkei u 65 seniortt (65 %), zatimco velmi pravdépodobné zhorSeni
kognitivnich funkci bylo stanoveno u 35 seniorti (35 %). ADL ur¢il nezavislost u 24 seniorti
(24 %), lehkou zavislost u 20 (20 %), zavislost stfedniho stupné u 29 (29 %) a vysokou
zavislost u 27 (27 %) seniord. Geriatricka deprese v mirné fazi byla odhalena u 28 (28 %)
seniort, manifestni deprese vysla dle testu u 11 (11 %) seniort, na coz byli upozornéni i
socidlni pracovnici socialniho zafizeni. Nutri¢ni stav byl pfi pfijeti rizikovy u 24 (24 %)
seniorti, podvyzivou trpé€la nadpoloviéni vétsina respondentd, tedy 52 (52 %) seniorii. Snizena
fyzicka zdatnost vySla u 31 (31 %) seniorti, kiehky senior byl odhalen u 30 (30 %) seniorii
(tab. 6).
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Tabulka 6: Kognitivni funkce, sobésta¢nost, mira deprese stav nutrice a Index seniorské

krehkosti v 1. fazi méreni

1. faze
pocet procento
Mini-Cog - Kognitivni| Mén¢ pravdépodobné zhorSeni
funkce kognitivnich funkci % 0>.0%
Velmi pravdépodobné zhorSeni
kognitivnich funkci % 35.0%
ADL - Sobésta¢nost nezavisly 24 240 %
lehka zavislost 20 20,0 %
stfedni zavislost 29 29,0 %
vysoce zavisly 27 27,0 %
GDS — Deprese bez deprese 61 61,0 %
mirna deprese 28 28,0 %
manifestni deprese 11 11,0 %
MNA — Nutrice normalni vyZzivovy stav 24 24,0 %
riziko podvyzivy 24 24,0 %
podvyziva 52 52,0 %
Index seniorské | dobra fyzicka zdatnost 39 39,0 %
ktehkosti snizena fyzické zdatnost 31 31,0 %
kiehky senior 30 30,0 %

6.2 Ovéreni platnosti hypotéz

Hlavni cil 1: Posouzeni vztahu mezi nutrici a sobésta¢nosti v seniorském véku

Statistické hypotézy k hlavnimu cily 1:

HO1: Neexistuje zavislost mezi stavem nutrice a sobéstacnosti u osob v seniorském véku

HAT: Existuje zavislost mezi stavem nutrice a sobéstacnosti u osob v seniorském veéku

K ovéteni platnosti hypotézy HOI byla pouzita Spearmanova korelacni analyza. Byla
vypocitana hodnota Spearmanova korelacniho koeficientu r vyjadiujici miru zavislosti mezi

stavem nutrice a sobéstacnosti. Byl proveden test vyznamnosti korelacniho koeficientu na
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hladin¢ signifikance 0,05. Neparametrickd korelace byla pouzita vzhledem k nenormalni
distribuci skore MNA (stav nutrice) a skére ADL (sobéstacnost). K ovéfeni normality dat byl

pouzit Shapiro-Wilklv test.

Zavér:

Hypotézu HO1 zamitame pro 1. fazi méieni. Byla prokazana statisticky vyznamna
pozitivni zavislost mezi stavem nutrice a mirou sobésta¢nosti u osob v seniorském véku v
1. fazi hodnoceni. Byla zjisténa stfedné silna pozitivni zavislost mezi stavem nutrice a mirou
sobésta¢nosti seniord, hodnota korela¢niho koeficientu r = 0,547 (graf 1). Ve 2. a 3. fazi
hodnoceni (po 3 a 6 mésicich) nebyla zjiSténa signifikantni zavislost mezi stavem nutrice a
mirou sobéstacnosti (tab. 7, graf 2). Hodnota korela¢niho koeficientu r = - 0,051; resp. r =
0,114. Zavislost mezi stavem nutrice a sob&stacnosti byla vyjadiena pomoci bodovych grafi.
Z bodovych graft je patrné, ze po 3 a 6 meésicich se nutriéni stav seniord zlepsil a skoro
vSichni seniofi byli v dobrém vyzivovém stavu, proto se jiz korelace mezi vyzivovym stavem

a sobéstacnosti neprokazala (graf 2, 3).

Tabulka €. 7: Vysledky Spearmanovy korelac¢ni analyzy

2. faze (po 3|3. faze (po 6
1. faze mésicich) m¢sicich)
Spearmantiv korela¢ni koeficient r | 0,547 -0,051 0,114
Signifikace p <0,0001 0,616 0,257
sttedné silna | zavislost zavislost
Hodnoceni pozitivni nebyla nebyla
zavislost prokadzéana prokazéna
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Graf ¢&. 1: Zavislost mezi stavem nutrice a mirou sobéstaénosti v 1. fazi hodnoceni
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Graf ¢. 3: Zavislost mezi stavem nutrice a mirou sobéstacnosti ve 3. fazi hodnoceni, tj.

po 6 mésicich

Diléi cil 2: Vyhodnotit zmény sobéstacnosti, nutrice, miry deprese, kognitivnich funkci
a indexu seniorské kiehkosti po 3 a 6 mésicich

Statisticka hypotéza

HO02: Po 3 mésicich nedoslo ke zméné sobé&staCnosti, nutrice, miry deprese, kognitivnich
funkeci a indexu seniorské kiehkosti.

HAZ2: Po 3 mésicich doslo ke zméné sobéstacnosti, nutrice, miry deprese, kognitivnich funkci
a indexu seniorské kiehkosti.

K ovéfeni platnosti hypotézy HO2 byl pouzit vzhledem k charakteru dat (parova data)
McNemartyv test symetrie na kontingencni tabulce. Testem byla posouzena vyznamnost zmén
ve 2. fazi, tj. po 3 mésicich, vzhledem k vysledkim méfeni v 1. fazi. Hypotéza byla

ovetovana zvIast pro kazdy z pouzitych dotaznikd.

Zavér:
Hypotézu HO02 zamitime pro vSechny mérené charakteristiky, tj. pro sobésta¢nost,
nutrici, miru deprese, kognitivni funkce a index seniorské kiehkosti. Bylo prokazano, Ze

u vSech métenych charakteristik doSlo po 3 mésicich k signifikantn€ vyznamnému zlepSeni.

45



Hodnoty signifikance McNemarova testu se pohybovaly od 0,009 az < 0,0001. Podrobné
vysledky uvadi tabulka (tab. 8). Zmény po 3 mésicich jsou zobrazeny graficky (graf 4).

Vyhodnoceni zmény mérenych parametri po 3 mésicich

V tabulce je pro kazdy z métenych parametri uvedeno procento seniort, u kterych doslo po 3
mésicich ke zhorSeni nebo ke zlepSeni, a procento seniorti, u kterych nenastala zddna zména.
Pro kazdy méfeny parametr je uvedena hodnota signifikance McNemarova testu symetrie,
kterym byla vyhodnocena vyznamnost zmény po tfech mésicich vzhledem k hodnotam

zjisténym v 1. fazi.

Tabulka ¢. 8: Kognitivni funkce, sobésta¢nost, mira deprese stav nutrice a Index

seniorské kiehkosti v 2. fazi méreni

Zména ve 2. fazi

Dotaznik (po 3 mésicich)
ADL - Sobéstacnost

Zhorseni 4%

ZlepsSeni 40 %

zadna zména 56 %
Mc Nemartv test p <0,0001
MNA — Nutrice

Zhorseni 2%

ZlepsSeni 69 %

74dnd zména 29 %
Mc Nemartv test p <0,0001
GDS — Deprese

Zhorseni 4%

ZlepSeni 21 %

74dnd zména 5%
Mc Nemartv test p 0,009
Mini-Cog - Kognitivni funkce

ZhorsSeni 1%

ZlepSeni 21 %

zadna zména 78 %
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Mc Nemartv test p <0,0001

INDEX SENIORSKE KREHKOSTI

Zhorseni 4%

ZlepSeni 26 %

74dnd zména 70 %
Mc Nemaruv test p 0,001

Zmeéna po 3 meésicich

100%
30% 75% 78%
60%
40%
20%
0%
ADL - MNA - GD- MINI-COG - Index
Sobéstacnost Nutrice Deprese Kognitivni seniorské
funkce kiehkosti

m zhorSeni m zlepSeni = Zadnazmeéna

Graf ¢. 4: Zména po 3 mésicich

Statisticka hypotéza

HO03: Po 6 mésicich nedoslo ke zméné& sobéstacnosti, nutrice, miry deprese, kognitivnich
funkci a indexu seniorské kiehkosti.

HA3: Po 6 mé&sicich doslo ke zmén¢ sobéstacnosti, nutrice, miry deprese, kognitivnich funkci
a indexu seniorské kiehkosti.

K ovéfeni platnosti hypotézy HO3 byl pouzit vzhledem k charakteru dat (parova data)
McNemartuv test symetrie na kontingencni tabulce. Testem byla posouzena vyznamnosti
zmény ve 2. fazi, tj. po 6 mésicich, vzhledem k vysledkim méfeni v 1. fazi. Hypotéza byla

ovéfovana zvlast’ pro kazdy z pouzitych dotaznikd.
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Zavér:

Hypotézu HO03 zamitime pro vSechny mérené charakteristiky, tj. pro sobéstacnost,
nutrici, miru deprese, kognitivni funkce a index seniorské kiehkosti. Bylo prokazano, ze
u vsech méfenych charakteristik doSlo po 6 mésicich k signifikantné vyznamnému zlepseni.
Hodnoty signifikance McNemarova testu se pohybovaly od 0,009 az < 0,0001. Podrobné
vysledky uvadi tabulka (tab. 9). Zmény po 6 mésicich jsou zobrazeny graficky (graf 5).

Vyhodnoceni zmény mérenych parametra po 6 mésicich

V tabulce je pro kazdy z méfenych parametrti (zjiSténych pomoci dotazniku) uvedeno
procento seniort, u kterych doslo po 6 mésicich ke zhorSeni nebo ke zlepSeni, a procento
seniorl, u kterych nenastala 7zddnd zména. Pro kazdy méfeny parametr je uvedena hodnota
signifikance McNemarova testu symetrie, kterym byla vyhodnocena vyznamnost zmény po

titech mésicich vzhledem k hodnotam zjisténym v 2. fazi.

W

Tabulka €. 9: Kognitivni funkce, sobésta¢nost, mira deprese stav nutrice a Index

seniorské kiehkosti v 3. fazi méreni

Zména ve 3. fazi

Dotaznik (po 6 mésicich)
ADL - Sobéstacnost

Zhorseni 6 %

ZlepSeni SYR

zadna zména 37 %
Mc Nemartv test p <0,0001
MNA — Nutrice

Zhorseni 2%

ZlepsSeni 69 %

74dnd zména 29 %
Mc Nemartv test p < 0,0001
GDS — Deprese

Zhorseni 2%

Zlepseni 29 %

zadna zména 69 %
Mc Nemartv test p <0,0001
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Mini-Cog - Kognitivni funkce

Zhor$eni 6 %
ZlepSeni 24 %
7zadna zména 70 %

INDEX SENIORSKE KREHKOSTI

Zhor$eni 6 %
Zlepseni 44 %
zadna zména 50 %

Zmeéna po 6 meésicich

69% 69% 70%

ADL - MNA - GD- MINI-COG - Index
Sobéstacnost Nutrice Deprese Kognitivni seniorské
funkce kiehkosti

B zhorSeni M zlepSeni ™ Zadnazmeéna

Graf 5: Zména po 6 mésicich
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Diléi cil 3: Posouzeni zavislosti mezi zménami meéfenych parametri po 6 mésicich, tj.
zménou nutrice, sobésta¢nosti, kognitivnich funkci, mirou deprese a seniorské kiehkosti.
Hypotéza

HO04: Neexistuje zavislost mezi zmeénou nutrice, sobéstacnosti, kognitivnich funkci, mirou
deprese a seniorské kichkosti

HAA4: Existuje zéavislost mezi zménou nutrice, sobéstacnosti, kognitivnich funkci, mirou
deprese a seniorské kiehkosti

K ovéteni platnosti hypotézy HO4 byla pouzita Spearmanova korelacni analyza.

Zavér:

Hypotézu H04 zamitame. Byla prokazana signifikantni zavislost mezi zménou nutrice,
sobésta¢nosti, kognitivnich funkci, mirou deprese a seniorské ki‘ehkosti.

Silnd pozitivni korelace byla zjisténa mezi zménou sobéstacnosti a zménou Indexu seniorské
kiehkosti (r = 0,794).

Stfedné silna pozitivni korelace byla prokazana mezi zménou sobéstacnosti a zménou stavu
nutrice (r = 0,479) a zménou stavu nutrice a zménou Indexu seniorské kiehkosti (r = 0,464).
Slaba pozitivni korelace byla zjisténa mezi zménou sobéstac¢nosti a zménou deprese (r =
0,255), zménou sobéstacnosti a zménou kognitivnich funkci (r = 0,247), zménou nutrice a
zménou deprese (r = 0,249), zménou deprese a zménou kognitivnich funkei (r = 0,241), dale
mezi zménou deprese a zménou Indexu seniorské kiehkosti a mezi zménou kognitivnich
funkci a zménou Indexu seniorské kiehkosti (r = 0,323). Korelace mezi zménou deprese a

zménou kognitivnich funkci nebyla prokézana (r = 0,127) (tab. 10, graf 6).

V tabulce jsou uvedeny hodnoty Spearmanova korela¢niho koeficientu (r) a hodnoty

signifikance testu vyznamnosti korelacniho koeficientu (p).
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Tabulka €. 10: Vysledky korelaéni analyzy

zména Indexu
zména zména zména seniorskeé
MNA GDS Mini-Cog | kiehkosti
zmeéna ADL |r 0,479 0,255 0,247 0,794
(sobéstacnosti) p (<0,0001 |0,010 0,013 < 0,0001
zména MNA |r 0,249 0,241 0,464
(nutrice) p 0,013 0,016 < 0,0001
zména GDS r 0,127 0,294
(deprese) p 0,209 0,003
zména Mini-Cog | r 0,323
(kognitivnich funkci) |p 0,001
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Graf ¢. 6: Zavislost mezi zménou sobésta¢nosti a zménou seniorské kirehkosti
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Diléi cil 4: Posouzeni vlivu pohlavi na zménu nutrice a sobéstacnosti
Hypotéza
HO05: Muzi a zeny se nelisi ve zméné nutri¢niho stavu po 6 mésicich sledovani.

HAS: Muzi a Zeny se li§i ve zmén¢ nutri¢niho stavu po 6 mésicich sledovani.

Platnost hypotézy HO5 byla ovéfovana pomoci Mannova-Whitneyho U testu na hladiné
vyznamnosti 0,05. Testem byly porovnany zmény ADL skore po 6 mésicich u muzi a zen.

Neparametricky test byl pouzit vzhledem k nenormalni distribuci zmén skore dotazniku ADL.

Zavér:

Hypotézu HOS nelze zamitnout. Nebyl prokazan signifikantni rozdil mezi muZzi a Zenami
ve zméné nutri¢niho stavu po 6 mésicich. U muzi byla zaznamenana vét$i zména, median
zvySeni hodnoty skore byl 25 bodi, u zen byl median zvySeni 15 bodid. Tento rozdil nebyl
statisticky vyznamny, hodnota signifikance Mannova-Witneyho U testu byla p = 0,158 (>
0,05) (tab. 11).

Kladné hodnoty zmény skore odpovidaji zvySeni skore, tj. zlepSeni stavu nutrice seniora.

Tabulka €. 11: Popis zmén bodového skére MNA (nutri¢niho stavu) po 6 mésicich

Mann-Whitney
Zeny Muzi U test p
zména MNA | Primér 14,4 20,3
(body) SD 21,9 20,1
Median 15,0 25,0 0,158
Minimum -30,0 -40,0
Maximum 55,0 60,0

HO06: MuZi a zeny se nelisi ve zméné sob&stacnosti po 6 mésicich sledovani.

HAG6: MuZi a Zeny se li§i ve zméné sobéstacnosti po 6 mésicich sledovani.

Platnost hypotézy HO06 byla ovéfovana pomoci Mannova-Whitneyho U testu na hladiné

vyznamnosti 0,05. Testem byly porovnany zmény MNA skore po 6 mésicich u muza a Zen.
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Neparametricky test byl pouzit vzhledem k nenormalni distribuci zmén skére dotazniku
MNA.

Zavér:

Hypotézu H06 nelze zamitnout. Nebyl prokazan signifikantni rozdil mezi muzi a Zenami
ve zméné sobéstacnosti po 6 mésicich. U muzi byla zaznamenana vétsi zména, median
zvySeni hodnoty skore byl 9,3 bodi, u zen byl median zvySeni 8,3 bodd. Tento rozdil nebyl
statisticky vyznamny, hodnota signifikance Mannova-Witneyho U testu byla p = 0,677 (tab.
12).

Kladné hodnoty zmény skore odpovidaji zvyseni skore, tj. zlepSeni sobéstacnosti seniora.

Tabulka €. 12: Popis zmén bodového skére MNA (sobéstacnosti) po 6 mésicich

Mann-Whitney
Zeny Muzi U test p
zména MNA | Prumér 7,5 8,2
(body) SD 6,1 59
Median 8,3 9,3 0,677
Minimum -10,0 -2,5
Maximum 16,5 18,5

Dil¢i cil 5: Posouzeni vlivu véku na zménu nutrice a sobéstac¢nosti po 6 mésicich

Hypotéza

HO7: Neexistuje zavislost mezi zménou nutri¢niho stavu po 6 mésicich a v€kem seniorti

HAT7: Existuje zavislost mezi zménou nutri¢niho stavu po 6 mésicich a vékem seniorti
Platnost hypotézy HO7 byla ovéfovana pomoci Spearmanovy korela¢ni analyzy. Byla
vypocitdna hodnota Spearmanova korelacniho koeficientu a byl proveden test vyznamnosti

(nenulovosti) hodnoty korelacniho koeficientu.

Zavér:
Hypotézu HO7 zamitame. Byla prokazana signifikantni slaba pozitivni zavislost mezi
zménou stavu nutrice a vékem seniorii. U starSich seniorit doSlo k vétSimu zlepSeni stavu

nutrice. Hodnota Spearmanova korela¢niho koeficientu r = 0,286 (p = 0,004) (tab. 13, graf 7).
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Tabulka €. 13: Vysledky Spearmanovy korela¢ni analyzy pro korelaci véku a zmény
MNA skore.

Vék vs. zména MNA

(nutrice)

Spearmantiv korela¢ni koeficient r | 0,286

Signifikace p 0,004

Slaba pozitivni
Hodnoceni o

zavislost
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Graf ¢. 7: Bodovy graf zavislosti zmény stavu nutrice na véku seniori

HO8: Neexistuje zavislost mezi zménou sobéstacnosti po 6 mésicich a vékem seniort

HABS: Existuje zavislost mezi zménou sobé&stacnosti po 6 mésicich a vékem seniort

Platnost hypotézy HO8 byla ovéfovana pomoci Spearmanovy korelacni analyzy. Byla
vypocitana hodnota Spearmanova korelaéniho koeficientu a byl proveden test vyznamnosti

(nenulovosti) hodnoty korelacniho koeficientu.
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Zavér:
Hypotézu HO8 nelze zamitmout. Nebyla prokazana signifikantni zavislost mezi zménou
sobéstacnosti a vékem seniori. Hodnota Spearmanova korela¢niho koeficientu r = 0,196 (p

= 0,050) (tab. 14).

Tabulka ¢. 14: Vysledky Spearmanovy korelacni analyzy pro korelaci véku a zmény

AD* skore.

Vék vs. zména ADL

(sobéstacnost)

Spearmantiv korela¢ni koeficient r | 0,196

Signifikace p 0,050
] zavislost nebyla
Hodnoceni o
prokazana

Diléi cil 6: Nalézt vyznamné parametry pro predpovéd (predikei) zlepSeni stavu nutrice, resp.

zlepseni sobéstacnosti po 6 mésicich.

Vyznamné parametry predikujici zlepSeni stavu nutrice po 6 mésicich

U vSech seniort byl nejdiive porovnan stav nutrice na zac¢atku méteni (1. faze) se stavem po 6
mesicich (3. f4ze) a bylo vyhodnoceno, zda doslo ke zlepSeni stavu nutrice minimalné€ o jeden
stupeny, tj. ze stavu ,,podvyziva* na stav ,riziko podvyzivy*“ nebo zlepSeni ze stavu ,,riziko
podvyzivy* na stav ,normalni vyzivovy stav* nebo zda doSlo ke zlepSeni o dva stupné ze
stavu ,,podvyziva® na stav ,,normalni vyzivovy stav‘.

Model

K ptedpovédi (predikci) toho, zda dojde po 6 mésicich u seniora ke zlepSeni stavu nutrice
byly vybrany nasledujici parametry: vék, pohlavi, vzdélani, pfitomnost dysfagie, skore ADL
(sobéstacnost v 1. fazi), skore Mini-Cog (kognitivni funkce v 1. fazi), skore GDS (tize
deprese v 1. fazi) a skore ISK (Index seniorské kiehkosti v 1. fazi). Vyznamné prediktory
byly hledany pomoci Logistické regresni analyzy, metody stepwise forward (tj. postupného
pfidavani vyznamnych prediktort do modelu). U vyznamnych prediktort byla odhadnuta
statistika OR (odds ratio — podil $anci). Sance jevu je definovana jako podil
pravdépodobnosti, Ze k danémujevu (napf. zlepSeni stavu nutrice) dojde de¢leno
pravdépodobnosti, Ze k jevu nedojde. Statistika OR je potom spojena s jednotkou zménou

vyznamného prediktoru.
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Model

U kvantitativnich parametri byly pomoci ROC analyzy (Receiver Operating Characteristic)
vyhledany optimalni cut-off hodnoty pro predikci zlepSeni stavu nutrice. Vysledky ROC
analyzy, pro parametry které byly vhodné k vyhledani optimalnich cut-off hodnot, shrnuje

nasledujici tabulka:

Tabulka ¢. 15: BMI, ISK a ADL

Parametr Cut-off hodnota
BMI 21,045

skore ISK (Index seniorské kiehkosti) | 9,5

skore ADL 67,5

K ptedpovédi (predikci) toho, zda dojde po 6 mésicich u seniora ke zlepSeni stavu nutrice
byly vybrény nasledujici parametry: BMI (<= 21,045/ > 21,045), skére ISK v 1. fazi (<= 9,5/
> 9,5), skére ADL v 1. fazi (<= 67,5/ > 67,5) (tab. 15).

Zavér:

Vyznamnymi prediktory predpovédi zlepSeni stavu nutrice po 6 mésicich jsou
parametry BMI a index seniorské kiehkosti. BMI <= 21,045 zvySuje Sanci na zlepSeni
stavu nutrice 3,1krat. Index seniorské kiehkosti v 1. fazi <= 9,5 zvySuje $anci na zlepSeni

stavu nutrice 5,2kréat (tab. 16).

Tabulka €. 16: BMI a ISK

p OR 95% ClI pro OR
BMI <=21,045 0,028 3,065 1,130 - 8,312
ISK<=9,5 0,001 |5,214 1,950 - 13,94

Vyznamné parametry predikujici zlepSeni sobéstacnosti po 6 mésicich

U vSech seniorti byl nejdiive porovndn stav sobéstacnosti na zacatku méteni (1. faze) se
stavem po 6 mesicich (3. faze) a bylo vyhodnoceno, zda doslo ke zlepSeni sobéstacnosti ze
stavu ,,vysoce zavisly* na stav ,,stfedné* nebo ,,lehce* zavisly nebo na stav ,,nezavisly*“. Nebo
zda doslo ke zlepSeni ze stavu ,stiedné zavisly na stav ,lehce zavisly* nebo na stav

»hezavisly“, ptipadné ke zlepSeni ze stavu ,,lehce zavisly* na stav ,,nezavisly*.
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Model

K ptedpovédi (predikci) toho, zda dojde po 6 mésicich u seniora ke zlepSeni stavu nutrice
byly vybrany nasledujici parametry: vék, pohlavi, vzdélani, pfitomnost dysfagie, BMI, skore
MNA (vyzivovy stav v 1. fazi), skore Mini-Cog (kognitivni funkce v 1. fazi), skére GDS (tize
deprese v 1. fazi) a skore ISK (Index seniorské kichkosti v 1. fazi). Vyznamné prediktory
byly hledany pomoci Logistické regresni analyzy, metody stepwise forward. U vyznamnych

prediktort byla odhadnuta statistika OR (odds ratio — podil Sanci).

Zavér:

Vyznamnymi prediktory predpovédi zlepSeni sobéstacnosti po 6 mésicich jsou
parametry pohlavi, skore MNA a skdore Mini-Cog v 1. fazi.

U muZzl je Sance na zlepSeni sob&stacnosti 3,3krat vyssi nez u Zen, vyssi skore MNA (lepsi
stav nutrice v 1. fazi) sniZzuje Sanci na zlepSeni sobé&stacnosti 0,969krat a vyssi skore Mini-

Cog v 1. fazi snizuje Sanci zlepSeni sobé&sta¢nosti 0,583krat (tab. 17).

Tabulka ¢. 17: MNA a Mini-Cog

p OR 95% CI pro OR
Pohlavi muz 0,029 3,255 1,132 - 9,359
MNA skore 0,010 0,969 0,945 - 0,992
Mini-Cog skore 0,014 0,583 0,378 — 0,897

Model
U kvantitativnich parametrt byly pomoci ROC (Receiver Operating Characteristic) vyhledany
optimalni cut-off hodnoty pro predikci zlepSeni stavu sobéstacnosti. Vysledky ROC analyzy,

pro vhodné parametry, shrnuje nasledujici tabulka:

Tabulka ¢. 18: BMI, ISK a ADL

Parametr Cut-off hodnota
BMI 21,25

skore ISK 10,5

skore MNA 22,25
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K ptedpovédi (predikci) toho, zda dojde po 6 mésicich u seniora ke zlepSeni sobéstacnosti,
byly vybrany nasledujici parametry: pohlavi, BMI (<= 21,045/ > 21,045), skore ISK v 1. fazi
(<= 10,5/ > 10,5), skore MNA v 1. fazi (<= 22,25 / > 22,25), skore Mini-Cog (kognitivni
funkce v 1. fazi), skore GDS (tize deprese v 1. fazi) (tab. 18) .

Zavér:

Vyznamnymi prediktory predpovédi zlepSeni sobéstacnosti po 6 mésicich jsou
parametry pohlavi, index seniorské ki‘ehkosti a skore MINI-COG.

U muzi je Sance na zlepSeni sob&stacnosti 3,6krat vyssi nez u zen, skore ISK <= 10,5 zvySuje
Sanci na zlepSeni sobé&stacnosti 15krat a vyssi hodnoty skore MINI-COG (v 1. fazi) snizuji

Sanci zlepSeni sobéstacnosti 0,6krat (tab. 19).

Tabulka ¢. 19: ISK a Mini-Cog

p OR 95% ClI pro OR
Pohlavi muz 0,030 3,570 1,128 - 11,295
ISK <=10,5 0,002 15,101 2,756 - 82,740
skére Mini-Cog v 1. fazi 0,013 0,600 0,400 - 0,898
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7. DISKUSE

Diplomové prace se vénuje zkoumdni vlivu nutrice na sobéstacnost seniorti v zafizeni
socialni sluzeb v pribéhu prvnich 6 mésict od jejich nastupu do pobytové socialni sluzby pro
tydne od nastupu do zafizeni socidlnich sluzeb, 2. faze nasledovala po 3 mésicich jejich
reziden¢niho pobytu a posledni 3. faze se realizovala po 6 mésicich od nastupu.

Populace starne, celosvétove se zvySuje podil seniort. Otazka vyzivy seniort a jeji vliv
na zdravi seniori se v soucasné dob¢ dostavad do popiedi. Teoreticka Cast je zaméiena na
problematiku stafi a faktory ovliviiyjici jeho pribéh. Podrobnéji se zabyva nutrici a jejimi
jednotlivymi slozkami a sobéstac¢nosti. K vyzkumnému Setfeni byly pouzity soubory socio-
demografické Udaje a dale standardizované dotazniky MNA (Mini Nutritional Assessment),
Mini-Cog test, ADL, skala geriatrické deprese, geriatricka kiehkost.

Sbéru dat se zucCastnilo 118 seniort, 18 bylo vyfazeno z divodu hospitalizace
v nemocnici. Celkem bylo tedy 100 respondentii, z toho 64 Zzen a 36 muzd. Primérny vék
respondentti ¢inil 76 let. Nutri¢ni stav byl vyhodnocen pomoci MNA testu. V pocatecni fazi
Setfeni trpéla nadpoloviéni vétSina respondentii podvyZzivou (52 %) a 24 % seniord se
nachazelo v riziku podvyzivy. Vysoky vyskyt malnutrice potvrzuje naptiklad studie Vv jiznim
Laosu, kde se do vyzkumu probihajiciho v roce 2012 zapojilo 144 respondentl, z nichz
nadpolovi¢ni vétSina byly také zeny. Vysledky Laoského vyzkumu odhalily, ze v domacim
prostiedi trpi 92,5 % seniorti malnutrici a pouze 2 % seniori mélo normalni vyzivovy stav.
Tento markantni rozdil oproti studii probihajici v Jihomoravském kraji mize byt zptsoben
prostiedim. Vyzkum v Laosu probihal v chudych horskych vesnicich, kde hlavnim zdrojem
obzivy, stejné jako v Jihomoravském kraji, je zemédé&lstvi. Na rozdil od Ceské republiky, je
zdroj potravin v této oblasti velmi omezeny a hlavni nutri¢ni slozku tvoii ryze (Nambooze,
Fujimura, Inaoka, 2012, s. 146).

V ramci diplomové prace byla vyhodnocena slaba korelace mezi zménou nutrice a
zménou deprese (r= 0249). Ahmadi et al. potvrdil korelaci mezi depresi a nutrici. Vysledky
ukézaly vysokou prevalenci mezi depresi a zhorSenim nutriéniho stavu (Ahmadi et al., 2013,
s. 92). Stejny vysledek prokazala i studie provadéna spole¢nosti Nutricia v Ceské republice.
Z vysledkll vyplynulo, Ze seniofi, ktefi trpéli depresi, méli az 2,5nasobné vyssi ubytek
hmotnosti oproti seniorim bez vyskytu depresivnich znakti (Machackova, 2017, s. 20).

V Laosu byla zjistovana deprese pomoci $kaly geriatrické deprese (GDS), z celeho vzorku
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144 respondentti odpovidali normé pouze 3 respondenti (Nambooze, Fujimura, Inaoka, 2012,
s. 146). Tento fakt mize byt jednim z dalSich faktorti, ktery zptsobuji neptiznivy vyzivovy
stav a vyrazn¢ horsi vysledky MNA testu.

Vyznamnym prediktorem pro zlepSeni vyzivy byl dle studie urCen index seniorské
kiehkosti. Chan et al. prozkoumal vztah mezi stravovacimi zvyklostmi a seniorskou kiehkosti.
Studie zjistila, Ze nejnizsi skore seniorské kiehkosti vykazovali seniofi uzivajici mlécné
vyrobky (Chan, Leung, Woo, 2015, s. 7074).

Vyhodnocenim sbéru dat diplomové prace, bylo zjisténo, Ze se nutrini stav nastupem
do zafizeni socialnich sluzeb zlepsil 0 69 % v druhé fazi a o dalsich 40 % v tfeti fazi, oproti
vysledkim druhého Setieni. Vysledek piisuzuji osvétou a zvySenym dohledem na vyzivu
seniort. Nutri¢ni potieby u seniord jsou rozdilné nez potieby mladsi veékové kategorie. Od
roku 2013 probihd v pobytovych zafizenich Jihomoravského kraje ve spolupraci s CALS
program Bon Appetit zaméfeny na oblast stravovani seniorti. Vénuje se zvysSeni kvality
poskytované péce v oblasti nutrice, nutri¢nich hodnot stravy, vzhledu a upravy stravy tak, aby
podavany pokrm byl nutricné plnohodnotny, lakavy a pfizpisobeny potfebam seniora.
Program Bon Appetit se dale snazi svymi doporucenimi zvySovat sobésta¢nost seniorti pii
ptijmu stravy, edukuje pecujici personal o moznych piistupech k seniorim a osvétou usiluje o
prezentaci vhodnych kompenzacnich pomiicek usnadnujicich pfijem stravy seniorim (Zgola,
Bordillon, 2013, s. 205). Alzahrani a Alamri zjistili, Ze se podvyziva Vv institucionalizované
péci v Saudské Arabii vyskytuje az u 76,6 % (Alzahrani, Alamri, 2017, s. 1). Kulnik a
Elmadfa vroce 2008 pomoci MNA testu odhalili, ze se ze vzorku 245 seniort
V institucionalizované péci nachazi 48,3 % seniorti v riziku podvyzivy, 37,8 % seniori bylo
podvyZzivenych a pouze 13,9 % mélo uspokojivy nutriéni stav (Kulnik, Elmadfa, 2008, s. 52).

Ackoliv naSe studie neprokazala vliv pohlavi na zménu nutrice v priibéhu prvnich
6 mésicii od nastupu do zatfizeni socidlnich sluZeb, studie provadéna na Slovensku zjistila, Ze
Zeny maji vys$i sklon ke ztraté hmotnosti a je u nich vyssi riziko podvyzivy. Z celkového
poctu 697 seniort prokazovalo ztrdtu hmotnosti, vyss$i nez 5 %, 72,6 % zen a 27,4 % muzi
(Hoozova, Kraj¢ik, 2015, s. 167). Vysledek vyssi prevalence malnutrice u Zen potvrzuje i
narodni screening NutriAction provadény v Ceské republice (Machagkova, 2017, s. 20).

Slaba signifikantni zéavislost byla zjiSténa mezi zménou nutricniho stavu a vékem
seniort. Narodni screening NutriAction odhalil rizikovou skupinu pro malnutrici seniory
starSich 80 let (Machackova, 2017, s. 20).

Pro zlepSeni nutrice seniorti v Ceské republice vytvotila v roce 2005 spole¢nost Nutricia

projekt Standardizace nutri¢ni péce v domovech pro seniory. Cilem projektu je zvysit kvalitu
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poskytovanych sluzeb nutricni pée. Jedna se o praxi ovéfeny nastroj s implementaci
standardt tykajicich se nutrice, které vychdzeji z Mezindrodnich akredita¢nich standardd
(JCI) aNarodnich akredita¢énich standardd (SAK CR), a jsou vsouladu s platnou
legislativou. Diiraz je kladen na individualni posuzovani nutri¢niho stavu klienta a nasledné
zajiSténi adekvatni podpory. Zéarovei je nutné efektivni dokumentovani a sledovani vysledka
nutri¢nich intervenci, jako prukaznosti u¢innosti nutri¢nich postupti. Vystupem pro domovy
pro seniory, které se Uspésné ucastni projektu a dokazou zajistit kvalifikovanou nutri¢ni péci
v souladu s pozadavky, je udéleni certifikatu Standardizace nutri¢ni péce (Standardization od
Nutritional Care in Elderly Homes - Educational program, 2012).

Z vyslednych udaju diplomové prace také vyplyva, ze ¢im vyssi je hodnota BMI a index
seniorské kiehkosti, tim leps$i je stav vyZivy seniora. Studie, jeZ probéhla v Anglii, zaroven
zjistila zavislost mezi BMI a indexem seniorské kiehkosti. Zavislost ma tvar U, optimalni
BMI s nejnizs§im vyskytem seniorské kiehkosti se vyskytuje v rozmezi 25 - 29,9 (Hubbard,
Lang, Llewellyn, Rockwood, 2010, s. 377). Zjisténa byla také zavislost mezi zménou
sobéstacnosti a zménou indexu seniorské kiehkosti. Vysledek tak potvrzuje studii provadénou
Vermenuelenem et al., ktery oznacil sniZzeny index seniorské kiehkosti, jako vyznamny
prediktor vedouci ke snizeni ADL (Vermeulen, Neyens, Rossum, Spreeuwenberg, Witte,
2011, s. 8).

Pro hodnoceni sobéstacnosti byl vyuzivan ADL. Ze sledovaného souboru bylo 27 (27
%) seniortl vysoce zavislych, 29 (29 %) seniort stfedné zavislych, 20 (20 %) seniort lehce
zavislych a 24 (24 %) seniort zcela nezavislych. Vyznamnd zavislost mezi nutrici
a sobéstacnosti byla statisticky potvrzena v prvni fazi Setfeni. Vysledek koreluje se studii
probihajici v roce 2006 v Brazilii, ktera potvrdila, Zze snizena funk¢ni kapacita (ADL) je
jednou z pficin nedostate¢ného piijmu potravin. U vice neZ poloviny seniorl s ¢aste¢nou nebo
Uplnou zavislosti byla potvrzena malnutrice (Oliviera, Fogaca, Leandro-Merhi, 2009, s 5).

V prubéhu 6 mésicii se nutri¢ni stav V zafizeni socidlnich sluzeb Jihomoravského kraje
zlepsil prakticky u vSech seniori, proto se jiz korelace mezi vyzivovym stavem a
sobéstacnosti v 2. a 3. fazi neprokézala. Piesto odborna literatura poukazuje, Ze nedostatecna
vyziva vede ke ztraté sobéstacnosti, zvySovani geriatrické kiehkosti, dochazi k imobilite,
zvysuje se instabilita a riziko pada (Chevalier, Saoud, Gray-Donald, Morais, 2008, s. 725).

Vroce 2011 zvefejnila Darja JaroSova vysledky narodniho projektu standardizace
nutriéni péce, ktery probihal v obdobi zati 2007 - zafi 2008 v domové pro seniory. Cilem
pilotniho Setfeni bylo zjistit vliv a efekt v€asné zahajené nutri¢ni intervence na stav vyzivy,

sobéstacnost a laboratorni hodnoty albuminu u seniorGi s prokdzanou malnutrici. Studie
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potvrdila statisticky vyznamné rozdily po zavedeni nutricni péce v hodnoceni verbalni
komunikace a Vv oblasti osobni hygieny, spanku a odpoéinku (JaroSova, Gabzdylova,
Kozakova, 2011, s. 714 - 717).

Vliv nutrice na sobéstacnost rovnéz potvrdily vysledky studie Zhodnoceni funkéniho
stavu seniorské populace zijici ve vlastnim prostfedi a vyhodnoceni vybranych rizikovych
faktorii snizeni sobéstacnosti, kterou v roce 2012 zvetejnil Matéjovsky, Matéjovska Kubesova
a Meluzinova. Rizikovymi faktory byly zvoleny vyskyt deficitu nékterych mikronutrientt
U seniort zijicich ve vlastnim prostiedi, vliv kognitivnich funkci a deprese na miru
sob&stacnosti a stanoveni zavislosti funkéniho a psychického stavu seniori na piitomnost
metabolického syndromu. Pfitomnost metabolického syndromu ovliviiovala nejvice
instrumentalni denni aktivity — IADL (Matéjovsky, Matéjovska, Meluzinova, 2012, s. 65).

Pozitivni vliv na sobéstatnost mohou mit dle mého nazoru také rehabilitacni a
aktivizacni programy zatizeni socialnich sluzeb, které jsou se seniory pravidelné realizovany.
Déle je kladen diraz na individudlni ptistup pro podporu, udrzeni a rozvoj sobéstacnosti. Bylo
zjisténo, Ze muzi maji Sanci na zlepSeni sobéstacnosti 3,6krat vyssi nez zeny.

Vysledky Mini-Cog testu ukazaly, Ze test lze zatadit, jako prediktor pro zlepSeni ADL.
Stejnych vysledk dosahla prospektivni studie probihajici 52 mésict ve Svycarsku. Uréila
konzistentni zavislost mezi kognitivnimi funkcemi a 0rovni z&vislosti ADL. Pokles
kognitivnich funkci je spojen se zvySenou zavislosti ADL, zejména v oblasti hygieny (Helvik,
Engedal, Benth, Selbeak, 2014, s. 170).

Vysledky tohoto vyzkumu mohou byt limitovany velikosti souboru, diky némuz nelze
generalizovat na vSechny seniory v prvnim pitlroce jejich reziden¢niho pobytu v zafizeni
socialnich sluzeb. Vyzkum probihal pouze na izemi Jihomoravského kraje, vysledky tedy
nelze aplikovat na celou Ceskou republiku. Dale nebyly sledovany komorbidity ani socialni
zazemi seniora. Jak jiz bylo napsano v teoretické casti diplomové prace, podpora rodiny a
socialni zazemi hraje vyznamnou roli v sobéstacnosti seniora a psychické strance, které

ovliviiyji nutrici samotnou.
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8. ZAVER

Demograficky vyvoj a s tim souvisejici zvySujici se podil seniorti v populaci ptinasi s
sebou fadu otazek tykajicich se kvality jejich zivota. Sobéstacnost patii mezi zakladni zivotni
poticby. Jedna se o potiebu byt nezavisly jak v ekonomické oblasti, tak o fyzickou
nezavislost, tzn. samostatné zvladani kazdodennich ¢innosti.

Diplomové prace je ¢lenéna na teoretickou a vyzkumnou ¢ast. Teoreticka ¢ast se zabyva
statim a jeho projevy, malnutrici, obésta¢nosti a faktory ovliviiujicimi fyzickou
nesobé&stacnost.

Pomoci dotaznikového Setfeni a jeho vyhodnoceni se ovéfuje platnost osmi hypotéz
stanovenych ve vyzkumné ¢asti diplomové praci a zjistuje se, zda diplomova prace naplnila
ocekavané cile.

Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti diplomové prace bylo zjistit vliv nutrice na sob&stacnost
seniorti v prib&hu prvnich 6 mésici jejich rezidencniho pobytu. Dil¢i cile se zaméfuji na
zjisténi vlivu geriatrické deprese, indexu seniorské kichkosti, kognitivnich funkci, BMI a
pohlavi na nutriéni stav a stav sobéstacnosti a dale, zda se jednotlivé polozky mohou
vzajemné ovliviiovat. Podkladem pro vyhodnoceni vyzkumné ¢&asti bylo zpracovani
demografickych dat respondentid, dale byly vyhodnoceny polozky dotazniku MNA, index
seniorské kiehkosti, geriatrickd deprese, ADL a Mini-Cog test.

Analyza vysledku je podrobné popsana a shrnuta ve vyzkumné &asti Diskuse. Byla
prokdzana statisticky vyznamna pozitivni zavislost mezi stavem nutrice a mirou sobé&sta¢nosti
u osob seniorského véku v 1. f4zi hodnoceni. Tedy v pribéhu prvnich 3 mésicti od nastupu do
zafizeni socialnich sluZeb.

Stanoveny cil diplomové prace byl naplnén.

Doporuéeni pro dalsi vyzkum a praxi

Vzhledem k demografickym prognézam roste vyznam pro vznik a rozvoj
specializované geriatrické péce. V pfistupech vyZzivy ve stafi a jejiho vlivu na zdravi dochazi
K riznym vykladiim ze strany odborniktl a to proto, ze vyznam vyzivy a vliv na kvalitu zivota
seniort byl dlouho podcenovan, nevénovala se mu dostatecna pozornost. Vyzkumy v této
oblasti by se mély zaméfit na prevenci vzniku malnutrice a vzniku komplikaci spojenych
s malnutrici. Zvysit by se méla osvéta praktickych 1ékait v diagnostice a 1é¢bé malnutrice.

Z vysledkd diplomové prace vychazi, ze seniofi Casto ptichédzeji v riziku malnutrice jiz
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z domaciho protiedi. Vyzkum v oblasti vyzivy by mél byt zaméfen na kvalitu Zivota seniort a
ne na jeho prodluzovani.

Nastupem do domova pro seniory prozivad senior vzdy ndro¢nou zivotni situaci.
Ohleduplny oSetiovatelsky pristup pisobi jako prevence rezignace a pasivity, ktera vede ke
ztrat€¢ sobéstacnosti. Persondl by mél respektovat uspokojovani potieb spojenych se
sobéstacnosti v dennich Cinnostech (potfeba pohybu, provadéni hygieny vcetné
vyprazdiovani se, obléknout se, najit se, byt ve vhodném prostiedi). OSetfovatelsky personal
by mél zhodnotit potifeby seniora pomoci vhodnych screeningovych nastroji, naplanovat
osetfovatelskou péci a realizovat ji. Nasledn€ ji vyhodnotit s ohledem piinosu pro seniora.
Sobéstacnost seniora by meéla byt podporovana vhodnymi kompenzacnimi pomuckami,
poskytovanim rehabilitace a ergoterapii. Strava podavana v domovech pro seniory by méla
byt pestrd, nutricné vyvazena a vhodn€ upravend v souladu se specifickymi potiebami
seniort. Nemén¢ dulezité je pripravit seniorim piijemné, a podle moznosti, ni¢im nerusené
prostiedi. Pokud je nutné pomahat s piijmem potravy, respektovat tempo seniora. Personal
musi sledovat piijem stravy a tekutin u seniord, S cilem detekovat potenciélni riziko
malnutrice. Je pozitivni, zetéto oblasti je v domovech pro seniory ziizovanych
Jihomoravskym krajem vénovana velka pozornost a na dodrzovani standardd nutriéni péce se
klade velky diraz, o ¢emz svéd¢i vysledky vyzkumu diplomové prace. Své zkusSenosti by
mohl persondl zatizeni socidlnich sluzeb publikovat v odbornych casopisech a inspirovat
zdravotnickd zafizeni.

V soucasné dob¢ je trendem, Zze do domovi pro seniory nastupuji seniofi s vVysokym
stupném zavislosti na péci jiné osoby. Zaroven potiebuji poskytovani socidlnich sluzeb, ale
vyzaduji také poskytovani zdravotnich sluzeb. Zaméstnanci zafizeni pobytovych socialnich
sluzeb poukazuji na nedostatek oSetfovatelského persondlu a s tim souvisejici snizeni kvality
péce, zejména o seniory v terminalnim stadiu a snizeni kvality poskytované socialni sluzby.
Negativné vnimaji zejména absenci poskytovani nutricni péfe nutricnim terapeutem,
rehabilitacni péCe fyzioterapeutem a psychoterapie psychoterapeutem. Ocekava se piijeti
dlouhodobé pfipravovaného zakona o dlouhodobé péci v socialnich sluzbach, které by sebou
pfineslo zménu financovani socidlnich sluzeb a nastaveni pravidel poskytovani kvalitni,

odborné a bezpecné zdravotni a socidlni péce v socidlnich sluzbach.

64



9. REFERENCNI SEZNAM

ABD AZIZ, N. A. S. TENG, N. I. M. F. ABDUL HAMID, M. R. ISMAIL, N. H. 2017.
Assessing the nutritional status of hospitalized elderly. Clinical Interventions in Aging, 12,
1615-1625. ISSN 1178-1998.

AHMADI, S. et al. 2013. DEPENDENCE OF THE GERIATRIC DEPRESSION ON
NUTRITIONAL STATUS AND ANTHROPOMETRIC INDICES IN ELDERLY
POPULATION. Iranian journal of psychiatry. 8(2), 92-6. ISSN 2008-2215.

AHMED, T. HABOUBI, N. 2010. Assessment and management of nutrition in older
people and its importance to health. Clinical interventions in aging. 9(5), 207-216. ISSN
1178-1998.

ALYAMI, A. 2016. The Association of Vitamin D Status with Dyslipidaemia and
Biomarkers of Endothelial Cell Activation in Older Australians. Nutrients. 8(8), 1-17.
ISSN 2072-6643.

ALZAHRANI, S. ALAMRI S. 2017. Prevalence of malnutrition and associated factors
among hospitalized elderly patients in King Abdulaziz University Hospital, Jeddah, Saudi
Arabia. BMC Geriatrics. 17(136), 1-7. ISSN 1471-2318.

ARAUJO, D. CARVALHO, R. CHIANCA, T. 2013. Nursing diagnoses identified in
records of hospitalized elderly. Investigacion y educacion en enfermeria [online]. 32(2),
225- 235. ISSN 0120-5307. Dostupné z:
http://www.scielo.org.co/pdf/iee/v32n2/v32n2a05.pdf

ARDAKANI, A. T. 2017.Social support among the elderly in Iran. Archives of
Psychiatry. 19(3), 52-57. ISSN 1509-2046.

ASSELT, D. Z. SCHUEREN, M. A. CAMMEN, T. J. DISSELHORST, L. G. JANSE, A.
LONTERMAN- MONASCH,S. MAAS, H. A.POPESCUM. E.SCHOLZEL-
DORENBOS, C. J. SIPERS,W. M. VELDHOVEN,C. M. WIJNEN, H. H. OLDE
RIKKERT M. G. 2012. Assessment and treatment of malnutrition in Dutch geriatric

65


http://www.scielo.org.co/pdf/iee/v32n2/v32n2a05.pdf

practice: consensus through a modified Delphi study. Age and ageing. 41(3), 399-404.
ISSN 1468-2834.

ASSIS, B. et al. 2018. Micronutrient intake in elderly living in nursing homes. Nutricion
hospitalaria. 35(1), 59-64. ISSN 0212-1611.

AZAD, A. MOHAMMADINEZHAD, T. TAGHIZADEH, G. LAJEVARDI, L. 2017.
Clinical assessment of activities of daily living in acute stroke: Validation of the Persian
version of Katz Index. Medical Journal of the Islamic Republic of Iran. 31(1), 178- 183.
ISSN 2251-6840.

BADAI- TAHULL, M. B. COBO-SACRISTAN, S. LEIVA-BADOSA, E. MIQUEL-
ZURITA,M. E. MENDEZ-CABALERIO,N. JODAR-MASANES,R. LLOP-
TALAVERON, J. 2014. Use of Subjective Global Assessment, Patient-Generated
Subjective Global Assessment and Nutritional Risk Screening 2002 to evaluate the
nutritional ~ status of non-critically ill  patients on parenteral nutrition.
Nutricion hospitalaria. Suplementos. 29(2), 411-419. ISSN 1699-5198.

BADIA-TAHULL, M. 2014, Use of Subjective Global Assessment, Patient-Generated
Subjective Global Assessment and Nutritional Risk Screening 2002 to evaluate the
nutritional status of non-critically ill patients on parenteral nutrition. Nutricion
hospitalaria. 29(2), 411-419. ISSN 0212-1611.

BARTLOVA, S. TRESLOVA, M. 2013 Psychocovialni faktory stresu seniorti a jejich
zvladani. Socialni prace. 13(3),66-67. ISSN 1805-885X.

BARTOS, A. MARTINEK, P. RIPOVA, D. 2010. Dotaznik Bristolska $kéala aktivit
denniho Zivota BADLS- CZ pro hodnoceni pacientti s demenci. Ceskd a Slovenska
neurologie a neurochirurgie. 73/106(6), 673-677. ISSN 1802-4041.

BASSEM, E. HIGGINS, K. 2011. The Geriatric Assessment. American Family Physician.
83(1), 48-56. ISSN 1532-0650.

BOLLWEIN, J. DIEKMANN, R. KAISER, M. BAUER, J. UTER, W. SIEBER, C.
VOLKERT, D. 2013. Distribution but not amount of protein intake is associated with

66



frailty: a cross-sectional investigation in the region of Nurnberg. Nutrition Journal.
12(109), 1-7. ISSN 1475-2891.

BORIKOVA, L. 2010. Posudzovanie Aktivit Denného Zivota. OSetiovatelstvi a porodni
asistence.  [online].  1(1), 24- 30. ISSN  1804-2740.  Dostupné  z:
http://periodika.osu.cz/osetrovatelstviaporodniasistence/dok/2010-01/4 borikova.pdf

BRETSNAJDROVA, M. 2010. Vyziva senior, malnutrice a role dopliikii stravy,
vitaminQ. Lékarské listy. 18(1), 23-27. ISSN 0044-1996.

BRUNET, J. GUERIN E. SPERANZINI, N. 2018. An Examination of Exercise-Induced
Feeling States and Their Association With Future Participation in Physical Activity
Among Older Adults. Journal of aging and physical activity. 26(1), 52- 60. ISSN 1543-
267X.

BURMAN, M. SAATELA, S. CARLSSON, M. OLOFSSON, B. GUSTAFSON, Y.
HORNSTEN, C. 2015. Body mass index, mini nutritional assessment, and their
association with five-year mortality in very old people. The journal of nutrition, health &
aging. 19(4), 461-467. ISSN 1760-4788.

BYERS, A. L. YAFFE, K. 2011. Depression and Risk of Developing Dementia. Nature
Reviews. Neurology. 7(6), 323-331. ISSN 1759-4766.

CALVO, I. OLIVAR, J. MARTINEZ, E. RICO, A. DIAZ, J. GIMENA, M. 2012. MNA®
Mini Nutritional Assessment as a nutritional screening tool for hospitalized older adults;
rationales and feasibility. Nutricion hospitalaria. 27(5), 1619-1625. ISSN 0212-1611.

CORNWELL, E. Y. WAITE, L. J. 2009. Social Disconnectedness, Perceived Isolation,
and Health among Older Adults. Journal of Health and Social Behavior. 50(1), 31-48.
ISSN 2150-6000.

DIAS DE ARAUJO, D. CARVALHO, R. CHIANCA M. Nursing diagnoses identified in
records of hospitalized elderly.
Investigacion y educacion en enfermeria. 32(2), 225-235. ISSN 2216-0280.

67


http://periodika.osu.cz/osetrovatelstviaporodniasistence/dok/2010-01/4_borikova.pdf

ELMADFA, |. MEYER, A. L. 2008. Body Composition, Changing Physiological
Functions and Nutrient Requirements of the Elderly. Annals of Nutition and Metabolism.
52(1), 2-5. ISSN 1421-9697.

EVERARD, K. M. LACH, H. W. FISHER, E. B. BAUM, M. C. 2000. Relationship of

activity and social support to the functional health of older adults. Journal of gerontology.

Psychological sciences. Journal of gerontology. Social sciences. 55(4), 208-212.
ISSN 1758-5368.

FAGE, BA. CHAN, CCH. GILL, SS. NOEL-STORR, AH. HERRMANN, N.
SMAILAGIC, N. NIKOLAOU, V. SEITZ. DP. 2015. Mini-Cog for the diagnosis of
Alzheimer’s disease dementia and other dementias within a community setting.

Cochrane Database of Systematic Reviews. 3 (2), 1-16. ISSN 1469-493X.

FEART, C. JUTAND, M. LARRIEU, S. LETENNEUR, L. DELCOURT, C. COMBE, N.,
BARBERGER-GATEAU, P. 2007. Energy, macronutrient and fatty acid intake of French
elderly community dwellers and association with socio-demographic characteristics: Data
from the Bordeaux sample of the Three-City Study. British Journal of Nutrition, 98(5),
1046-1057. ISSN 0007-1145.

FIALA, J. 2017. Zmeény souvisejici se starnutim a jejich vliv na nutricni pozadavky
seniorti [online]. 72(3), 72-75. [Cit. 04-02-2018] ISSN 1211-846X. Dostupné z:
http://www.vyzivaspol.cz/wp-content/uploads/2017/05/clanekV3-2017.pdf

FISKE, A. WETHERELL, J. L. GATZ, M. 2009. Depression in Older Adults. Annual
review of clinical psychology. 5(1), 363-389. ISSN 1548-5951.

GOMEZ, JF. CURCIO, C-L. ALVARADO, B. ZUNZUNEGUI, MV. GURALNIK, J.
2013. Validity and reliability of the Short Physical Performance Battery (SPPB): a pilot
study on mobility in the Colombian Andes. Colomb Medica. 44 (3):165-71. ISSN 1657-
9534.

68


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=%22Journal%20of%20gerontology.%20Psychological%20sciences.%22%5bTITLE%5d%20NOT%209508483%5bNLM%20Unique%20ID%5d
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=%22Journal%20of%20gerontology.%20Psychological%20sciences.%22%5bTITLE%5d%20NOT%209508483%5bNLM%20Unique%20ID%5d
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=%22Journal%20of%20gerontology.%20Social%20sciences.%22%5bTITLE%5d%20NOT%209508483%5bNLM%20Unique%20ID%5d
http://www.vyzivaspol.cz/wp-content/uploads/2017/05/clanekV3-2017.pdf

GOYAL, A. KAJAL, S. 2014. Prevalence of Depression in Elderly Population in the
Southern Part of Punjab. Journal of Family Medicine and Primary Care. 3(4), 359- 361
ISSN 2249-4863.

GREEN, P. 2016. A behavioural approach to helping an older adult with leasing disability
and mild cognitive impairment overcome depression. British Journal of Learning
Disabilities. 45(1), 81- 88. ISSN 1468-3156.

GRIEGER, J. A. NOWSON, C. A. 2007. Nutrient intake and plate waste from an
Australian residential care facility. European journal of clinical nutrition. 61(5), 655-663.
ISSN 1476-5640.

GROFOVA, Z. 2009. Vyziva ve staii. Medicina pro praxi [online]. 6(1), 42-43. ISSN
1214-8687. Dostupné z: http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2009/1/10.pdf

HALMO, R. GALUSZKA, J. LANGOVA, K. GALUSZKOVA D. 2015. Self care in
patiens with chronic heart failure. Pilot study- self care includes problems. Biomed Pap
Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub. 159(1), s. 124- 130. ISSN 1213-8118.

HAMADA, Y. 2015. Objective Data Assessment (ODA) Methods as Nutritional
Assessment Tools. The journal of medical investigation. 62(3-4), 119-122. ISSN 1349-
6867.

HELVIK, AS. ENGEDAL, K. BENTH, JS. SELBEAK G. 2015. Prevalence and Severity
of Dementia in Nursing Home Residents. Dementia and Geriaticr Cognitive Disorders.
40(3-4), 166-177. ISSN 1421-9824.

HOLMEROVA, I. BAUMANOVA, M. VANKOVA, H. WIJA, P. 2013. Geriatricky
pacient, geriatricka farmakoterapie a kvalita zivota. Solen Medical Edition. 9(3), 114- 116.

ISSN 1803-5329.

HOLMEROVA, 1. VANKOVA, H. 2009. Demence a deprese ve vyisim véku. Solen
Medical Edition. 6(suppl F), 1- 79. ISBN 978-80-87327-21-0.

69


http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2009/1/10.pdf

HOOZOVA, J. KRAJCIK, S. Seniori v NutriAction. 2015. Kontakt: Geriatria odborny a
védecky casopis Slovenskych a Ceskych geriatrov. XXI (4), 160- 186. ISSN 1335-1850.

HRNCIARIKOVA, D. JURASKOVA, B. KLEMERA, P. ZADAK, Z. 2007.
Antropometrickd vySetfeni a méfeni svalové sily u geriatrickych pacientl. Pro lékare.

6(3), 181-185. ISSN 1214-0732.

HUBBARD, RE. LANG, IA. LLEWELLYN DJ. ROCKWOOD K. 2010. Frailty, Body
Mass Index, and Abdominal Obesity in Older People. Biological sciences and medical
science. 65(4). 377-381. ISSN 1758-535X.

CHAN, R. LEUNG, J. WOO, JEAN. 2015. Dietary Patterns and Risk of Frailty in
Chinese Community-Dwelling Older People in Hong Kong: A Prospective Cohort Study.
Nutrients. 7(8), 7070-7084. ISSN 2072-6643.

CHEVALIER, S. SAOUD, F. GRAY- DONALD, K. MORAIS JA. 2008. The physical
functional capacity of frail elderly persons undergoing ambulatory rehabilitation is related
to their nutritional status. The journal of nutrition, health & aging. 12(10), 721- 726. ISSN
1760-4788.

JANAKOVA. A. STRANOVSKA. T. VLCEK. F. [onling]. Dostupné z:
http://www.sekce-vnp.cz/wp-content/uploads/2015/02/Poster-
Vzd%C4%9BI1%C3%A1v%C3%A1n%C3%AD-UK.pdf

JAROSOVA, D. GABZDYLOVA, M. KOZAKOVA R. 2011. Standardizace nutri¢ni
péce v domove pro seniory. Praktick Lékar. 91(12), 714- 717. ISSN 1805-4544.

JEDLINSKA, M. 2013. Funkéni hodnoceni seniordi, teorie a praxe. Geriatrie a
Gerontologie. 2(3), 134-137. ISSN 1803-6597.

JOHN, B. BULLOCK, M. BRENNER, L. MCGAW, C. SCOLAPIO J. 2013. Nutrition in

the elderly. Frequently asked questions. The American journal of gastroenterology.
108(8),1252-1266. ISSN 1572-0241.

70


http://www.sekce-vnp.cz/wp-content/uploads/2015/02/Poster-Vzd%C4%9Bl%C3%A1v%C3%A1n%C3%AD-UK.pdf
http://www.sekce-vnp.cz/wp-content/uploads/2015/02/Poster-Vzd%C4%9Bl%C3%A1v%C3%A1n%C3%AD-UK.pdf

JURASKOVA, B. HRNCIARIKOVA, D. HOLMEROVA, 1. KALVACH, Z. 2007.
Poruchy vyzivy ve staii. Solen Medical Edition. 4(11), 443-446. ISSN 1339-4223.

KALVACH, Z. ZADAK, Z. JIRAK, R. ZAVAZALOVA, H. HOLMEROVA, |I. WEBER,
P. a kolektiv. Geriatrické syndromy a geriatricky pacient. Praha: Grada Publishing, 2008.
336's. ISBN 978-80-247-2490-4.

KAUR, N. KAUR, J. THAPAR, K. 2015. Perceived Self Care Deficit and Social Support
System among Elderly. Nursing and Midwifery Research Journal. 13(3), 112-119. ISSN
2315-568X.

KING, M. EMERY, E. 2007. Nutrition Management of the Geriatric Patient. Support
Line. 29(5), 21-28. ISSN 10673768.

KLEIN, S. 2012. Protein. Eenergy Malnutrition. Publishing by: Goldman's Cecil
Medicine (Twenty Fourth Edition) 2012. 1388-1391. ISBN: 978-1-4377-1604-7.
KOHOUT, P. et al.. Vybrané kapitoly z klinické vyzivy 1. Svazek II. Praha: Forsapi, 2010.
188 s. SBN 978-80-87250-08-2.

KOZAKOVA, R. JAROSOVA, D. ZELENIKOVA, R. BOCKOVA, S. 2011. Nastroje k
hodnoceni nutri¢niho stavu hospitalizovanych pacientd. Hygiena. 56(1), 18-21. ISSN
1803-1056.

KROL-ZIELINSKA, M. 2015. Assessing physical activity in the elderly: A comparative
study of most popular questionnaires. Trends in Sport Sciences. 22(3), 133-144. ISSN
2299-9590.

KUBINEK, R. PIDRMAN, V. 2008. Deprese seniort. Solen Medical Edition. 10(1), 36-
38. ISSN 1803-5310.

KULNIK, D. ELMADFA, I. 2008. Assessment of the Nutritional Situation of Elderly

Nursing Home Residents in Vienna. Annals of nutrition and metabolism. 52(suppl 1), 51-
53. ISSN 1421-9697.

71



LIN, P. HSIEH, C. CHENG, H. TSENG, T. SU, S. 2016. Association between Physical
Fitness and Successful Aging in Taiwanese Older Adults. Public Libary of Science one
PLoS 1., 11(3), 1-12. ISSN 1932-6203.

LOH, K. P. SOTO-PEREZ-DE-CELLIS, E. HSU, T. DE GLAS, N. A., BATTISTI, N. M.
L. BALDINI, C. WILDIERS H. 2018. What Every Oncologist Should Know About
Geriatric Assessment for Older Patients With Cancer: Young International Society of
Geriatric Oncology Position Paper. Journal of Oncology Practice. 14(2), 85-94. ISSN
1935-469X.

LONNIE, M. HOOKER, E. JOHNSTONE, A. 2018. Protein for Life: Review of Optimal
Protein Intake, Sustainable Dietary Sources and the Effect on Appetite in Ageing Adults.
Nutrients. 10(3), 1-39. ISSN 2072-6643.

LUKSOVA, H. VRBULOVA, Y. 2014. Stav vyzivy senioril v institucionalni pé¢i.
Hygiena. 59(1), 17-20. ISSN 1803-1056.

MACHACKOVA, R. 2017. NutriAction 2017- spole¢né aktivity ke zlepSeni kvality
seniorl. Socialni sluzby. 19 (10), 20- 21. ISSN 1803-7348.

MALA, E. KRCMOVA, 1. BURESOVA, E. JURASKOVA, B. 2011. Vyziva ve stafi.
Interni medicina.[online]. 13(3), 111-116. [Cit. 04-02-2018] ISSN 1803-5256. Dostupné
z: https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/03/04.pdf

MANOJ, H. R. 2017. Elderly Abuse-The Need for Social Work Intervention. Journal of
the Indian Academy of Geriatrics. 13(3), 106-111. ISSN 09742484.

MARQUES, M. B. et al. 2013. Assessment of self-care competence of elderly people with
diabetes.Revista da Escola de Enfermagem da U S P. 47 (2), 415-420. ISSN 1980-220X.

MATEJOVSKY,J., MATEJOVSKA, H., MELUZINOVA, H. 2011. Zhodnoceni
funk¢niho stavu populace. Gerontologie a geriatrie. 91(12), 65- 69. ISSN 1805-4684.

72


https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/03/04.pdf

MILANOVIC, Z. PANTELIC, S. JAMES, N. 2013. Age-related decrease in physical
activity and functional fitness among elderly men and women. Clinical interventions in
aging. 8(1), 549- 556. ISSN 1178-1998.

MILES, L. M. ALLEN, E. MILLS, K. CLARKE, R. UAUY, R. DANGOUR, A. D. 2016.
Vitamin B-12 status and neurologic function in older people: a cross-sectional analysis of
baseline trial data from the Older People and Enhanced Neurological Function (OPEN)
study. The American journal of clinical nutrition. 104(3), 760-766. 1938-3207.

Ministerstvo prace a socialnich véci, 2014, [online] S. 3.

https://www.mpsv.cz/files/clanky/20851/NAP 311214.pdf

NAMBOOZE J, FUJIMURA M, INAOKA T. 2014. Nutritional status and functional
capacity of community-dwelling elderly in southern Laos. Environmental Health and
Preventive Medicine. 19(2), 143-150. ISSN 1347-4715.

NOWSON, C. O’CONNELL, S. 2015. Protein Requirements and Recommendations for
Older People: A Review. Nutrients. 7(8), 6874-6899. ISSN 2072-6643.

NURIZKY, K. TEESA, P. APANDI, M. 2017. Nutritional Status Among Elderly in
Ambulatory Care Setting. Althea Medical Journal. 4(2), 242-246. ISSN 2337-4330.

OLIVIERA, MR. FOGACA, KC. LEANDRO- MERHI VA. 2009. Nutritional status and
functional capacity of hospitalized elderly. Nutrition journal. 8(54), 1-8. ISSN 1475-2891.

O Sekci | sekce-vnp.cz. sekce-vnp.cz | [online]. Dostupné z: http://www.sekce-vnp.cz/o-

sekci/

ONDRIASOVA. M. 2012. Psychiatrické vySetienie pacienta vo vy$som veku. Geriatrie a
Gerontologie. 1(1), 33-37. ISSN 1803-6597.

OSLADIL, T. VANASKOVA, E. NEMECEK, O. 2016. Funkéni index sob&sta¢nosti FIM
jako indikator kvality — zhodnoceni zkuSenosti z praxe. Rehabilitacel fyzikdlni lékarstvi.
23(4), 179-182. ISSN 1803-6597.

73


https://www.mpsv.cz/files/clanky/20851/NAP_311214.pdf
http://www.sekce-vnp.cz/o-sekci/
http://www.sekce-vnp.cz/o-sekci/

POKORNA, A. BLAZKOVA R. 2012. Socialni vztahy ve stafi. Geriatrie a gerontologie.
1(1), 24-28. ISSN 1803-6597.

RAFFAELE, B. MATARESE, M. ALVARO, R. MARINIS, M. 2017. Health-promotion
theories in nutritional interventions for community-dwelling older adults: a systematic
review. Ann Ist Super Sanita. 53(2), 146-151. ISSN 2384-8553.

REID, K. F. FIELDING, R. A. 2012. Skeletal Muscle Power: A Critical Determinant of
Physical Functioning In Older Adults. Exercise and Sport Sciences Reviews. 40(1), 4-12.
ISSN 1538-3008.

REMOND, D. SHAHAR, D. GILLE, D. PINTO, P. KACHAL,J. PEYRON, M.
SANTOS, C. WALTHER, B. BORDONI, A. DUPONT, D. COBOS, L. VERGERES G.
2015. Understanding the gastrointestinal tract of the elderly to develop dietary solutions
that prevent malnutrition. Oncotarget. 6(16), 13858-13898. ISSN 1949-2553. Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4546438/pdf/oncotarget-06-13858.pdf

SARGENTO, L. LONGO, S. LOUSADA, N. RIES, R. P. 2014. The importance of
assessing nutritional status in elderly patients with heart failure. Current heart failure
reports. 11(2), 220-226. ISSN 1546-9549.

SAXON, S. PERKINS, E. ETTEN, M. 2015. Physical Change and Aging, Sixth Edition.
New York: Springer Publishing Company, 520 s. ISBN 978-0-8261-9864-8.

SHAHBOULAGHI, F. MOGHADDAM, A. KHOSHNOU, H. KARBALAEE, Z.
MOHAMMADI, M. 2017. Mental Health in the Elderly and Its Predective Factors.
Middle East Journal of Family Medicine. 15(10), 313-320. ISSN 14484196.

SMICKOVA, E. 2011. Moznosti identifikace poruch sebepéée u seniorti a jejich
kompenzace. Solen Medical Edition. 8(9), 391- 393. ISSN 1803-5310.

SODERSTROM, L. ROSENBLAD, L. ADOLFSSON, E. WOLK, A. HAKANSSON,
N. BERGKVIST L. 2015. A high energy intake from dietary fat among middle-aged and
older adults is associated with increased risk of malnutrition 10 years later. British Journal
of Nutrition [online]. 33(2), 915- 923. ISSN 0007-1145.

74


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4546438/pdf/oncotarget-06-13858.pdf

STINA, E. 2018. Assessment of nutritional status in the elderly: a proposed function-
driven model. Food. 62, 1-6. ISSN 1654661X.

STRANSKY, M. 2015. Vyziva ve staii. Casopis pro osetiovatelstvi a socidlni védy ve
zdravi a nemoci. 17(3), 185-193. ISSN 1804-7122.

SVECENA, K. 2013. Hodnoceni sobé&staénosti pacientd v neurorehabilitaci. Solen
Medical Edition. 14(3), 133- 135. ISSN 1339-4223.

SENKYRIK, M. DASTYCH, M. PROKESOVA, J. 2014. Vyziva ve staii. Geriantrie a
Gerontologie. 3(4), 175-178. ISSN 1803-6597.

TOP, M. DIKMETAS, E. 2012. Quality of life and attitudes to ageing in Turkish older
adults at old people’s homes. Healt Expect. 35(5), 288-300. ISSN 1369-7625.

TRAJKQOV, M. 2018. Quality of life and depression in elderly persons engaged in
physical activities. Vojnosanitetski Pregled: Military Medical. 75(2), 177-184. ISSN
00428450.

TUFAN 1. 2009. Health Behavior among the Elderly in Turkey: An Early Evaluation of
the Geroatlas Study. Educational Gerontology. 35(5), 383-392. ISSN 1521-0472.

TYROVOLAS, S. 2016. Skeletal muscle mass and body fat in relation to successful
ageing of older adults: The multi-national MEDIS study. Archives of Gerontology and
Geriatrics. 66, 95-101. ISSN 0167-4943.

UZIS [online]. Demografické Gdaje za rok 2007 - UZIS.

http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

VEDANTAM, A. SUBRAMANIAN, V. RAO, N. JOHN, KR. 2017. Malnutrition in free-
living elderly in rural south India: Prevalence and risk factors. Public Health Nutrition.
13(9), 1328-1332. ISSN 1475-2727.

75


http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

VERA, E. et al. 2014. Healthy eating index of elderly: description and association with
energy, macronutrients and micronutrients intake. Archivos Latinoamericanos de
Nutricion. 64(1), 34-41. ISSN 0004-0622.

VERMEULEN, J. NEYENS, JC. ROSSUM, E. SPREEUWENBERG, MD. WITTE, LP.
2011. Predicting ADL disability in community-dwelling elderly people using physical
frailty indicators: a systematic review. BMC geriatrics. 11(33), 377-381. ISSN 1471-
2318.

VIRGULOVA, J. SCHEDOVA, D. 2013. Kvalita Zivota seniorov z pohladu miery
nezavislosti. Profese Online. [online]. 4(1), 35- 39. ISSN 1803-4330. Dostupné z:
https://profeseonline.upol.cz/pdfs/pol/2013/01/07.pdf

XIAONING, H., JUAN, G., XIANGIJI, Y., TAO, B., WEI, F. 2017. Social support and
care needs of the disabled elderly population: An empirical study based on survey data
from Beijing, China. Bioscience Trends. 11(5), 507-515. ISSN 1881-7815.

YAM, A. MARSISKE M. 2013. Cognitive Longitudinal Predictors of Older Adults’ Self-
Reported IADL Function. Journal of aging and health. 25(8), 1-19. ISSN 1552-6887.

ZGOLA. J. BORDILLON. G. Bon appetit. Praha: Cesk4 alzheimerovska spolecnost,
2013. 308 s. ISBN 978-80-86541-32-7.

76


https://profeseonline.upol.cz/pdfs/pol/2013/01/07.pdf

SEZNAM ZKRATEK

ADL
apod.
BMI
CAS
GDS
IADL
ISK
JCI
MNA
MUST
napf.
SAK CR
SGA
tab.

tj.

fzv.

VS.

Activities of Daily living

A podobné

Body mass index

Ceska asociace sester

Skala geriatrické deprese

Test instrumentalnich vSednich ¢innosti
Index seniorské kiehkosti
Mezinarodni akredita¢ni standardy
Mini Nutritional Assessment
Malnutrition Universal Sreening Tool
Napiiklad

Nérodni akreditacni standardy
Subjective Global Assessment
tabulka

To je

Tak zvané

Versus

77



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1: Pohlavi

Tabulka 2: Vék

Tabulka 3: Vzdélani

Tabulka 4: BMI, obvod paze

Tabulka 5: Dysfagie

Tabulka 6: Kognitivni funkce, sob&stacnost, mira deprese stav nutrice a Index seniorské
kiehkosti v 1. f4zi méteni

Tabulka ¢. 7: Vysledky Spearmanovy korela¢ni analyzy

Tabulka ¢&. 8: Kognitivni funkce, sobéstacnost, mira deprese stav nutrice a Index seniorské
kiehkosti v 2. fazi méteni

Tabulka €. 9: Kognitivni funkce, sobéstacnost, mira deprese stav nutrice a Index seniorské
kiehkosti v 3. fazi méteni

Tabulka €. 10: Vysledky korela¢ni analyzy

Tabulka €. 11: Popis zmén bodového skére MNA (nutri¢niho stavu) po 6 mésicich

Tabulka €. 12: Popis zmén bodového skore MNA (sobéstacnosti) po 6 mésicich

Tabulka €. 13: Vysledky Spearmanovy korela¢ni analyzy pro korelaci véku a zmény MNA
skore

Tabulka ¢. 14: Vysledky Spearmanovy korelaéni analyzy pro korelaci véku a zmény AD*
skore

Tabulka ¢. 15: BMI, ISK a ADL

Tabulka €. 16: BMI a ISK

Tabulka ¢. 17: MNA a MINI-COG

Tabulka €. 18: BMI, ISK a ADL

Tabulka ¢. 19: ISK a MINI-COG

78



SEZNAM GRAFU

Graf ¢&. 1: Zavislost mezi stavem nutrice a mirou sobésta¢nosti v 1. fazi hodnoceni

Graf ¢. 2: Zavislost mezi stavem nutrice a mirou sobésta¢nosti ve 2. fazi hodnoceni, tj. po 3
mésicich

Graf ¢ 3: Zavislost mezi stavem nutrice a mirou sobéstacnosti ve 3. fazi hodnoceni, tj. po 6
meésicich

Graf ¢. 4: Zména po 3 mésicich

Graf 5: Zména po 6 mésicich

Graf €. 6: Zavislost mezi zmeénou sobéstacnosti a zménou seniorské kiehkosti

Graf ¢. 7: Bodovy graf zavislosti zmény stavu nutrice na véku seniori

79



SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1: Stanovisko Etické komise FZV UP Olomouc
Ptiloha 2: Informovany souhlas

Ptiloha 4: Dotazniky

80

81

82

84



Pfiloha 1: Stanovisko Etické komise FZV UP Olomouc

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-8228/1040-2017
VizZena pani
Lenka Rydvalova

2017-01-25

Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vazena pani Rydvalova,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
cast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumenti Vam
sdéluyjeme, ze diplomové priaci s ndzvem ,,Vliv nutrice na sobéstacnost

v seniorském véku “, jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP s vyhradou.
Etickd komise FZV UP v Olomouci pozaduje dodani opraveného informovaného
souhlasu, ve kterém laicky vysvétlite cil vyzkumu a upravite termin realizace
vyzkumu.
Dile Etickd komise FZV UP v Olomouci pozaduje dodani upiesnéni metodiky sbéru
dat, upfesnéni zpusobu predani dotazniki respondentiim a uvedeni poctu
respondenti. Pozadované informace a opraveny informovany souhlas zadame zaslat
elektronicky sekretaice Etické komise do 28. 02.2017.
Etickd komise FZV UP v Olomouci Vam doporucuje zvazit naro¢nost vyzkumného
Setfeni pro respondenty.
S pozdravem,

Mgr. Petra Bastlovd, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Ptiloha 2: Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Vliv nutrice na sobéstacnost v seniorském veku
Obdobif realizace: tinor 2017 az unor 2018
Regitelé projektu: Be. Lenka Rydvalova

PhDr. Helena Kisvetrovd, Ph.D. (vedouci diplomové prace)

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz
cilem je zjistit pomoci dotaznikového Setieni, jaky je vliv nutrice na sobéstacnost
seniord v prubéhu prvnich 6 mésici jejich rezidenc¢niho pobytu v zafizeni socialnich
sluzeb. Pomoci standardizovanych testi a §kal se zhodnoti nutricni stav a
sobéstacnost v zakladnich aktivitich denniho Zivota seniora. DalSim cilem he
prozkoumat, zda délka pobytu v zafizeni socialnich sluzeb, pohlavi a vék mohou
ovlivnit vyzivu seniora a jeho sobéstaénost. Vyzkum bude probihat dvoufazove-
dvakrat v pribéhu 6 mésici. Z ucasti na projektu pro Vas nevyplyvaji zadné vyhody
¢i rizika. Pokud s ucasti na projektu souhlasite, pripojte podpis, kterym vyslovujete
souhlas s nize uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni
Prohlasuji, Ze souhlasim s Gdasti na vyse uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne z ucasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou
anonymné zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu

mohou byt anonymné publikovany.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Mél/a jsem moZnost vie si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém &ase zvazit,
mél/a jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ucasti na vyse uvedeném projektu.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
TE. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Piiloha 3: Dotazniky

DEMOGRAFICKE UDAJE
Cislo dotazniku/ faze vyzkumu
Den mésic | rok I
'/ . let Datum nastupudo DpS: ..................
Pohlavi
1. Zena 2. muz

Nejvyssi dosaiené vzdélani
1. zékladni
2. vyuéen

Ziakladni diagnéza (slovné) + kéd dle MKN

3. stfedoskolské
4. vysokoskolské

Vedlejsi diagnozy (max. 4) + kéd dle MKN

Cislo diety ..........

Pfitomnost dysfagie
0 ne

Projev obtiZi pFi polykani

0 kasel tekutiny

1 neschopnost polykani tekutiny
2 kasel zhusténa tekutina
MINI-COG ™ ........ bodii

Index seniorské kiehkosti ........ bodi

Skala deprese pro geriatrické pacienty .......

Obvod paze: ...... cm

BMI. ........

1 ano

3 neschopnost polykani zhusténa tekutina
4 kasel tuha strava
5 neschopnost polykéni pevn4 strava



KRATKA SKALA PRO HODNOCEN({ FYZICKE ZDATNOSTI SENIORU
(INDEX SENIORSKE KREHKOSTI)

PoloZky: Bodové skére:

A.  Testy rovnovahy

1. Stojspojny /nohy vedle sebe) méné neZ 10 sekund 0

po dobu 10 sekund 1

2. Stoj v semitandemové pozici (pata jedné nohy vedle palce na

druhé noze)

méné ne? 10 sekund 0

po dobu 10 sekund 1

3. Tandemovd pozice ve stoje (pata jedné nohy vpfedu pied
dotykajici se prsty druhé nohy)

< 3 sekundy 0
3-9,99 sekund 1
210 sekund 2

B. Test rychlosti chiize
4, Méfeni doby chlize na vzddlenost 4 m obvyklym zpisobem

(zapotitdme rychlejsi as ze dvou pokusi)
chize neschopen nebo s dopomoci druhé osoby
> 8,7 sekund
6,21 - 8,70 sekund
4,82 - 6,20 sekund
< 4,82 sekund

A WNPFO

C. Test vstavani ze Zidle
Pacient sedi na Zidli, zkfiZi si ruce na hrudi a postavuje se bez
pomoci rukou. Mé&fime €as v sekundéch nutny k provedeni5
postaveni ze sedu do vzpfimeného stoje co nejrychleji bez pomoci
rukou.
>60 sekund nebo neschopen
>16,7 sekund
13,70 - 16,69 sekund
11,20 - 13,69 sekund
211,19 sekund

S~ WNERO

Celkové skére

Celkové hodnoceni

10-12bodi  dobra fyzicka zdatnost 26 bodl kiehky senior,
7 - 9 boda sniZzend fyzickd zdatnost, nutné klinické hodnocenia | vysoké riziko budouci neschopnosti
intervence ,, pre-frailty”
Podle Guralnik JM, Ferrucci L, Simonsick EM et al. Low-extremity function in persons over the age 70 yares as a
predictor of subsequent disability. NEJM 1995; 332: 556-560. Cesky pieklad a validace: Topinkova E et
al,Geriatricka klinika 1. LF UK a VFN Praha, 2010

Stoj spojny Stoj v semitandemové pozici Tandemovd pozice ve stoje
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DATUM D, VEK POHLAVi MUZ - ZENA MISTO, TESTOVAL

MINI-COG ™

1) UPOUTEJTE POZORNOST PACIENTA A REKNETE: "Mohu proveéFit vasi pamét'? Bude to vyZzadovat uréitou koncentraci.

2

3

)

-~

Reknu vam tfi slova, které chci, abyste si nyni i pozdéji zapamatoval. Tato slova jsou:

Banan Usvit Zidle

,»Nyni mi prosim tyto tii slova zopakujte" (V pfipadé potfeby muZete slova opakovat tfikrat. Pokud se to nepodafi po tfech pokusech, pfejdéte na
dalSi poloZku.)

Podejte osob& pero nebo tuZku a prazdny list papiru. MiZete osobé také podat pfedkresleny kruh.

VYSLOVTE NASLEDUJICi VETY V UVEDENEM PORADI: "Nakreslete prosim hodiny. Zaénéte tim, 7e nakreslite kruh.” (Tento krok
vypustte, pokud jste pacientovi dali pfedkresleny kruh. Po dokongeni feknéte:) "Nakreslete vSechna cisla na hodinach" (Poté feknéte:)
“Nyni nastavte rucicky tak, aby ukazovaly 11:10 (10 minut po 11).” Pokud pacient nedokon&i hodiny do 3 minut, Gkol pferuste a poZadejte
ho, aby si vzpomnél na vySe zminéna slova. Upozorriujeme, Ze se musite zeptat na slova a obodovat zap t poloZku, i kdyz ucastnik
nezopakoval nékteré ze slov béhem faze opakovani.

REKNETE: "Muzete zopakovat tfi slova, ktera jsme si fekli na zacatku?" Zapiste veskera slova zmin&na pacientem do poli niZe.

(Zapotitejte jeden bod za kaZdé spravné zapamatované slovo)

Skore zapamatovani 3 polozek I:'

Oboduijte hodiny (viz druh4 strana s pokyny): Normalni hodiny 2 body Skére hodin I:I
Abnormalni hodiny 0 bodl

é skore = zap 3 poloZek plus skére za hodiny 0,1,nebo 2=
pravdépodobné;

i kognitivnich funkci velmi

3, 4 nebo 5 = klinicky vy. é zhorseni kognitivnich funkci je méné
pravdépodobné

Mini-Cog™, Autorské pravo S. Borson. Preti§téno se svolenim autora. ZkuSebni pokyny a bodovani nesmi byt bez svoleni autora upravovany
(soob@uw.edu). VSechna prava vyhrazena.
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BODOVANI HODIN

NORMALNI HODINY

] NORMALNi HODINY MAJi VSECHNY Z NASLEDUJICICH PRVKU:
p m\ X VSechna &isla 1 az 12, kazdé pouze jednou, jsou pfitomny ve
o ! [\ spravném poradi a sméru (ve sméru hodinovych rucicek).
Jsou pfitomny dvé rucicky, jedna ukazujici na 11 a jedna ukazujici na
2.

, NEOBSAHUJI-LI HODINY NEKTERE Z TECHTO PRVKU, JE
s= L ¢ VYHODNOCENI ABNORMALNI. ODMITNUTi NAKRESLIT HODINY
E : JSOU VYHODNOCENO JAKO ABNORMALNI.

NEKTERE PRIKLADY ABNORMALNICH HODIN (EXISTUJE MNOHO DALSICH DRUHU)

Abnormaini rugicky Chybejici &islo

Mini-Cog™, Autorské pravo S. Borson. Pfeti&téno se svolenim autora. ZkuSebni pokyny a bodovani nesmi byt bez svoleni autora upravovany
(soob@uw.edu). VSechna prava vyhrazena.
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Nestlé
Nutritioninstitute

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Ptijment:

Jméno:

Pohlavi: Vek: Vaha, kg:

Vyska, cm: Datum:

Vyplitte &ast Screening tim, Ze doplinite pifsiusnou hodnotu do rdmecku. Hodnoty seététe. Je-li vysledek 11 nebo méné, pokracujte v Easti

Hodnocen!.

Screening

A Snizil se pfijem

potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice
tvi, zaZivacich problému

(v€etné potiZi se Zvyk nebo polyk )?

0 = zavazné nechutenstvivyrazné snizeni pfijmu stravy

1 = mirné nechutenstvi/mirné snizeni pfijmu stravy

2 = zadné nechutenstvi/bez snizeni prijmu stravy

Ubytek vahy za posledni 3 mésice

0 = ubytek vahy vétsi nez 3 kg

1 = nevi

2 = Ubytek vahy mezi 1 a 3 kg

3 = zadny Ubytek vahy

Mobilita

0 = upoutany na IiZko nebo invalidni vozik — imobilni

1 = schopen vstat z Iizka/invalid. voziku, chize pouze s

dopomoci

2 = samostatna chiize bez omezeni

Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésicu psychickym

stresem nebo zavaznym onemocnénim

O=ano 2=ne

Neuropsychické poruchy nebo obtize

0 = vazna demence nebo deprese

1 = mirna demence

2 = zadné psychické problémy

Body Mass Index (BMI) (vaha v kg) / (vySka v mz)

0= BMI niz8i nez 19

1=BMI od 19 a nizsi nez 21

2=BMI od 21 a niz8i nez 23

3 = BMI 23 nebo vyssi

Vysledek Screeningu = soucet bodu
(mezisoucet max. 14 bod))

O

[l

12 az 14 bod(: normalni vyZivovy stav
8 az 11 bodl: V riziku podvyzivy
0 az 7 bodu: podvyziveny/a

Pro obsahlejsi vysetfeni pokradujte s otazkami G-R

Hodnoceni

G Zije pacient samostatné (nikoliv v socialnim nebo
zdravotnickém zafizeni, napf. domov pro seniory,
nemocnice, LDN)

O

1=ne 0O=ano
H Uziva pacient vice nez 3 piedepsané léky denné

O=ne 1=ano D
I ProleZeniny nebo koZni defekty

O=ne 1=ano D
Ret. Ref.: Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History

and Challenges. J Nut Health

Aging 2006; 10:456-465. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y.,
Velias B. Screening for Undernutrition

in Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini Nutritional Assessment
(MNA-SF). J. Geront 2001; 56A.

M366-377. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of
the Literature — What does it tell us?

J. Nutr Health Aging 2006; 10:466-487

® Société des Produits Nestié, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
©Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Pro vice informaci: www.mna-elderly.com

Kolik pInohodnotnych jidel ji pacient denné?
0=1jidlo
1=2jidla
2 =3jldla

Vybrané hodnoty pro pfijem bilkovin:
e  Alespon jedna porce mlé¢nych vyrobku
(mléko, syr, jogurt) denné
e Dveé nebo vice porci lusténin nebo vajec
tydné
e Maso, ryby nebo drubez kazdy den
0,0 = je-li odpovéd ano pouze 1x
0,5 = je-li odpovéd 2x ano
1,0 = je-li odpovéd 3x ano

ano O ne O

ano O
ano O

ne 0O
ne O

oagd

Konzumuje pacient dvé nebo vice porci ovoce anebo
zeleniny denné?
O=ne 1=ano

Kolik tekutin (voda, dZus, kava, ¢aj, mléko, ...) vypije
pacient za den?

0,0 = méné nez 3 salky

0,5 =3 az5 $alka

1,0 = vice nez 5 $alku

0.0

Prijem stravy

0 = pacienta je nutné krmit

1 = pacient se naji s dopomoci

2 = pacient se naji zcela samostatné

a

Jak hodnoti svuj stav vyZivy pacient?

0 = hodnoti se jako podvyziveny

1 = neni si jisty stavem vyzZivy

2 = hodnoti svUj stav vyZivy jako bez probléml

|

V porovnani se svymi vrstevniky, jak vnima pacient svuj
zdravotni stav?

0,0 = ne tak dobry

0,5 = nevi

1,0 = stejné dobry

2,0 = lepsi

00

Stredni obvod pazZe v cm (méfi se ve stfedu vzdalenosti
mezi akromialnim vybézkem lopatky a loketnim vybézkem
na nedominantni koncetiné — na levé u pravaka a naopak)
0,0 = mensi nez 21

05=21az22

1,0 = 22 nebo vétsi

0o

Obvod Iytka v cm (méfi se v nejsirsim miste)
0 = mensi nez 31
1 =31 nebo vétsi

Hodnoceni — souéet (max. 16 bodti)
Vysledek Screeningu

Celkové hodnoceni — soucet

o0o.o
0o

ooo

Hodnota miry podvyzivy

24 az 30 bod normalni vyZivovy stav
17 az 23,5 bodu v riziku podvyZivy
Méné nez 17 bodu podvyziveny/a

88



Skala deprese pro geriatrické pacienty-Geriatric depression scale.

(podle Sheik,J.I.,Yesavage,J.A..Clin. Gerontol.,5,1986 5.165-172)

Vyberte na kazdou = uvedenych otdzek odpovéd' |, ano“ nebo , ne“ a odpovéd zaskriete!

01. |Jste v zasade spokojen se svym zivotem? ano ne
02. [Vzdal jste se v posledni dobé mnoha ¢innosti a zajmi? ano ne
03. | Mate pocit,ze vas zivot je prazdny? ano ne
04. [Citite se casto skliceny a smutny? ano ne
05. [Mate vesmés dobrou naladu? ano ne
06. |Obavate se Ze se Vam piithodi néco zlého? ano ne
07. [Citite se prevazne stastny? ano ne
08. |Citite se Casto bezmocny? ano ne
09. [Vysedavate radéji doma,nez by jste Sel mezi lidi a seznamoval |ano ne
se s novymi vécmi?
10. |Myslite si,Ze mate vetsi potize s pameti nez vasi vistevnici? ano ne
11. [Myslite si Ze je krasné byti na zivu? ano ne
12. |Napada Vas nékdy,Ze zivot nestoji za nic? ano ne
13. | Citite se plny elanu a energie? ano ne
14. | Myslite si,Ze vase situace je beznadejna? ano ne
15. |Myslite si Ze vétSina lidi je na tom lépe nez Vy? ano ne
Hodnoceni:
1 bod za kazdou odpoved ,,ano* u otazek 2134 |6] |8 10 12 14|15
1 bod za kazdou odpovéd’ ,ne“ u otazek 1 5 7 11 13
Bez deprese 00 — 05 bodt
Mirna deprese 06 — 10 bodt

Manifestni deprese vyzadujici odbornika

Nad 10 bodi
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Multimedialni trenazér planovani a oSetrovatelské péce

ADL
(activity daily living)

- slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech

céinnost

1. najedeni, napiti

2. oblékani

3. koupani

4. osobni hygiena

5. kontinence modi

6. kontinence stolice

7. pouziti WC

8. presun I0zko - Zidle

9. chlize po roviné

10. chlize po schodech

HODNOCENT:

provedeni ¢innosti bodové
skoére
samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
pIné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
pIné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

0-40 bodd  vysoce zavisly
45-60 bodll  zavislost stfedniho stupné
65-95 bodl  lehka zavislost

100 bodt nezavisly
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