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UvVOD

Motto: ,, Mdme-li v Zebricku hodnot to dulezité, pak vyzZiva patii tam. Pokud si
ale predstavime zebrik opreny o zed, je misto vyzivy naprosto dole. Tvori totiz zdklad,
od nehoz teprve miizeme stoupat vzhiru. “ (Grofova, 2007, s. 9).

Ptanim kazdého Clovéka je dozit se v dobrém zdravotnim stavu co nejvyssiho
véku. Uskute¢néni tohoto pfani zasadné ovliviiuje jedna ze zakladnich Zivotnich potieb
— vyziva. Vys§i vék je spojen s CastéjSim vyskytem poruch vyzivy, predevsim
s malnutrici, obezitou a dehydrataci.

Odborné ¢lanky uvadéji Castéjsi vyskyt poruch vyzivy ve stafi nez v mladsim
veéku. Juraskovd upozoriiuje, Ze ¢loveék nad 80 let trpi ur€itym stupném malnutrice
témét vzdy a pokrocilé formy malnutrice se ve stafi vyskytuji témét v 50 % (Juraskova,
2007, s. 443). Snahou je tedy vcas tyto poruchy diagnostikovat a zahajit odpovidajici
1é¢bu. Cilem je pak sniZzeni morbidity a mortality seniort.

Tato bakalarska prace se zabyva prvnim krokem v diagnostice stavu vyzivy
u geriatrickych pacientti. K tomu slouzi nutri¢ni screening, ktery se provadi u kazdého
nove piijjatého pacienta. Soucasti screeningu je hodnoceni vaho-vySkového indexu
BMI, velikost porce jidla a ubytek hmotnosti za posledni obdobi. Vysledek by nas mél
informovat o aktudlnim stavu vyzivy. Uz vtomto okamziku vSak mize dojit
k problémim se ziskanim adekvatnich odpovédi, a to pro neptiznivy zdravotni stav
pacienta (demence, dezorientace, zmatenost). Také oddéleni nebyvaji standardné
vybavena véhou pro imobilni pacienty, tedy neda se urc¢it BMI. V této fazi vySetieni se
tedy mohou uplatnit antropometrickd méfeni, upravené nutriéni dotazniky
a biochemicka vysetfeni krve.

Teoretickd cast prace se zabyva zdkladnimi informacemi o nejcastéjSich
poruchach vyzivy, o jejich moznych komplikacich, dasledcich a jejich 1é¢bé a dale
0 moznostech jejich zjiSténi. Praktickd ¢ast vyhodnocuje vysledky prazkumu
aktualniho nutri¢niho stavu, a to za pomoci vyzivového dotazniku Mini Nutritional
Assessment s antropometrickym méfenim.

Vysledek tohoto prizkumu miZze slouzit jako jedna z dalSich moZnosti

zjiStovani stavu vyzivy pii vyplilovani nutri¢niho screeningu.



1 VYZIVA VE STARI

Vyziva patii mezi zékladni potieby ¢lovéka. Je nezbytna pro plnohodnotny zivot
a predstavuje vyrovnanou smés bilkovin, cukrii, tukli, vitaminidi, minerald a vody
Vv potravé (Hajer-Miilerova, 2003, s. 24). Vyziva ptsobi na ¢lovéka vétSinou pozitivné
a ten ji vnima podle chuti, vzhledu, pocituje hlad nebo nasyceni a zaroven je to jediny
zpusob, jak télu dodat potiebné ziviny, které¢ ovliviiuji nase zdravi (Komonova, 2010,
s. 390). Pro spravnou vyzivu ve stafi mame sice univerzalni doporuceni, ale kazdy
clovek reaguje na spektrum pfijimané stravy odlisné, mé také rozdilné moznosti, jina
onemocnéni a zivotni styl, a tim se vyZiva stdva velmi individudlni. V oblasti vyzivy se
ve vysSim véku setkavdme pfedevs§im s témito problémy: podvyZiva, obezita,
dehydratace (Klevetova, Topinkova, 2006, s. 247).
Spravna vyziva ve stafi velmi ovliviiuje kvalitu zivota seniorti a dobry nutri¢ni stav
zlepSuje vysledky nejen 1é¢by, ale také rehabilitace a resocializace seniora. Vyziva patii
tedy mezi faktory, na které musime brat zvlastni zfetel. Ve staii se vyskytuji kromé
malnutrice, jak podvyzivy, tak i obezity, i specifické deficity (mineraly) a karence
(vitaminy, stopové prvky). (Grofova, 2009, s. 42)

Vvyziva ve stafi by méla plnit nisledujici pozadavky:

» Prizpusobit stravu zménénym anatomickym a funkénim zménam
» Ovlivnit degenerativni pochody
» Prizplsobit slozeni stravy zménénym naroktim na pfisun energie a zivin

(Tumlova, 2007, s. 58)

1.1 Potieba energie

Potieba energie se ve vysSim veéku snizuje. U 80letého seniora klesa
ke 2 100 kcal a v souvislosti s omezenou télesnou aktivitou se dale snizuje. Nesnizuje
se v8ak pod 1500 kcal denné (Sobotka, 2007, s.7). Kalvach uvadi, Ze soucasné se
snizenim energetické potfeby dochdzi ve stafi i ke sniZeni energetického piijmu.
Nésledkem miize byt néktera forma malnutrice. Energetickou potiebu tedy nejlépe
vyjadifuji 2 parametry: zakladni energeticka potieba (basal metabolic rate, BMR) a
celkova energeticka potieba (total expenditure, TEE). Hodnotu energetické potieby
mizeme zjistit pomoci Benedict-Harrisovy rovnice:

o muzi: BEE (kcal/24h) = 66,473 + (13,7516x H)+ (5,0033 x V) — (6,755 X a)



o zeny: BEE (kcal/24h) = 655,0955 + ( 9,5634 x H) + (1,8496 x V) — (4,6756 X a)
(H = t¢lesna hmotnost v kg, V = vyska v cm, a = vék)
Pro starsi jedince pouzijeme zjednodusenou rovnici doporuc¢enou WHO:
o TEE (kcal/24h) = 1641 + ( 107,0x H) — (0,9 x a) — (203 x p)
(H = télesna hmotnost v kg, a = vék, p = pohlavi: muz = 1, zena = 2) (Kalvach, 2004,
s. 300).



2 PORUCHY VYZIVY

Pfi¢in poruch vyzivy je cela fada. Mezi faktory, které snizuji kvalitu prozitku
jidla, tadime fyziologické zmény, jako jsou napiiklad zmény funkce
gastrointestinalniho traktu (Bret$najdrova, 2010, s. 23). KubeSova uvadi, ze travici trakt
ma pomérné velkou funkéni rezervu a bézny proces starnuti neptinasi kromé snizeného
poc¢tu neuronii myenterického plexu a nendpadného zpomaleni stievni peristaltiky
populace pomérné casty, podle nékterych zdroji az 27 %. Postupné zmény
V mechanismu piijmu a zpracovani potravy, at’ jiz vzniklé samotnym procesem starnuti,
nebo vzniklé pfispénim riznych patofyziologickych mechanizmi, se tykaji vSech etazi
gastrointestinalniho traktu (GIT). Radi se sem napiiklad ztrata dentice, xerostomie,
poruchy polykani, achaldzie jicnu, gastroezofagedlni reflux, viedova choroba
gastroduodena, divertikularni choroby, zacpa, prijem (Kubesova, 2006. s.118-121).

Stav vyzivy ovlivigji i psychologické faktory jako jsou deprese, pasivita
k pripravé a konzumaci jidla, parkinsonismus, demence. Mezi socialni faktory se fadi
zvlaste izolovanost a ekonomické divody. Z medicinskych p¥icin poruch vyzivy sem
fadime organové poruchy, zejména srdecni, jaterni, ledvinové selhani, nebo také trauma

a dlouhodobou imobilizaci (Bret$najdrova, 2010, s. 23).

2.1 Malnutrice

Malnutrice je podle ESPEN Guidelines 2006 (doporucené postupy pro enteralni
vyzivu) definovéana takto: ,,Malnutrice je stav vyzivy, kdy deficit, prebytek (nebo
nerovnovaha) energie, proteinu a ostatnich nutrientii zpiisobuje meritelné vedlejsi
ucinky na tkan nebo formu tela (tvar, velikost, sloZeni), funkce a vysledny klinicky
stav.

Tato prace se zabyva piedevsim stavy, kdy je malnutrice disledkem toho, ze
ptijem zékladnich energetickych substratii a bilkovin je niz$i nez jejich potieba, coz
muze nastat bud’ pfi snizeném piijmu potravy nebo pii normalnim piijmu a zvySenych
potiebach (Juraskova, 2007, s. 443).

Takovy stav vede k poklesu celkové télesné hmotnosti, ztrat¢ tukové tkané

a komplexnim metabolickym a somatickym zménam. Podle riznych kritérii jde

0 souCasné se vyskytujici ubytek hmotnosti, nedostate¢ny piijem potravy, nizké



hodnoty indexu télesné hmotnosti (BMI) i laboratornich a antropometrickych parametri
(hypalbuminémie + hypocholesterolémie, objem paze a lytka). Pro jednotlivé populace
seniort se mohou definice lisit.

Ve staii byva malnutrice Casto nerozpoznéna a nelécena. Pfedstavuje neptiznivy
faktor, ktery vede ke zhorSeni fyzické vykonnosti u nemocného, zvySuje umrtnost
a naklady na zdravotni péci (Topinkova, 2005, s. 23).

Sobotka pfipomina velky vliv malnutrice na pribéh celého onemocnéni.
Pfi¢inou negativniho pribéhu nemoci mize byt pravé stav vyzivy a stav télesnych
zasob energie — zejména proteinid V kosterni svaloviné. U pacienta piijatého
k hospitalizaci dochazi krychlému a patrnému vzniku télesné slabosti. Jiz
po kratkodobém setrvani na Iizku béhem akutniho onemocnéni vznikaji potize s jeho
mobilizaci. Dochazi k porucham rovnovahy, schopnosti se postavit a pohybovat. Témé&r
pred o¢ima mizi zbytky kosterni svaloviny a dale se prohlubuji poruchy s mobilitou,
zhorSuje se schopnost odkaslat, objevuje se povrchové dychani, dochazi k infekénimu
postizeni bronchopulmonalniho systému a rozvoji pneumonie (Sobotka, 2003, s. 32).

Dusledkem malnutrice je pak zhorSend sobéstacnost a kvalita zivota seniord,
umocnéni rizika institucionalizace, prodlouZeni hospitalizace vzestupem procenta
komplikaci, zvyseni nakladii na 1é¢bu a mortalita geriatrickych pacientti (Juraskova,

2007, s. 443).

2.1.1 Déleni malnutrice podle charakteru vyzivy

U zdravého Clovéka jsou katabolické procesy, pii kterych se Stépi komplexni
molekuly (glykogen, bilkoviny, lipidy) a které jsou nezbytné pro zajisténi
energetickych potieb organismu, Vrovnovaze s anabolickymi procesy, pii kterych
dochazi k ukladani zasobni energie. Znamkami katabolismu je zvySené Stépeni
bilkovin, tukt a negativni dusikova bilance (BretSnajdrova, 2010, s. 23).

Podle charakteru vyzivy rozeznavame tyto typy malnutrice:

1. protein-energeticka malnutrice (kachexie a marasmus) — nedostate¢ny celkovy
kaloricky pfijem, postupny ubytek tukové i netukové hmoty, pokles véhy.
Zachovana je normalni hladina plazmatickych proteinti a regulacni mechanismy
hladovéni (Zazula, 2006, s. 12). Organizmus nejprve Cerpa energii ze zasobnich
zdroji, zacind zvySenim Stépeni glukozy z glukogennich aminokyselin
a glycerolu v jatrech. Dale pokracuje lipolyza v tukové tkani, glukoneogeneze
V jatrech, proteolyza v kosternich svalech. Tento typ malnutrice je nejcastéjsi

poruchou vyzivy u seniort (JuraSkova, 2007, s. 443).



2. proteinovd malnutrice (kwashiorkor-like malnutrice) — dochazi k poklesu

plazmatickych hladin albuminu a transferinu, k poklesu absolutniho poctu
lymfocyti a Kporuse bunééné imunity. Pfi¢inou je nedostatek bilkovin
v potravé. Déle dochazi k iontové nerovnovaze s poklesem celkové zasoby
drasliku, hotc¢iku a fosforu. Pfebytek sodiku zplsobuje pfesuny intracelularni
tekutiny do extraceluldrniho prostoru a dochéazi ke vzniku otokl - v disledku

toho nemusi dojit k vyznamnéj$imu poklesu hmotnosti (Zazula, 2006, s. 12).

Dalsi poruchy vyzivy:

3. karence (carentia = nedostatek) — porucha vyzivy z nedostatku nékteré potiebné

latky v potravé. Zejména jde 0 deficit mikronutrientil, vitamind.

deplece (depletio = vyprazdnéni) — termin se pouziva pro nedostatek mineralt
zpusobeny ztratami, které nejsou pokryty dodavkou; zejména jde o
nitrobunécné kationy.

sarkopenie — ztrata svalové hmoty, ktera se specificky objevuje u lezicich,

imobilnich nebo starych pacientd (Grofova, 2007, s. 11).

Vrwe

2.1.2 Nejcastéjsi priciny malnutrice ve vy$Sim véku

Tabulka ¢. 1

M

Malasorpce maldigesce

Anorexie, snizeni hmotnosti

Léky — polypragmazie, anorekticky ucinek 1éku (levodopa, isonikotinhydrazid)

A
L
N

Naékup (schopnost nakoupit a uvafit), dostupnost vhodné stravy, navyky

stravovani

Usta (oralni zdravi, zubni nédhrada), problémy s kousanim a polykanim

Ulcerace (bércové viedy, dekubity)

Tyreopatie (hypertyredza)

Rezidentni péce (seniofi dlouhodobé hospitalizovani a v Gstavech)

IADL zavislost

Cholesterol — nizky obsah cholesterolu v dieté

Emoce — deprese, psychologické ptic¢iny

Ekonomika — omezeni pro nakup vhodné stravy

(Topinkova, 2003, s. 7)



2.1.3 Komplikace malnutrice

Snizena svalova sila vcetné sily dechového svalstva, pii které dochazi
k hypoventilaci a vzniku plicnich infektu.

Porucha imunitniho systému, nejprve bunééné slozky v podobé snizeni
absolutniho poctu lymfocytli, pozdé€ji i sniZzeni sérovych imunoglobulint.
Pii takto snizené obranyschopnosti  muze  dochazet ke vzniku
bronchopneumonie nebo mocovych infekci, ke zpomalenému hojeni ran, které
n¢kdy konci az septickym stavem.

Zhorseni motility stfeva se zhorSenim stfevni bariéry s disledkem translokace
bakterii do krevniho ob&hu.

Snizena koncentrace plazmatickych proteinti vede k poklesu onkotického tlaku
plazmy, vznikaji otoky a dochazi k porusSeni transportu latek normalné vazanych
na plazmatické bilkoviny (zZelezo, kortisol, nekteré 1€ky).

Pokles bazalniho metabolismu a sniZeni tvorby a koncentrace trijodtyroninu
zpusobuje zménu termoregulace, kterd se projevuje sniZenim télesné teploty
U seniort.

Kwvili nedostatku vitamint (B6, B12, kyselina listova) a nékterych stopovych
prvki (Cu, Fe) miiZze nastat postizeni hemopoetického systému, coZ se projevi

sideropenickou ¢i megaloblastickou anemii (Juraskova, 2007, s. 443).

2.1.4 Klasifikace malnutrice podle klinické zavaZnosti

Tabulka ¢. 2

Zavaznost | BMI Charakteristika
malnutrice | (kg/m?
Lehka, Vetsi nez | * pokles hmotnosti do 10 % pidvodni hmotnosti za
Klinicky 18-20 6 mésici
nevyznamna * hmotnost nad 80 % idealni t€lesné hmotnosti
* bez somatickych a funk¢nich poruch
Stfedné 16-18 * pokles hmotnosti 0 10 % a vice z plivodni hmotnosti
zavazna * hmotnost dosahuje 70-80 % idealni télesné hmotnosti

* tbytek podkozniho tuku, nejsou funkéni poruchy

Tézka Niz8i nez | * progredujici pokles hmotnosti o0 15 %
16 * deplece podkozniho tuku, svalové atrofie se sniZenim
svalové sily, otoky, Spatné hojeni ran, nizkd vitalni
kapacita aj.

(Topinkova, 2003, s. 7)




2.1.5 Lécebna opatieni

a)
b)

c)

d)

prubézné sledovani hmotnosti a denniho piijmu potravy,

zvyseni energetického pfijmu, doplnéni karence vitaminii a stopovych prvkd,
nastaveni spravné kalorické hodnoty potravy — u osob nad 70 let je o 10 az 30 %
1ze pouzit Harristiv-Benedictlv vzorec,

dostatecny pfijem tekuti (min. 30 ml na 1 kg hmotnosti),

dopliikkové lze i farmakologicky stimulovat chut k jidlu (Zimmelova, 2006,
S. 6).

2.2 Moznosti ovlivnéni nedostate¢né vyzivy

2.2.1 Enteralni vyziva

Enteralni vyzivou (EV) se rozumi podavani farmaceuticky pfipravenych

vyzivnych roztokd do traviciho traktu cestou peroralni nebo nasojejunalni sondy,

jejunalni sondy, cestou PEG, pfipadné jejunostomie. Kromé dodavky Zivin v mnozstvi

potiebném pro energetickou potiebu pacienta a jeho metabolické naroky ma enteralni

vyziva tyto vyhody:

je ptirozenou cestou ptivodu Zivin,

umoziuje ptivod zivin bunikam stfevni sliznice — enterocytiim,

je prevenci vzniku atrofie stfevni sliznice a posSkozeni bariérové funkce tenkého
stfeva,

zlepSuje prokrveni splanchnické oblasti,

stimuluje sttevni motilitu,

snizuje pravdépodobnost vzniku infekénich a septickych komplikaci,

je vhodnou prevenci vzniku peptického viedu,

redukuje osidleni travici trubice patogennimi kmeny (zvlasté pii pouZiti
vlakniny),

udrzuje hepatoportalni osu, stimuluje tvorbu gastrointestinalnich hormonti,

ma méné zavaznych komplikaci umélé vyzivy, méné metabolickych
komplikaci,

je to levngjsi zplisob vyzivy nez vyziva parenteralni (Kohout, Kotrlikova, 2005,
S. 41-42).



2.3 Aplikacni systémy enteralni vyzivy

3.2.1 Sipping

Sipping neboli popijeni. K tomuto zplsobu vyzivy jsou vhodné ochucené
preparaty enterdlni vyzivy podavané per os, které¢ obsahuji bud’ jednotlivé Ziviny, nebo
vSechny slozky vyzivy (bilkoviny, sacharidy, tuky, mineraly, stopové prvky
a vitaminy).

Sipping se vétSinou uziva jako doplnkova enteralni vyziva v indikaci feSeni
malnutriéniho stavu, kdy pacienti uzivaji tyto preparaty jako piidavek k béznému
peroralnimu ptijmu (Kohout, Kotrlikova, 2005, s.47).

Komonova pfipomina dualezitost ordinovani téchto ptipravkd uvazlivé, pod
dohledem nutri¢niho terapeuta, ktery spocitd celkovy pfijem zivin. Neni vhodné
nastavovat velké mnozstvi zivin, maximalné 150 % bazélniho energetického piijmu

(Komonova, 2010, s. 392).

3.2.2 Sondova enteralni vyZiva

Pokud nelze zabezpecit nutriéni potfebu perordlnim piijmem, je vhodné co
nejdiive zahajit sondovou enteralni vyzivu. Nazogastricka nebo nazojejunalni sonda je
ve vétsSiné pripadd jen kratkodobym feSenim (do 1 mésice). Nazalni cesta ve vétsiné
pfipadli nevyhovuje pozadavkiim dlouhodobé nutricni podpory, predevsim z divodu
omezené tolerance sondy a nepohodli pro pacienta. Pokud v§ak nemocny sondu snese,
muze byt takto podédvana vyziva déle neZ mésic.

Sondova vyziva se vSak Casto zahajuje az pii pokroCilé, pln€¢ rozvinuté
podvyzivé, coz je nevyhoda pro uspéSny vysledek nutriéni podpory. Mnoho
geriatrickych pacientli se sondovou vyzivou je upoutano na lizko, a Vv dasledku
imobility pokracuje ztrata svalové hmoty, coz brani narustu netukové t€lesné hmoty.
Opozdéné zahdjeni sondové enterdlni vyZivy v situaci jiz rozvinuté sarkopenie a t€zké
nutri¢ni poruchy snizuje efekt nutri¢ni podpory, dokonce jej mize i zcela eliminovat.
Proto se doporucuje zahajit nutri¢ni podporu vcas, dokud je mozna fyzicka aktivita.
Z ptipravkll pro gastrické podani je vétSinou indikovdna polymerni vyziva, jen
v nékterych pfipadech vyZiva vysokoproteinova s vysSi energetickou denzitou.
U seniori jsou vhodné také piipravky s vldkninou, které upravuji funkci stieva pfi

zacpe, ale také pti prijmu (Tomiska, 2007, s. 480-485).



3.2.3 Perkutanni endoskopicka gastrostomie

K dlouhodobé enterdlni vyziveé, ktera trva vice nez 8 tydnid, se zaklada
endoskopickd perkutanni gastrostomie (PEG). Sondou zavedenou pies biisni sténu
podavame EV a tekutiny. Zplisob podani je bolusovy. Dalsi moznosti je perkutanni
jejunostomie, byva zalozena chirurgem pfi opera¢nim vykonu a urcend k podavani EV
pouze kontinualné pomoci enteralni pumpy. S PEG 1 jejunostomii je fada lidi 1écena
i v domacim prostiedi. P¥ipravky do sond se piedepisuji vV nutri¢ni ambulanci, kde 1ékaft

pravidelné hodnoti stav vyzivy (Vrzalova, 2009, s.196).

2.4 Indikace enteralni vyZzivy
Enterdlni vyziva je indikovdna u pacientd s funkénim travicim traktem

Vv ptipadech, kdy hrozi nebo je diagnostikovana malnutrice.
Indikace mizeme rozdélit:

e gastroenterologické,

e neurologické a neurochirurgické,

e onkologické,

e psychiatrické,

e stomatologické a stomatochirurgickeé,

e gerontologické,

e pediatrické,

e u pacientl v kritickych stavech,

e malnutrice z dalsich pfi¢in. (Kohout, Kotrlikova, 2005, s. 42-43)

2.5 Parenteralni vyZiva
Parenteralni vyziva (PV) je indikovana v ptipadech, kdy neni mozny peroralni
pfijem a enterdlni vyZiva je neti€¢inna, kontraindikovana nebo ji pacient Spatné snasi.

Déleni parenteralni vyzivy:

1) Podle formy: - parenteralni vyziva podavana z jednotlivych lahvi
- systém all-in-one.
2) Podle mista podani: - periferni vyziva
- centralni vyziva.
3) Podle slozeni: - doplikova
- totalni vyziva

- specialni organové¢ specifickd parenteralni vyziva.



Déleni podle mista podani:

Periferni parenteralni vyziva se aplikuje do perifernich zil, nejcastéji do zil
hornich koncetin. Je obvykle podavana po dobu krat§i nez sedm dni, a to z divodu
obtizné udrzitelnosti pro riziko tromboflebitidy zptisobené i1 mirnou hyperosmolalitou
nutricnich roztoka. Periferni zila je déale ohroZzena zménou pH, hyperosmolalitou
a mechanickym drazdénim. Periferni parenteralni vyziva umoznuje podavani pouze
dopliikkové vyzivy s nizkou osmolalitou, Uplnou parenteralni vyzivu Ize vyuzivat pouze
V systému all-in-one.

Centralni parenteralni vyziva je aplikovana nejcastéji cestou vena subclavia,
vena jugularis interna a externa a vena femoralis.

Centralni katetr umoziuje okamzity pfistup do zilniho systému a mize byt
zaveden po mnoho tydni. UmoZiuje podavat infuzni roztoky ve vysSich koncentracich
a ve velkych objemech. Centrdlni parenteralni vyziva miZe obsahovat dopliikovou
I uplnou parenteralni vyzivu (Zadak, 2002, s5.199-220). Komonova upozoriiuje na
nefyziologickou cestu dodavky Zivin a vyssi riziko komplikaci, které je s ni spojeno,
auvadi, Zze je snahou co nejdifive pfejit na kombinaci PV a EV nebo plné EV

(Komoriova, 2010, s. 392).

2.6 Obezita

Obezitu definujeme podle klinicky dostupného vySetfeni vySky a hmotnosti -
tzv. Queteletiv index, ktery je celosvétové oznacovany jako body mass index (BMI):
hmotnost v kg/vyska v m%. Normalni hmotnost je pfi BMI 18,5 a7 25 kg/m?% nadvaha
25 az 30 kg/m?, obezita Lstupné 30-35 kg/m?, obezita II. stupné 35 az 40 kg/m?, obezita
1. stupn& nad 40 kg/m? (Svagina, 2004, s. 7).

Jednd se vlastné o nahromadéni tukové tkéané, ktera vznikd pozitivni
energetickou bilanci, coz znamena ptijem vétSiho mnozstvi energie, nez je télo schopno
spotfebovat. Tato energie se uklada ve forme zasobniho tuku (Grofova, 2009, s. 97).
Obezita vyrazné zhorSuje kvalitu Zivota, a to jak po strance fyzické, tak i psychické.

Predisponujici faktory obezity jsou dédi¢nost, nizsi socioekonomické postaveni,
psychické alterace (deprese, uzkost, stres), obdobi spojend se zménou jidelnich
a pohybovych navykt, napt. zanechdni sportu, koufeni, chronickd onemocnéni, Urazy,
odchod do dichodu (Kalousokova, Kunesova, 2008, s. 6-8).

Obezita zvysuje riziko vzniku mnoha onemocnéni. Jsou to pfedevsim kardiovaskularni
onemocnéni, véetné hypertenze, zvySeny vyskyt diabetu a zvySeny sklon ke krevni

srazlivosti a vzniku Zilnich trombdz, nemoci slinivky a jater, urychleni opottebeni



pohybového aparatu s tvorbou artroz a vertebralnich potizi (Sobotka, Zadak, 2002,
s.10).

2.6.1 Lécba obezity

Cilem lécby obezity je snizeni rizika zdravotnich komplikaci, které jsou
S obezitou spojeny. Redukce jiz 0 5-10 % ptivodni hmotnosti vede ke zna¢nému snizeni
zdravotnich rizik 1 poklesu mortality. Zptsoby 1écby obezity jsou nasledujici.
Nizkoenergeticka dieta s vyvazenym slozenim jednotlivych Zivin. Méla by mit
snizené mnozstvi nenasycenych tuki a soli a zvySené mnozstvi polynenasycenych tukd,
zeleniny, lusténin a sacharidl s nizkym glykemickym indexem. Reduk¢ni dieta by méla
obsahovat 0 2000 — 2500 kJ mén¢, nez je energeticky vydej pacienta, a méla by
obsahovat 15 % bilkovin, 20-30 % tukt a 55-60 % sacharida.
Pohybova aktivita jako je plavani, jizda na kole a rotopedu, kdy je snizena zatéz na
nosné klouby. Vhodna je také kazdodenni pohybova aktivita stiedni intenzity v trvani
30 minut.
Kognitivné behavioralni psychoterapie zahrnuje napf. zaznamenavani do jidelnicku
s udanim druhu a mnozstvi snédeného jidla.

Farmakoterapie a chirurgicka terapie obezity (Kalouskova, Kunesova, 2008, s. 6-7).

2.7 Dehydratace

Hydratace a vyziva spolu velice tizce souvisi. Dehydratovany ¢lovék s oschlymi
rty 1 sliznici ust bude jen obtizné pfijimat potravu. Jeho pfijem se zlepSi az
po zavodnéni. V mnoha ptipadech ma také hydratace prioritu pied vyzivou (Grofova,
2007, s. 92).

V prub¢hu zivota se méni obsah vody v téle a s postupujicim vékem klesa.
Celkova télesnd voda u jedinct nad 60 let tvoii u muzi 52 % a u Zen 46 % télesné
hmotnosti. Z toho vyplyva, ze starsi jedinci jsou na ztratu vody mnohem citlivéjsi nez
mladsi (Kalvach, 2004, s. 324).

Do organizmu se voda dostava spolu s potravou a infundovanymi roztoky; dalsi
cast tvoii voda vznikld pii oxidaci sacharidii, tukd a proteinti. Denni ztraty €ini asi
2000 — 2500 ml. Z toho mo¢i 1000 — 1 500 ml, pokozkou 500 ml, plicemi 400 ml
astolici 100 ml. Pii zvySené teploté dochazi k dalSim ztratdm a potieba tekutin se
zvysuje. Denni potteba vody u zdravého jedince je 1,5 - 2,5 litru. T¢lesné tekutiny
obsahuji specifické koncentrace elektrolytii, které zplsobuji elektrickou vodivost

roztoku. Hlavnim kationtem extracelularnich tekutin je sodik, draslik je kationtem



intracelularniho prostiedi (Juraskova, 2003, s. 17). Kalvach dale uvadi, ze kationty
I anionty musi byt v télesnych tekutindch v rovnovaze, jinak by nebyla dodrzena
elektoneutralita vnitiniho prostiedi. Kalvach také déli poruchy extracelularni tekutiny
a jejiho sloZeni na dv¢ skupiny: 1. dehydratace (izotonicka, hypotonicka, hypertonicka),
2. hyperhydratace (izotonicka, hypotonicka, hypertonicka). (Kalvach, 2004, s. 325)

2.7.1 Pri¢iny dehydratace ve stari
» V¢ekem podminéné, kdy nejéastéjsi pri¢inou je strach z vétsiho ptisunu tekutin,
obavy z inkontinence, mnohym chybi pocit zizné.
» latrogenni, kdy dochazi k 1ékovym intoxikacim, dyspeptickym obtizim.
» Psychologické, které mohou byt zapfi¢inéné pocitem nejistoty, nepotiebnosti,
polymorbiditou, nezdjem o okoli, o rodinu, odmitani zékladnich potieb jako je

piisun tekutin a potravy (Juraskova, 2003, s. 17).

2.7.2 Diusledky dehydratace

Dusledky hypohydratace nebo dehydratace se odrazeji viadé zavaznych
onemocnéni: urologickd onemocnéni, gastrointestindlni onemocnéni, dyspeptické
obtize, onemocnéni centralniho nervového systému (CNS), kardiopulmonalni
onemocnéni, snizeni mobility (Juraskova, 2003, s. 18).

Foltinova uvadi, Ze dehydratace, kterd trva delSi dobu, vede ke vzniku nemoci, a to
v disledku zahlceni t€la toxiny. Prizkumy na americkych univerzitach prokézaly, ze

ziznivy Clovek trpi vysokym TK, nékterymi alergiemi nebo unavovym syndromem.

Tabulka ¢. 3

Stupei dehydratace Piiznaky
(abytek vody
VvV organizmu

Vv procentech)

0-1% pocit zizn¢€ — dehydratace v této fazi neohrozuje
1-2% pocatek stadia dehydratace

2-3% ztrata chuti k jidlu, ztrata vykonnosti az o 20 %
3-4% zalude¢ni nevolnost

4-5% bolest hlavy

5-6% Zavraté




6-7% obtize s mluvenim
7-8% obtize s dychanim — dochazi k ohrozeni zivota
8-9% neschopnost chiize
9-10% selhavani smyslii, apatie az bezvédomi
10-11% neschopnost polykat
11-12% zhrouceni — kolaps organizmu

(Voda a zdravi, 2011, www.pijtezdravouvodu.cz/o-vode/voda-a-zdravi)

2.7.3 Moznosti prevence dehydratace

Zda organizmus pfijima dostate¢né mnozstvi tekutin, mizeme odhadnout podle
mnozstvi vyloucené moci, t¢ by mélo byt 1 - 1,5 I/den. U dospélého ¢loveka by toto
mnozstvi mélo odpovidat minimalné dvéma tfetindm vypitych tekutin. Mo¢ by méla
byt svétle zluta. Kdo pije malo, moci tieba jen 2x denné, napomaha vzniku naptiklad
zavazného poskozeni ledvin (Kubesova, 2008, s. 52).

Juraskova zduraziiuje nutnost dbat na dostate¢nou rehydrataci pacienta, a to
za spoluprace s rodinou, oSetfovatelskymi a peCovatelskymi institucemi, praktickymi
I¢kati. Na rehydrataci se mnohdy zapomina i v nemocnicnich zatizenich, a proto je
dulezité denné monitorovat piisun tekutin a denni diurézu (Juraskova, 2003, s. 52).

Grofova uvadi, ze je nezbytné nutné, aby se zdravotnicky personal zajimal, zda
pacient dosahne na sklenicku, dokaze si nalit nebo podat lahev s vodou nebo zda
zvladne piti vleze (Grrofova, 2007, s. 91). O"Connor doporucuje povzbuzovat pacienta
k Castému piti tekutin, tekutiny aktivné nabizet, mit je neustale po ruce a také mit

moznost vybéru a vhodného slozeni napojia (O’Connor, 2005, s.158).




3 HODNOCENI NUTRICNIHO SCREENINGU

Malnutrice je komplexni problém, proto pii hodnoceni stavu vyzivy neexistuje
marker, ktery by ji sam o sob& jednozna¢né prokazal. Proto je tieba pouzit kombinaci

riznych metod (nutri¢ni anamnéza, antropometricka, laboratorni a funk¢ni vysSetieni).

3.1 Nutri¢ni anamnéza

Nutri¢ni anamnéza musi byt nedilnou soucasti nutricniho screeningu. Zameétuje
se na odhaleni nejcastéjsich rizik a etiologickych faktorti malnutrice ve vysSim véku:
dostupnost stravy, ekonomické zajisténi, sobésta¢nost v dennich aktivitach, stravovaci
zvyklosti, onemocnéni gastrointestinalniho traktu apod. Také nas zajimaji zmény
télesné hmotnosti. O zavazném stupni malnutrice svéd¢i pokles hmotnosti vétsi nez
20 % za posledni dva mésice nebo pokles hmotnosti vétsi nez 10 % za posledni mésic.
(Juraskova, 2007, s. 444). I u obézniho pacienta za¢iname podrobnou anamnézou.
Objektivni vySetfeni zahrnuje bézné interni vySetfeni a déale se zaméfujeme
na psychomotorické tempo, typ obezity (androidni, gynoidni), zmény na kuzi,
vySetfujeme Stitnou zldzu, patrdme po herniich, znamkach artrozy, chronické Zzilni
insuficienci, varixech a lymfedému (Kalouskova, KuneSova, 2008, s. 6).

Nutri¢ni anamnézu muzeme zjistit i pomoci nutricnich indext a dotazniku.
Hrn¢iarikova déli nutriéni indexy a dotazniky takto:

a) Nutriéni index podle Mullena a Buzbyho, ktery po vypoctu ukaze
procento rizika komplikaci chirurgického vykonu.

b) Nutriéni rizikovy index podle Buzbyho, kdy se rozliSuje zavaznost
malnutrice a indikace nutri¢ni podpory.

c) Geriatricky nutri¢ni rizikovy index, ktery dokaze dobie predpovédét
zavaznost svalové dysfunkce a identifikovat pacienty vhodné pro
nutriéni podporu a fyzickou aktivitu.

d) Blackburnovo schéma - komplexni zhodnoceni stavu vyzivy, soucasti je
vaho-vyskovy index, koZzni fasa nad tricepsem, obvod svalstva paze,
hodnoty albuminu, prealbuminu, kreatininu, vyskového indexu, pocet
lymfocytl a koZni test.

e) Mini Nutritional Assessment (MNA), mezinarodné¢ pouzivany dotaznik
k hodnoceni stavu vyzivy u seniort. Je vhodny pro rizikové skupiny
institucionalizovanych, hospitalizovanych, ale i ambulantné sledovanych

senioru.



f) Nottinghamsky screeningovy test, slouzi k rychlému posouzeni miry
rizika malnutrice u hospitalizovanych pacientd. Obsahuje jen 4 otazky
ohledn¢ body mass indexu, pokles hmotnosti v poslednim mésici,
stresovy faktor ukazujici na stupen zavaznosti zakladniho onemocnéni.

(Hrnéiarikova, 2008, s. 182-183)

3.2 Antropometricka méreni

Jednd se o zjistovani antropometrickych ukazatel. Tato metoda je vhodna
zejména pro sledovani geriatrickych pacientii. Jedna se o levnou, ¢asoveé nenarocnou,
jednoduchou, neinvazivni metodu sledovani nutricniho stavu a svalové sily. Méteni
muze pomoci objasnit miru postizeni u daného pacienta a vcas zah4jit 1écbu.

Antropometrickym méfenim zaméfenym na nestate¢nou vvzivu zji§tujeme:

e hmotnost, kdy zjistujeme vahovy ubytek a pii ambulantnim sledovani
pozorujeme vyvoj hmotnosti v Case,

e body-mass index (BMI) — je nejpouzivanéjsi z hmotnostné vyskovych indexa
aje zakladnim ukazatelem stavu vyzivy (Hrnciarikova, 2007, s. 96-97).
Topinkova dodava, ze tyto udaje nejsou vzdy dostupné a doporucuje
vypracované antropometrické techniky pro vypocet vysky 1 hmotnosti u leZicich
nemocnych. Pro vypocet odhadované vySky pouzijeme hodnotu vzdalenosti
pata - koleno (méfime na koncetiné flektované v koleni 90 stupiii smérem
od podlozky/paty na vrchol kolena) a naméfenou hodnotu dosadime do vzorce:
vySka muze = (2,02 x vzdalenost pata/koleno v cm) — (0,04 x vék) + 64,19
vyska Zeny = (1.83 x vzdalenost pata/koleno v cm) — (0,24x vek) + 84,88

Obdobnou metodou lze zjistit i hmotnost, musime znat objem paze
a lytka, kozni tasu subskapularni a vzdalenost pata/koleno.(Topinkova, 2003,
s. 7-8),

e obvod paze — tato jednoduchd metoda slouzi pro uréeni mnozstvi svalové
hmoty. Méfi se na nedominantni koncetiné v poloviéni vzdalenosti mezi
akromion a olekranon. Normalni hodnoty jsou 29,3 cm u muzii a 28,5 cm u Zen.
Pro téZkou malnutrici s ibytkem svalové hmoty svéd¢i obvod paze mensi nez
19,5cmumuzia 15,5 cm u zen,

e koZzni fasa nad tricepsem - tato metoda slouzi k ur¢eni mnozstvi podkozniho
tuku, méfi se na nedominantni koncetiné pomoci specidlniho piistroje kaliperu,

e stanoveni obvodu svaloviny paze — stanovime vypoctem pomoci méfeni obvodu

paze a odectenim vrstvy podkozni tkan¢ méfené kaliperem nad tricepsem,



dynamometrie — méfime svalovou silu, kterd je dulezitd pro posouzeni
funkéniho stavu svalové tkané a zhodnoceni zavaznosti klinického stavu
(Hrn¢iarikova, 2007, s. 96-97).

Antropometrickym méfenim zaméfenym na obezitu zjist'ujeme:

index télesné hmotnosti BMI,

obvod pasu — koreluje nejlépe s intraabdominalnim obsahem tukové tkané a se
vznikem komplikaci. Obvod méfime v poloviné vzdalenosti mezi spodnim
okrajem dolniho Zebra a crista iliaca v horizontalni roving.

obvod bokii - méfime ve vySi maximalniho vyklenuti hyzdi v horizontdlni
roving. Hrani¢ni hodnoty poméru pas/boky jsou 1,0 u muzt a 0,85 u Zen.

kozni fasy — stanovuji obsah tuku. Orientatné méfime 2 kozni fasy —
subskapuldrni a nad tricepsem. Podrobnéji pak dalSich 10 koznich fas.
(Kalouskova, Kunesova, 2008, s. 6)

Z dalsich ambulantnich vySetfeni mutzeme vyuzit bioelektrické impedance

(BIA), kterou se méfi slozeni téla na podkladé stanoveni jeho odporu pii prichodu

proudu o nizké intenzité¢ a vysoké frekvenci. Pfistroj Bodystat ndam d4 pomérné

pfesnou informaci jak o tukové, tak i svalové tkéani, je schopen vypocitat klidovy

energeticky vydej, doporulit pacientovi energeticky piijem a vydej. (Urbanek,
2007, s. 60)

3.3 Laboratorni vySetfeni

Topinkova uvadi, Ze laboratorni vySetfeni patii mezi zakladni vySetfeni pfi

diagnostice malnutrice. Projevy malnutrice:

SniZen¢ hladiny télesnych proteint:

hypoproteinémie;

hypalbuminémie — pod 35 — 38 g/l (polocas albuminu 18 — 20 dni);

nizké hodnoty transferinu, tj. niz8i nez 1,5 g/l (polocas transferinu 7 dni);

nizké hodnoty prealbuminu, nizsi nez 0,1 g/l. Polo¢as prealbuminu je pouze
48 hodin, a proto je dobrym indikatorem aktualniho stavu.

Snizeni celkového cholesterolu, ovsem jeho hladina miize byt ovlivnéna vice
faktory.

Lymfopenie mensi nez 1500 x 10°%/1.

U stresového hladovéni je vysoce negativni dusikova bilance, muze byt

I hyperglykémie (Topinkova, 2005, s. 25-26).



BretSnajdrova poznamenava, ze v hodnoceni nutri¢niho stavu neexistuje idealni
univerzalni marker a ze k diagnostice malnutrice musime zvolit parametry s riznou
vypovédni hodnotou ve vztahu k proteinové a energetické malnutrici @ S riznym
biologickym polo¢asem V organismu. Je tieba mit na mysli, Ze hladina sérovych
produkti miize byt ovlivnéna mirou jejich produkce, ale také presunem v télesnych
kompartmentech (hydratace, akutni zanét, jaterni cirh6za). Biochemické hodnoty
jsou Casnym ukazatelem nutricnich zmén jest¢ pfed funkénimi a strukturalnimi
zménami organismu. Jde pfedevsim o albumin, prealbumin a transferin.

Albumin — je vyuzivan jako zlaty standard v hodnoceni malnutrice, muze byt vSak
ovlivnén tadou faktort. Pouzivame ho tedy pfedevS§im jako marker malnutrice
U chronicky nemocnych v hemodynamicky stabilizovaném stavu, bez projevi
akutni stresové faze. Klinicky vyznamny je pokles pod 25-28 g/l.

Prealbumin — je velmi citlivy ukazatel deficitu proteinti. Ma velmi kratky polocas,
a proto jej muzeme pouzit k méfeni rychlych zmén nutrice. Stanoveni jeho hladiny
je vyhodné proto, ze zachyti nejméne 50 % pacientli ohrozenych malnutrici v dobé,
kdy hladiny albuminu jsou jesté v normé. Klinicky vyznamny je pokles pod 0,1 g/1.
Transferin — je dulezity pro absorpci a transport zeleza. Jako samostatny ukazatel
neni pfesny, ale v poméru prealbumin/transferin ma velmi cennou hodnotu
Vv geriatrii jako biochemicky marker stavu i pro monitorovani stavu nutrice seniora

(Bret$najdrova, 2010, s. 24).



4 PRAKTICKA CAST

4.1 Cil bakalarské prace

Hlavnim cilem praktické c¢asti této prace bylo zjistit nutri¢ni stav seniord
hospitalizovanych na geriatrickém oddéleni v Olomouci a vyhodnotit pocet
respondentll nachazejicich se ve stavu podvyzivy nebo v jeho riziku.

K dosazeni tohoto hlavniho cile bylo v8ak nutné stanovit dil¢i tikoly, které nam
nabidl pravé MNA:
Ukol &. 1: Zjistit pomoci antropometrickych hodnot vysledky svédéici pro malnutrici,
riziko malnutrice nebo pro normalni vyzivovy stav.
Ukol &. 2: Zjistit celkovym hodnocenim stav vyZivy seniori.
Ukol &. 3: Zjistit stravovaci navyky vzhledem k moznosti ovlivnéni nutriéniho stavu
senioru.

Ukol &. 4: Zjistit subjektivni posouzeni vlastniho zdravi seniorem.
4.2 Metodika prace

4.2.1 Zdroje odbornych poznatkii

Odborné poznatky a udaje byly ziskany prostudovanim odborné literatury,
Casopislt a ze zdroji uvedenych na internetové siti, které jsou uvedeny v pouzité

literatute a pramenech v zavéru bakalarské prace.

4.2.2 Charakteristika souboru respondenti
Pro vyzkumné Setfeni byli vybrani muZi a Zeny hospitalizovani na geriatrickém

oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc.

4.2.3 Metoda prizkumného Setfeni

K ziskani dat byla vybrana metoda dotazniku pro zjiStovani stavu vyzivy
u seniord — Mini Nutritional Assessment. Tento klinicky provéfeny a mezinarodné
uznavany dotaznik poméaha odhalit riziko podvyzivy.

Test obsahoval 14 otazek a méfeni, které jsou rozdéleny do Ctyt okruhti:
1. antropometrickd méfeni respondentd,
2. celkové hodnoceni respondentt,
3. stravovaci navyky respondentt,

4. subjektivni posouzeni respondenty.



Vypliovani dotazniku bylo anonymni a dobrovolné. V dotazniku byly pouzity polozky
uzaviené. Respondentim byly predkladany ptipravené odpovédi, ze kterych oni jednu
vybrali. Ptiklad uvadim na otazce ¢. 11:
11. Kolik jidel jite denng?

e jenjedno

o dvé¢jidla

e tfia vice jidel

4.2.4 Organizace vyzkumného Seti‘eni

Vlastnimu prizkumnému Setfeni predchazela konzultace s PhDr. Helenou
Kisvetrovou o nejvhodnéjsim zpusobu zjistovani stavu vyzivy seniort. Nasledné byl
vybran dotaznik Mini Nutritional Assessment (MNA) doporucovany odbornou
vefejnosti a validovany.

Pro prizkumné Setieni bylo nutno pozadat o pisemné svoleni manazera
nelékatrskych obord FN Olomouc. S vrchni sestrou geriatrie a oslovenymi pacienty
jsme se dohodli pouze Gstné.

Prizkumné Setfeni probihalo v mésici lednu aZ tnoru 2011, zucastnilo se
60 respondentii. Respondentim byla dikladné¢ vysvétlena potieba a prubéh
priazkumného Setfeni, které bylo anonymni a samoziejmé¢ dobrovolné. Otazky v testu
byly jednoduché a srozumitelné, pii neporozuméni byly znovu zopakovany
a podrobnéji  vysvétleny. Pfi  hodnoceni bylo také nezbytné spolupracovat
S oSetfovatelskym personalem pro ovéfeni nékterych odpovédi. Dotaznikova Setfeni
véetné antropometrickych méteni probihala na pokoji respondentd a nepiesahovala
20 minut. Pfi vaZeni a mé&feni bylo dbano na bezpecnost respondentii. Vazeni probihalo

na digitalni vaze. K méfeni byla pouzita pasova mira.

4.2.5 Zpracovani ziskanych dat

Prizkumného Setfeni se zucastnilo 60 respondenti, u nichz byla provedena
antropometricka méfeni a ktetfi odpovidali na dotaznik MNA. VSechny dotazniky byly
vyplnény za asistence autorky bakalaiské prace. Udaje, kolik respondent odpovédélo
v dané polozce urcitym zpisobem, byly zaznamenany do tabulek uvadgjicich absolutni
a relativni Cetnost. Absolutni Cetnost udava pocet respondentd, ktefi vybrali uréitou
odpovéd’ v dané polozce. Relativni Cetnost informuje, jaka cast respondenti (v %)
z celkového poctu odpovida urcité kategorii (Chraska, 2000, s.105-106). V tabulce bylo

uvedeno 1 bodové skoére, které informuje o dosazeném poctu bodit za jednotlivou



odpovéd’. Soucet ziskanych bodii u kazdého respondenta byl pfifazen k danému

celkovému hodnoceni dotazniku MNA. Tabulky byly zpracovany v programech

Microsoft Word a Microsoft Excel. Pro lepsi piehlednost bylo u vybranych polozek

vypracovano také grafické znazornéni relativni ¢etnosti (v %).

4.3 Interpretace dat

Polozka ¢. 1 — pohlavi respondentu

Soubor tvotilo 60 respondentti, z toho 22 muzt a 38 zen.

Tabulka ¢. 4 — pohlavi respondentt

Pohlavi respondentii Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost [%0]
Muzské 22 36,7
Zenské 38 63,3
Celkem 60 100

Graf¢. 1
Pohlavi respondentti v %
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% B Zenské
40
Ocelkem
20
muzské Zzenské celkem

Polozka ¢. 2 — VEK respondenti

Tabulka a graf znazoriuji vékové Clenéni respondentii. Pro lepsi piehlednost

bylo vybréano ¢lenéni staii dle Kalvacha:

- 65— 74 let: mladi seniofi,

- 75— 84 let: stafi seniofi,

- 85 avice let: velmi stafi seniofi (Kalvach, 2004, s. 47).

Mezi mladé seniory bylo za¢lenéno 6 respondentt (10 %). Ve veékové kategorii

starSich seniort bylo 39 respondentt (65 %) a velmi starych seniord bylo 15 (25 %).




Tabulka €. 5 — V¢k respondentt

VéK respondentii Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost [%0]
65— 74 let 6 10
75— 84 let 39 65
85 a vice let 15 25
Graf¢. 2

Vék respondenti v %
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Skala pro hodnoceni stavu vyZivy (Mini Nutritional Assessment,
MNA)

Ukol &. 1 - Antropometricki méfeni
Ke zjisténi tkolu byla pouzita tato méteni:

- Body mass index (BMI), obvod stiedu paze, obvod lytka a ibytek hmotnosti za

posledni tii mésice.

A) Body mass index (BMI) byl zjistovan u 60 respondentti, z toho bylo 12 (20 %)
imobilnich a 48 (80 %) castecné nebo zcela mobilnich. Méfeni bylo u imobilnich
respondentti, ktefi neznali Svou vysku, provedeno za pomoci vypoctu télesné vysky
podle kolenni vysky (Schuler, 2010, s. 44-45) a u téch, které nebylo mozno zvazit, byl
BMI zjistovan podle vztahu BMI a obvodu paze dle Tomiska (Kozékova, 2010,
s. 397). Podle hodnoceni BMI u osob starSich 65 let (Schuler, 2010, s. 45) byla
u 12 respondentu (20 %) zjisténa podvyziva, u 22 respondenti (36,7 %) bylo zjisténo
riziko podvyzivy, u 20 respondentd (33,3 %) zjiSténa nejniz§i Umrtnost

a u 6 respondentt (10 %) byla zjisténa nadmérnd vyziva, viz tabulka €. 6.




Tabulka ¢. 6 — BMI respondentii

Stav  vyzivy podle | Absolutni Relativni Bodové skore
MNA cetnost ¢etnost [%0]

Nizs8i nez 20: podvyziva 12 20 0

20 — 24: riziko podvyzivy 22 36,7 1

25 — 29: nejniz$i umrtnost 20 33,3 2

30 a vice: nadmérna vyziva 6 10 3
Graf¢. 3

BMI respondentti v %

O podvyziva
Eriziko podv.

O nadmérna vyziva

B) Obvod stfedu paze byl méfen na nedominantni horni konceting. Obvod pod 21 cm
byl zjistén u 1 respondenta (1,7 %), obvod v rozmezi 21-22 cm u 3 respondenti (5 %)

a obvod nad 22 cm u 56 respondenti (93,3 %).

Tabulka €. 7 - Obvod stfedu paze

Obvod stifedu paze | Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost Bodové skore
[%0]
pod 21 cm 1 1,7 0
21 -22 cm 3 5 0,5
nad 22 cm 56 93,3 1




Graf¢. 4
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C) Obvod lytka byl méfen v misté nejvetsiho rozsifeni. U 4 respondentt (6,6 %) byla

namétfena hodnota pod 31 cm, u 56 respondenti (93,3 %) byla naméfena hodnota

31 cm a vice.

Tabulka €. 8 - Obvod lytka respondentt

Obvod lytka Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost Bodové skore
[%0]
pod 31 cm 4 6.7 0
31 cm avice 56 93,3 1
Graf ¢. 5
Obvod lytka respondenti v %
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D) Ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice. Ubytek vice nez 3 kg udava 8 respondentt
(13,3 %), presny udaj nebyl zjistén u 15 dotazovanych (25 %), 16 dotazovanych uvadi
ztratu hmotnosti 1-3 kg (26,7 %) a 21 respondentt (35 %) ubytek hmotnosti

Vv poslednich 3 mésicich neuvadi.

Tabulka ¢. 9 — Ubytek hmotnosti respondentti za posledni 3 mésice

Ubytek hmotnosti za Absolutni Relativni ¢etnost Bodové skore
posledni 3 mésice ¢etnost [9%6]
vice nez 3 kg 8 13,3 0
neni piesny udaj 15 25 1
1-3kg 16 26,7 2
nebyl Gbytek hmotnosti 21 35 3
Graf ¢. 6
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Ukol ¢&. 2 — Celkové hodnoceni respondentii

Celkové hodnoceni respondentli spocivalo ve zjiStovani nezavislosti pfi
aktivitach denniho zivota (ADL — Aktivity Daily Living) za pomoci Barthelova testu
bazalnich vSednich cinnosti, dale poctu uzivanych 1ékli, prodélaném urazu nebo
onemocnéni, pohyblivosti/mobility, psychického stavu a ve zjiStovani piitomnosti

proleZenin nebo bércovych vieda.

A) Nezavislost respondentt v ADL byla hodnocena Barthelovym testem, ktery se
standardné vyplnuje pii pfijmu u vSech hospitalizovanych pacientii. U 56 respondentti
(93,3 %) byla zjisténa zavislost a u 4 respondentd (6,7 %) byla zjisténa nezavislost

V hodnocenych aktivitach.




Tabulka ¢. 10 — Je respondent nezavisly v ADL?

Nezavislost v ADL | Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost Bodové skore
[%0]
ne 56 93,3 0
ano 4 6,7 1
Graf¢. 7
Nezavislost respondenta v ADL v %
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B) Uziva denné vice nez tii druhy 1€ki? Na tuto otazku odpovédélo vSech 60

respondenti kladné, coz znamena 100%.

Tabulka €. 11 — Uziva denné vice nez tfi druhy 1éka?

UzZivani vice ne 3 | Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost v Bodové skore
druhii 1éku denné [9%0]

ano 60 100 0

ne 0 0 1

C) Na otdzku, zda respondent prodé€lal v poslednich 3 mésicich akutni onemocnéni,

uraz nebo psychické trauma, odpovédélo opét vSech 60 respondentii kladné (100 %).

Tabulka ¢. 12 — Prodélal v poslednich tfech mésicich akutni onemocnéni, uraz,

psychické trauma?

AKkutni Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost Bodové skore
onemocnéni [%0]
ano 60 100 0
ne 0 0 1

D) Pohyblivost/mobilita.

Imobilita byla zjisténa u 12 respondentd (20 %).

U 37 respondentit (61,7 %) byl zaznamendn pohyb jen po mistnosti a vétSinou
zapomoci fyzioterapeuta nebo jiného zdravotnického pracovnika a S podpirnymi

pomickami, 11 respondentti (18,3 %) bylo pln¢ mobilnich.



Tabulka ¢. 13 — Pohyblivost/mobilita

Pohyblivost/mobilita | Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost Bodové skére
[%0]
upoutan na 12 20 0
luzko/vozik
pohyb jen po 37 61,7 1
mistnosti
vychazi z pokoje 11 18,3 2
Grafc. 8
Pohyblivost/mobilita v %
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E) Psychicky stav byl hodnocen Testem kognitivnich funkci - Mini Mental Stage Exam
(MMSE) standardné pouzivanym na geriatrickém oddéleni FN Olomouc. Tézka
demence nebo deprese nebyla zjisténa u zadného respondenta. Mirna deprese nebo
demence byla zjisténa u 17 respondentd (28,3 %) a normalni stav bez psychické

poruchy byl zjistén u 43 respondenti (71,7 %).

Tabulka ¢. 14 — Psychicky stav respondentii

Psychicky stav Absolutni ¢etnost | Relativni cetnost v Bodové skore
[%0]
tézké demence 0 0 0
nebo deprese
mirna demence 17 28,3 1
nebo deprese
normalni stav 43 71,7 2
Graf¢. 9

Psychicky stav responcentti v %

80

60

O tézka demence nebo deprese

% 40 B mirna demence nebo deprese

O normalni stav

20




F) Prolezeniny, bércové viedy, jiné kozni ulcerace. Kozni defekty byly ptitomny

u 16 respondentd (26,7 %) a u zbyvajicich 44 respondenti (73,3 %) kozni defekty

nalezeny nebyly.

Tabulka €. 15 — ProleZeniny, bércové viedy

, jiné kozni ulcerace (kozni defekty)

KoZni defekty Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost v Bodové skore
[%6]
piitomny 16 26,7 0
nepfitomny 44 73,3 1
Graf¢. 10
Kozni defekty v %
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Ukol ¢&. 3 — Stravovaci navyky

V tomto okruhu je zahrnuto 6 otazek, které zjiStuji stravovaci navyky

respondent.

A) Kolik jidel ji pacient za den? Na tuto otazku odpovédélo vSech 60 respondentt
(100 %), Ze 3 a vice jidel denné.

Tabulka ¢. 16 — Kolik jidel ji pacient za den?

Pocet jidel za den

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Bodové skore

[%0]
jen jedno 0 0 0
dv¢ jidla 0 0 1
tii a vice jidel 60 100 2
Graf¢. 11
Kolik jidel ji pacient denné v %
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B) Touto otazkou se zjistovala konzumace 1. mléénych produkti denné, 2. masa, ryb

a dribeze denné, 3. fazoli a vajec tydné. Pii hodnoceni bylo zjisténo, ze vSechny

produkty konzumuje 25 respondentti (41,7 %), dva z uvedenych produktii konzumuje

29 respondentu (48,3 %) a jeden produkt konzumuje 6 respondentt (10 %).

Tabulka ¢. 17 — Konzumace vybranych potravin

Konzumace Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost Bodové skore
[%0]

1 xano 6 10 0

2X ano 29 48,3 0,5

3x ano 25 41,7 1

Graf¢. 12
Konzumace v %
O 1x ano
M 2x ano
O3x ano
1xano 2xano 3xano

C) Naotazku, zda respondent konzumuje denné ovoce/zeleninu bylo 24 odpovédi

zapornych (40 %) a 36 odpovédi kladnych (60 %).

Tabulka ¢. 18 — Konzumuje denn€ ovoce/zeleninu?

Denné Absolutni ¢etnost | Relativni Cetnost v Bodové skdre
ovoce/zelenina [%6]
ne 24 40 0
ano 36 60 1
Graf¢. 13
Konzumace ovoce a zeleniny/den v %
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ne ano




D) Doslo v poslednich tfech mésicich ke ztrat¢ chuti k jidlu, zazivacim potizim nebo

poruchdm pfijimani potravy (obtize zZvykat nebo polykat)? Odpovéd ,,ano, vyrazné*

byla zjisténa u 20 respondentt (33,3 %), odpovéd ,,jen mirn€* byla zaznamenana u

21 respondentt (35 %) a odpovéd’ ,,ne* uvedlo 19 respondenti (31,7 %).

Tabulka ¢. 19 — Ztrata chuti k jidlu, zazivaci potize nebo poruchy pfijimani potravy
V poslednich tfech mésicich.

Poruchy prijmu

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Bodové skore

potravy, chut’ [90]
Kk jidlu, zazivaci
potiZe
ano, vyrazné 20 33,3 0
jen mirné 21 35 1
ne 19 31,7 2
Grafé. 14
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E) Na otazku, jaky je denni ptijem vSech tekutin, odpovédélo 5 respondenti (8,3 %), ze

vypiji mén¢ nez 600 ml tekutin, dalSich 32 respondentd (53,4 %) uvedlo ptijem 600 —

1000 ml tekutin a zbyvajicich 23 respondenti (38,3 %) uvedlo pfijem tekutin nad

1 000 ml denné.

Tabulka €. 20 — Denni piijem vSech tekutin

Denni pfijem

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Bodové skére

vSech tekutin [9%0]
pod 600 ml 5 8,3 0
600 — 1 000 ml 32 53,4 0,5
nad 1 000 ml 23 38,3 1
Grafé. 15
Denni ptijem viech tekutin v%
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F) Schopnost se najist. Z celkového poctu 60 respondentl uvedlo samostatnost pii jidle
43 respondentt (71,7 %). 9 respondentt (15 %) uvedlo obtize pfi jidle a u zbyvajicich

8 respondentti (13,3 %) je nutna pomoc.

Tabulka €. 21 — Schopnost se najist

Schopnost se | Absolutni ¢etnost | Relativni éetnost Bodové skére
najist [%%0]

pomoc pii jidle 8 13,3 0
nutna

sam se naji, ale 9 15 1

S obtizemi

naji se samostatné 43 71,7 2

bez obtizi

Grafc. 16
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Ukol & 4 - Subjektivni posouzeni zdravotniho stavu pacientem

A) Na otazku, zda ma respondent se svou vyzivou néjaké problémy, odpovédélo kladné
5 respondentt (8,3 %), 16 respondentt (26,7 %) odpovédélo, ze nevi, a 39 respondentti

(65 %) uvedlo, ze s vyzivou nema problémy.

Tabulka ¢. 22 — Domniva se pacient, Ze ma se svou vyzivou néjaké problémy?

Problémy Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost Bodové skore
S vyZivou [9%0]
ano 5 8,3 0
nevi 16 26,7 1
ne 39 65 2

B) Ve srovnani s osobami t€hoz véku hodnoti 38 dotazovanych respondentt (63,3 %)
své zdravi jako horsi, 4 respondenti (6,7 %) uvedli, Ze nevi. Jako dobré hodnoti své
zdravi 13 respondentd (21,7 %) a k lepSimu zdravi nez u vrstevniki se hlasilo

5 respondentt (8,3 %).




Tabulka €. 23 — Ve srovnani s osobami téhoz véku hodnoti pacient své zdravi jako:

Hodnoceni zdravi | Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost Bodové skore
[%0]
horsi 12 20 0
nevi 15 25 0,5
dobré, stejné 28 46,7 1
lepsi 5 8,3 2

Celkové zhodnoceni dotazniku

Tabulka ¢. 24 —Celkové hodnoceni stavu vyzivy

Stav vyzZivy Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost [%0]
dobry 16 26,6
riziko podvyzivy 22 36,7
podvyZiva 22 36,7

Graféc. 17




DISKUZE

Cilem prizkumného Setfeni bylo zjistit aktudlni nutricni stav senior
hospitalizovanych na geriatrickém oddéleni FNOL pomoci dotazniku MNA, ktery
nabizi 4 okruhy otézek.

Prizkumného Setfeni se zcastnilo 60 respondentti seniorského véku. Z toho
bylo 38 Zen (63,3 %) a 22 muza (36,7 %). Skupinu mladych seniorti ve vékovém
rozmezi 65 - 74 let tvofilo pouze 6 respondentli (10 %), do skupiny starych seniori
ve véku 75 - 84 let spadalo 39 respondentti (65 %) a zbyvajicich 25 %, to je 15 seniort,

bylo zafazeno do kategorie velmi stafi, tedy 85 let a vice.

Prvni okruh otazek zabyvajici se antropometrickym vySetienim hodnotil:

Vaho-vyskovy index BMI, kdy byla zjisténa podvyziva u 12 respondentti (20

Sv v

umrtnost a u 6 respondenti (10 %) nadmérnd vyziva. Veronika Vostrovskd ve své
bakaléatské praci zkoumala BMI u 60 senioriit domaci péce, kde uvadi vysledky zcela
odlisné. Podvyzivu zjistila jen u 3 respondentt (7,2 %), normu u 12 respondentt (20 %)
a zbytek, tj. 45 respondentt, mélo lehkou nebo stiedni obezitu (Vostrovska, 2010,
S. 69). Tuto neshodu je mozno vysvétlit patologickymi zménami v priabéhu akutniho
nebo chronického onemocnéni, které byly divodem k pfijeti do nemocnice a jejichz
projevy maji ptimy vliv na vyzivovy stav a nasledné hmotnost pacienta (napi. bolest,
nechutenstvi, prijmovita onemocnéni, poruchy polykani, ale také vliv nemocni¢niho
prostfedi, izolovanost, deprese, pasivita). EPUAP (Evropsky poradni sbor pro otazky
prolezenin) K této otdzce uvadi podlozena zjisténi o mensich vypovédnich hodnotach
BMI u velmi starych osob v disledku zménéného pomeéru tukové/svalové hmoty

(www.hojeni21.cz/download/EPUAP-vyziva.pdf). TO potvrzuje i italska studie, kdy na

podkladé BMI byla prevalence podvyzivy stanovena na 6,3 %, zatimco vysledky testy
MNA prokézaly 13 % podvyzivenych. Posouzeni stavu vyZivy by nemélo byt zaloZeno
pouze na hodnotach BMI (Kozakova, 2011, s. 181-182).

Obvod stiedu paze, pii kterém byly méfenim zjistény tyto hodnoty: pod 21 cm

bylo naméteno u 1 respondenta (1,7 %) - zna¢ny ubytek svalové hmoty, hodnoty 21 —
22 cm u 3 respondentd (5 %) a nad 22 cm bylo naméfeno u 56 respondentt (93,3 %).
Pii srovnani s vyzkumnym Setfenim MUDr. Hrnéiarikové, kdy byly sledovany

prumérné hodnoty obvodu stfedu paze, kozni fasy nad tricepsem a dynamometrie u
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hospitalizovanych geriatrickych pacientt se zavérem, ze pramérné naméiené hodnoty u
geriatrickych pacientti byly vSechny pod hranici normy, nedochdzime ke stejnému
zavéru. Hrnéiarikova zde pouzila vice antropometrickych méfeni a hodnotila soubor
respondenttl praimérem (Hrnéiarikova, 2007, s. 101).

Ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice; u této otazky byly zaznamenany

nasledujici odpovédi: vice nez 3 kg uvadi 8 respondentt (13,3 %), pfesny udaj neni
znam U 15 respondentt (25 %), 1 - 3kg odpovédélo 16 respondenti (26,7 %) a u
21 respondentit (35 %) ubytek na vaze nebyl. Zde mohly nastat jisté nepiesnosti,
protoze vétSina seniorll svou hmotnost jen odhaduje vzhledem k poslednimu moznému

vazeni, které v mnohych ptipadech probéhlo pted vice nez 3 mésici.

Do druhého okruhu otdzek patiilo hodnoceni celkového stavu oslovenych
respondentt.

Zavislost v ADL byla hodnocena dvéma moznymi odpovéd’'mi, pricemz kladna
byla nalezena u 51 respondentti (85 %) a zaporna u 9 (15 %). Hodnoceni zavislosti bylo
zjistovano za pomoci Barthelova testu, ktery je velice citlivy a pfi nejmensi mozné
ztraté - 5 bodl - fadi pacienta jiz do lehké zavislosti. Za stéZejni byla povaZovéana
polozka samostatného najedeni a napiti, ktera mize byt jednim z ovliviigjicich faktort
nedostatecné vyzivy. Vysledek byl porovnan s diplomovou praci Brimové, kterad
hodnotila nezavislost v ADL u seniori v domécim prostfedi, zavislost vyhodnotila
u 66,1 % respondentli a u zbyvajicich 33,9 % respondentii nezavislost (Brimova, 2010,
S. 62). Rozdilny vysledek u hospitalizovanych respondent byl vysvétlen zhorSenym
zdravotnim stavem, probihajicim akutnim nebo chronickym onemocnénim, a tedy vyssi
zavislosti na druhé osobg.

V otazce, zda pacient uziva vice nez tii druhy 1€kt, bylo 60 odpovédi ano
(100 %). Pii kontrole s dostupnou dokumentaci, kdy bylo zohledfiovano i vice
lIékatskych diagnéz, byly tyto odpovédi potvrzeny. Vtipilova ve své praci také
zkoumala mnozstvi uzivanych druht 1€k seniory a vyhodnotila, ze u 57 z 80 je
hodnota vyssi nez tii (Vtipilova, 2008, s. 45). Vétsina hospitalizovanych seniort
vzhledem ke svym vedlejSim diagnézdm uziva dlouhodobé vice nez 3 druhy lékd,
jejichz vedlej$im uc¢inkem mize byt pravé nechutenstvi, zazivaci obtize, prijmy apod..
Tyto projevy samoziejmé ovlivni nutriéni stav.

Dalsi polozka dotazniku hodnoti, zda pacient prodé¢lal v poslednich 3 mésicich

akutni onemocnéni, Uraz, psychické trauma. Opét bylo zaznamendno 60 kladnych



odpovédi (100 %). Spravnost téchto odpovédi byla podloZzena nutnou hospitalizaci.
Nejcastéji se jednalo o fraktury krcku kosti stehenni, dale srde¢ni a renalni selhani,
dehydratace.

Pohyblivost/mobilita byla vyhodnocena v prvni dané moZnosti — upoutan na
lazko — s vysledkem 12 respondenti (20 %), druhd dana mozZnost - pohyb jen po
mistnosti — byla ziskdna u 37 respondenti (61,7 %), kam byli zafazeni i pacienti
vertikalizovani s nutnou oporou kompenza¢nich pomicek (berle, choditka, vozicek)
a za pomoci zdravotnického personalu. Z pokoje samostatné vychazi 11 respondentt
(18,3 %). Také nektefi z téchto pacienti se bez podpurnych pomuicek neobejdou. I tyto
faktory mohou mit vliv na nutricni stav (0Obtizna zména polohy, bolest, tnava,
vycCerpanost, zavislost, nespokojenost, dyskomfort a nasledna pasivita).

ProleZeniny, bércové viedy, jiné kozni wulcerace byly zaznamenany
u 16 respondenttt (26,6 %) a u 44 respondentu (73,3 %) tyto kozni defekty
zaznamenany nebyly. Zde nabizi fadu vysledkt z kontrolovanych studii EPUAP. Studie
se zabyvaji vztahem nutricnich deficith ve vztahu khojeni prolezenin.
Z oSetrovatelského hlediska je pro zlepSeni normélniho pfijmu nezbytné fesit urcité
problémy, které mohou vést k omezenému nutricnimu piijmu. Jsou to napi. zpach
Z rany, bolesti souvisejici s prolezeninou, tlak ptsobici na defekt, ztrata Sebetcty.

(www.hojeni21.cz/download/EPUAP-vyziva.pdf).

Treti okruh otazek se zabyval stravovacimi navyky.

Na otazku, kolik jidel ji pacient denné¢ odpovédélo vSech 60 respondenti
(100 %), ze tii a vice. Zde je vSak nutné podotknout, ze Castokrat nezname Skute¢né
mnozstvi snézeného jidla z dané porce. Zde by bylo velkym piinosem zaznamenavat
do dokumentace formou c¢tvrtin skutecny piijem, nebot’ jen tak bude podlozen skutecny
pfijem potravy S mozZnosti vCasného zahajeni nutricni podpory. K této otdzce se
vyjadiuje i Sobotka se svymi zkuSenostmi, kdy ve své praci popisuje dulezitost
sledovani pfijmu stravy a jeho cilené zapisovani. Na gerontologické klinice FN Hradec
Kralové sestry odhaduji pfijem stravy s pfesnosti na 25 % u tfi hlavnich jidel. Vysledny
nutri¢ni podpory (Sobotka, 2009, s. 192).

V polozce, zda respondent konzumuje kombinaci vSech tfi nabidnutych
produktti, odpovédélo 25 respondentii kladné (41,7 %), 29 respondentti (48,3 %) uvedlo

kombinaci dvou produktt a jeden produkt uvedlo 6 respondenti (10 %). V nemocnicich
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je podavana kaloricky vyvazena a vhodné slozena strava s kvalitnimi zdroji bilkovin.
MIléko nebo mlécné vyrobky jsou v jidelnicku zafazeny kazdy den, maso také. Zde
zalezi jen na chuti seniora a Gpravé podavané stravy do nejvhodnéjsi podoby. Pokud
senior nema dietni omezeni a nabizend strava mu nevyhovuje, ma moZznost si po
dohod¢ s nutri¢ni terapeutkou vybrat formou specialni diety oblibena jidla.

V polozce, zda senior konzumuje denné¢ ovoce nebo zeleninu, bylo 36 odpovédi
(60 %) kladnych. V porovnani s bakalarskou praci Veroniky Vostrovské, ktera zadala
stejnou otazku a hodnotila stejny pocet seniord, byl zjistén velice podobny vysledek, a
to u 37 respondentt, tj. v 61,7 % (Vostrovska, 2010, s.61). Vice nez % respondentti
tedy konzumuje denné ovoce a zeleninu, a to hlavné¢ v upravené¢ podobé¢ jako jsou
salaty, kompoty, ale také nastrouhanou a nakrajenou. Jeji dilezitost je hlavné v tom, ze
obsahuje celou fadu vitaminti, mineralnich latek a vlakninu.

Zda doslo v poslednich 3 mésicich ke ztraté¢ chuti k jidlu, zazivacim potizim
nebo porucham polykani se vyjadiilo odpovédi ,,ano® 20 respondentia (33,3 %),
odpoveédi ,,jen mirné™ 21 respondent (35 %) a 19 respondentti (31,7 %) odpovédi ,,ne*.
Z téchto zjisténi plyne, Ze 2/3 respondentli ztohoto souboru trpi piedloZenymi
problémy, které maji znacny vliv na celkovy nutricni stav. Bc. Darina Matéjkova
zkoumala ve své diplomové praci také tyto projevy a vysledkem tohoto prazkumu bylo
zjisténi, ze 72 respondentti (72 %) ze zkoumaného vzorku 100 senior trpi také
nékterym z téchto problémi (Matéjkova, 2010, s. 46). Hodnoceni obou souborii
dospélo ke shodnym zavéram.

Denni pfijem vSech tekutin byl vyhodnocen takto: pfijem pod 600 ml uvedlo
5 respondentt (8,3 %), piijem 600 — 1 000ml uvedlo 32 respondentti (53,4 %) a pfijem
nad 1 000 ml byl zaznamenan u 23 respondenti (38,3 %). Vzhledem k doporuc¢enému
pfijmu je tento vysledek neuspokojivy, i kdyZz informace seniorli nemusi byt zcela
presné, sami si neuhlidaji mnozstvi vypitych tekutin. Opét by bylo na misté vést
zaznamy o piijmu a vydeji tekutin a mit tak k dispozici piesnou informaci a
samoziejme téz zavést oSetfovatelskou diagnézu s ucelnymi intervencemi. Nezbytnosti

Je také poucit seniora 0 vyznamu tekutin pro jeho zdravi.

Ctvrty okruh otazek byl zaméfeny na subjektivni posouzeni vlastniho stavu
vyzivy a zdravi. V otazce vyzivy uvadi téméf 2/3 respondenti, Ze nemaji zadné
problémy, 16 respondentli nevi a 5 respondentli se hodnoti jako podvyzivenych.

Vtipilova vyhodnotila u svého souboru velice podobné vysledky. VétSina seniorit se



dulezitosti stravy piili§ nezabyva, zvlast velmi stafi seniofi, ve vétSiné piipada berou
jidlo uz jenom jako nutnost a jejich snézené porce jsou zcela nedostacujici a v domacim
prostfedi také nevyhovujici. Za nasledné¢ vzniklymi problémy hledaji jinou pficinu

(Vtipilova, 2008, s. 79).

Celkové hodnoceni stavu vyzivy: dobry stav vyzivy byl vyhodnocen u 26,6 %
respondentl, U 36,7 % riziko podvyzivy a u 36,7 % podvyziva. Podobné vysledky
nachazime 1 vpraci Klary Vtipilové, ktera hodnotila také stav vyzivy
U hospitalizovanych seniord. Jeji hodnoceni bylo: dobry stav vyzivy u 23 %
respondentl, U 47 % riziko podvyzivy a podvyziva u zbyvajicich 30 % respondentt
(Vtipilova, 2008, s. 36). Vysledky tedy ukazuji na vazny problém, o kterém se zminu;ji
i dal$i odbornici zabyvajici se vyhledavanim nutri¢né rizikovych seniorti. Malnutrici
a jeji riziko tedy nachézime na geriatrickych oddé€lenich v ur€itém procentu vzdy, coz
znamena velice znepokojivy vysledek, se kterym probiha nerovny boj jiz od doby
prvnich zjisténych vysledku.

Respondenti byli hodnoceni za pomoci vyzivového dotazniku MNA.
O vhodnosti jeho pouziti nas mimo jiné informuji i studie ze zahranic¢i, o kterych se
zminuje ve své vyzkumné praci Kozakova, viz napt. vystup z italské studie (Langiana
et al.), ktera hodnotila vyzivovy stav pacientd na podkladé testu MNA, jenz prokazal
u 13 % respondentli podvyzivenost a 66 % riziko podvyzivy.

Ve finské studii 1 043 seniori, ktefi byli také hodnoceni za pomoci MNA, bylo
odhaleno 56,7 % malnutri¢nich seniorti, zatimco hodnoceni sester podle BMI odhalilo
pouze 15,2 %. Daéle se Kozdkova zminuje o vyzkumu Kulnik, Elmadfa et al., kdy
vysledky hodnoceni MNA prokézaly u jedné poloviny respondentt riziko podvyZivy a
37,8 bylo podvyzivenych (Kozakova, 2011, s. 181-182).

Tyto studie ukazuji roz$ifeni malnutrice seniorl i v ostatnich statech Evropy, ale
zarovenl také poukazuji na velice snadnou a jednoduse proveditelnou identifikaci

pomoci MNA.



ZAVER

Pocet seniorti u nas neustale roste. VIiv na tento riist ma jisté i dobrd zdravotni
péce. I zde vSak nachézime urcité nedostatky, a to piedev§im v malé pozornosti, ktera
se vénuje vyzive seniortl obecné a jejim porucham zvlasté. Jak vSichni vime, vyziva je
zaklad a na jeji kvalité a kvantité teprve miizeme stavét nase zdravi.

Dulezitym ¢lankem v fetézci puisobeni na stav vyzivy senioru je prevence, coz
znamena aktivni zapojeni seniora a jeho rodiny ¢i peCovatelit do péce o vlastni nutricni
stav. K této aktivni spolupraci by seniorim meéla napomdahat zdravotnicka zafizeni,
média, tisk, socialni a zdravotni sluzby, zdravotni pojistovny, ale také propagacni
materialy, besedy.

Vyzkumna Setieni zabyvajici se stavem vyZivy na geriatrickych oddélenich nam
jen potvrdila ptedpoklady odbornikli, Ze polovina hospitalizovanych pacientd trpi
rizikem podvyzivy nebo se v ni nachazi. Na geriatrickd oddéleni byla vétSina pacienttl
s rizikem poruchy vyzivy nebo s poruchou jiz pieloZena, z ¢ehoz vyplyva, ze zafatek
tohoto problému nachazime i jinde neZ v nemocnicich, a to v domacim prostiedi
pacienta.

Zde by méla mit nezastupitelnou ulohu vlastni rodina, pecovatel, zdravotni
sluzba a na nastavajici problém véas upozornit praktického 1ékare. Mezi jeho
kompetence mimo jiné patii i prevence nedostatecné vyzivy a ovlivnéni zivotniho stylu
pacienta a jeho postojii, a zarovenl je v nejbliz§im kontaktu s pacientem, zna jeho
domaci prostiedi, coz pfinasi samoziejmé fadu vyhod. Zde by tedy méla zacit péce
0 dostatecnou a kvalitni vyzivu a 0 feSeni problémi, se kterymi pacient prichazi, ta se
vSak Casto zfejme podcenuje nebo je nedostate¢na. Chybi tcelna edukace o vhodnych
potravinach, 0 mnozstvi a slozeni stravy a o jejim vlivu na zdravotni stav. Také
propagac¢ni material byva nedostacujici. S broZzurami nebo plakaty na téma podvyzivy
se setkavame velice ziidka.

Nasledna péce na specializovanych ambulancich, v nemocnicich a 1écebnéach by
m¢éla byt vice provazana a mélo by se na ni intenzivnéji spolupracovat, vysledky svych
pozorovani by si jednotlivi odbornici méli poskytovat navzajem. Po propusténi
Z nemocnice by rizikovi pacienti m¢li byt i nadale sledovani Poradnami pro vyzivu, kde
by mél byt jejich nutri¢ni stav i naddle monitorovéan a dan kdykoliv k dispozici ostatnim

specialistim a nasledné péci.



V oblasti ptsobeni na seniora a jeho rodinu je velice pfinosné ziidit pracovni
misto sestry edukatorky v ramci nemocnic. Edukatorka mé casovy prostor a formou
klidného rozhovoru informuje pacienta i rodinné pfislusniky o podvyzivé, jejich
rizicich, pfedchazeni tomuto problému, seznamuje s nutricnimi doplnky a poskytuje
cenné rady ze své praxe.

Na kontrolu stavu vyzivy a na jeji prevenci by se méli zaméfit i pracovnici
domaci péce.

K dosazeni vySe popsaného optimalniho stavu by bylo ovSem tfeba se na tento
problém dtikladné soustiedit, k ¢emuz je v8ak nezbytna spoluprace a pozitivni pfistup
zdravotnich pojistoven s poskytnutim dustojnych podminek, dostate¢né ¢asové rezervy
s odpovidajicim bodovym ohodnocenim.

V¢casné odhaleni podvyzivy predchdzi vysokym nakladiim na zdravotni péci, na
prodluzujici se 1écbu ve zdravotnickych zafizenich, na socidlni zabezpeceni seniora pii
zhorSené sobéstacnosti, nehledé na zhorSenou kvalitu zivota, ktera ma vliv na chod celé
rodiny i spole¢nosti.

Dalsim z faktord, které maji vliv na nutri¢ni stav, je obstarani a ptiprava jidla.
Zde nachazime problém zejména na mensich vesnicich, kde neexistuji pecovatelské
sluzby, které zajisti nakup a dovazku obédt, a senior je zcela odkazan sam na sebe, na
pomoc rodiny ¢i cizi osoby. Stafi lidé na vesnicich jsou tedy znevyhodnovani v oblasti
poskytovanych socialnich sluzeb. Zde by snad mohly poskytnout pomoc obecni ufady
s dotaci zamétenou na tuto sluzbu.

Dalsi z cest, jak informovat seniora o vyznamu vyzivy pro jeho zdravi, jsou
denni tisk a média. Tento zdroj je vSak také nedostacujici. Timto problémem se
zabyvaji vétSinou odborné ¢lanky a publikace, které se do rukou seniora dostanou jen
ziidka. Zajimavé a poucné jsou ale tyto ¢lanky pro zdravotnické pracovniky, hlavné pro
ty, ktefi stouto v€kovou skupinou pracuji a svoje veédomosti mohou zurocit
prostfednictvim edukace, piednasek, seminait a besed a ucelné je predat dal.
S nedostatecnou informovanosti z tisku souvisi i1 nedostatecny edukacni material
S tématem poruch vyzivy.

Péce o zdravi senioril se neustale zlepSuje a diraz se klade i na spravnou vyzivu.
Je tedy povinnosti nas vSech zdravotnickych pracovnikli spoleéné hledat cestu, jak
problému podvyzivy, ktery se vyskytuje na vSech zkoumanych pracovistich, zamezit.
Nezbytnosti je duasledna prevence, spoluprace, zajem, vzd€lani a vzd€lavani se,

edukace, propagace.
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body mass index

Mini Nutrition Assessment

kilokalorie
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total expeditore — celkova energeticka potieba
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télesna hmotnost v kilogramech

kilogramy
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aktivity daily living — aktivity denniho Zivota
Cuprum, meéd’

Ferrum

vitamin Pyridoxin

vitamin Kobolamin

Mini Mental Stage Exam, test kognitivnich funkci
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WHO -
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Piiloha ¢. 1

Skala pro hodnoceni stavu vyZivy
(MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA))

BODOVE
SKORE

I. ANTROPOMETRICKE
HODNOCENI

1. BMI (Body Mass Index)™*

BMI < 19

BMI 19 az < 21

BMIi 21 az < 23

BMl = 23

hmotnost (Kg) ....... télesna vySka (m) .......
* BMI = hmotnost/tél.vyskay v kg/m?

WK -0

2. Obvod stfedu paZe

pod 21 cm (4]
21-22 cm 0,5
nad 22 cm 1

3. Obvod Iytka
pod 31 cm O
31 am a vice

ey

4. Ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice

vice nez 3 kg o

neni presny Gdaj i

1-3 kg 2

neby! Gbytek hmotnost 3

1. CELKOVE BODOVE
HODNOCENI: SKORE:

5. Je pacient nezavisly v IADL?

ne

ano 1

6. UZiva denné vice nezZ 3 druhy léka?

Ano 8]

Ne 1

7. Prodélal v poslednich 3 mésicich akutni

onemocnéni, Graz, psychické trauma?

ano Q

ne 1

8. Pohyblivost/mobilita

upoutan na lbzko/vozik

pohyb jen po mistnosti 1

vychazi z bytu 2

9. Psychicky stav

tezka demence nebo deprese 6]

mirna demence nebo deprese 1

normaini stav, bez psychické poruchy 2

10. ProleZeniny, bércoveé viedy,

jiné kozni ulcerace

pfitomny

nepfitomny 1

. STRAVOVACH BODOVE
NAVYKY SKORE

11. Kolik jidel ji pacient za den?

jen jedno 0

dvé jidla 1

tfi a vice jidel 2

12. Konzumuje:

a) denné miédiny produkt ano — ne 0 (1xano)

b} denné maso, ryby, dribez ano — ne 0,5 (2xano)

<) tydné alespon 2x vejce ano — ne 1 {(3xano)
nebo fazole

13. Konzumuje denné ovoce/zeleninu?

ne (¢]

ano 1

14. Doslo v posiednich 3 mésicich ke ztraté chuti
Kk jidlu, zaZivacim potizim nebo porucham pfijimani
potravy (obtize Zvykat nebo polykat)?

ano, vyrazne 0
jen mirne 1
ne 2
15. Jaky je denni prijem vSech tekutin?
pod 600 mi [¢]
600-1000 mi 0,5
nad 1000 mi 1
16. Schopnost se najist
pomoc pri jidle nutna 0
sam se naji, ale s obtizemi 1
naji se samostatné bez obtizi 2
-

V. SUBJEKTIVNI BODOVE

POSOUZENI: SKORE:

17. Domniva se pacient, Ze ma se svou vyZivou
néjaké problémy?

ano, hodnoti se jako podvyZiveny O
nevi, snad ma probiémy 1
ne, nema zadné problémy 2

18. Ve srovnani s osobami téhoz véku hodnoti
pacient své zdravi jako:

horsi o]
nevi 0,5
dobré, stejné 1
lepsi

Celkové skore:

Celkoveé hodnoceni:
24-30 bodi

17-23,5 bodu

méné nez 17 bodl

stav vyzivy velmi dobry/dobry
riziko podvyzivy
podvyZiva

Podle: Guigoz Y., Velias B.: Facts and Research in Gerontologu, Suppl. 2, Serdi Publishing Company, 1994.

Preklad a kiinické hodnoceni: Topinkova, E. a Neuwirth, ., 1995.




Piiloha ¢. 2

Bartheluv test

PAKULTNI Newgo, F OLoae'™
LP Py v‘ovacz,d;?;l;: ! Beriatrig
- B . . . ] Primat: mypy, zm + 588441 11y
TEST BAZALNICH VSEDNICH CINNOSTI / ADL/ Zaboj
Upraveno podle Barthela
Polozka Hodnoceni, pocet bodu
1. Najedeni, napiti sam.....10, s pomoci.....5, neprovede.....0
2. Oblékani sam..... 10, s pomoci.....5, neprovede.....0
3. Osobni hygiena sam.....10, s pomoci.....5, neprovede.....0
4. Koupani sam.....10, s pomoci.....5, neprovede.....0
5. Kontinence moci kontinentni.....10, ob¢&as inkontinentni.....5
trvale inkontinentni.....0
6. Kontinence stolice kontinentni.....10, ob¢&as inkontinentni.....5
trvale inkontinentni.....0
7. Pouziti WC sam.....10, s pomoci.,...5, neprovede.....0
8. Chlize po schodech sam.....10, s pomoci.....5, neprovede.....0
9. Presun lGzko-Zidle sam.....15, s malou pomoci.....10, s dopo-
nebo vozik moci vydrzi sedét.....5, neprovede.....0
10. Chlze po roviné vice nez 50 m.....15, s pomoci.....10, na
voziku.....5, neprovede.....0
HODNOCENI

0 - 40bodl: vysoce zavisly v bazalnich v8ednich ¢innostech
45 - 50 bodl: zavisly
nad 60 bodll:  zavislost leh&iho stupné



Ptiloha ¢. 3

Test kognitivnich funkci

TEST KOGNITIVNICH FUNKGCI

Mini Mental Stage Exam / MMSE /
upraveno podle Folsteina et. Al. 1975

FARULTNI NEMOCNICE (XOASﬂNz

) Oddélent geriairie
LB Pavlova 6, 775 20 Olomouc, 588 441 111

Primt: MUDK. Zdengk Zsboj

Orientace

Jaky je /rok / /obdobi/ /mésic/ /denvtydnu/ /datum/

Kde nyni jste ?/zemé&/ /oblast/ /mésto/ /ulice/
/ Eislo domu ev. podlazi v budové /
Za kaZdou spravnou odpovéd ziska nemocny po 1 bodu.

Opakovani a pamét

Upozormnéte nemocného, Ze budete vySetfovat pamét. Pak
jmenujte pomalu a zietelné 3 pfedméty /strom/ / okno /
/ kniha / a vyzvéte ho, aby je opakoval. Poget spravné
jmenovanych uréuje bodové skore. pokud si nemocny

pfedméty nezapamatoval, opakujte je tak dlouho / max. 5x /,

dokud si je nezapamatuije.

Pozornost a pogitani
Vyzvéte pacienta, aby odegéital sedmicku od &isla 100.
Ukoncete po 5 odpovédich. Kazda spravna odpovéd 1 bod.

. Kratkodoba pamét

Vyzvéte nemocného, aby si vybavil 3 d¥ive jmenované
pfedméty. Za spravnou odpovéd 1 bod.

. Poznani predméta

V1.

VIL.

Ukazte nemocnému 2 pfedmeéty / hodinky / a / tuzku /, vyzvéte

ho, aby je jmenoval.

Opakovani
Viyzvéte nemocného, aby po Vas opakoval nasleduijici

vétu: , Zadna ale, jestlize a kdyby ,.

Tristupriovy pokyn

Informujte pacienta, aby postupné po sobé& provedi tyto
Ukony / vezméte papir do ruky / / pfelozte ho naptl/ a
/ poloZte na stal /.

Kazdy spravné provedeny tkon 1 bod.

Bodové skore

0-5

0-5



VIII. Reakce na psany pokyn
Nemocny dostane do ruky listek s napsanym pokynem.
| Zaviete oéi /. Pozadejte ho, aby pokyn precetl a
proved|. Bod je zapocitan pouze za zavieni oi. 0-1

IX. Psani
Pozadejte nemocného, aby na Cisty papir napsal
vétu obsahujici podmét a pfisudek. Véta musi byt
smysluplna a napsana spontanné, gramatické chyby
jsou povoleny. 0-1

X. Malovani podle predlohy
Pozadejte nemocného, aby podle potfeby nakreslil

nasledujici obrazec. Pro zapocitani bodu musi byt

zachovano v8ech 10 Uhl{ a dva musi byt v prekfiZeni.
Tremor a rotace obrazce nerozhoduiji. 0-1

celkové skore max. 30 bodd

Hodnoceni

0 - 10bodl:  tézka kognitivni porucha

11 - 20 bodl:  kognitivni porucha stfedniho stupné
21 - 23 bodl:  lehka porucha

24 avice bodli: norma



Piiloha ¢. 4

Zadost 0 umoznéni prizkumného Setieni

FN Olomouc

Be. Martin Samaj

manazer nelékafskych obort
I.P.Pavlova 6

775 20 Olomouc

Olomouc 21.1.2011

Vazeny pane manaZzere,

jmenuji se Ivana Havranova a jsem studentka IIl.ro¢niku — kombinovaného studia
Ogetiovatelstvi, obor Vieobecna sestra na FZV UP Olomouc a dovoluji si Vas pozadat o
povoleni k provedeni dotaznikového 3etfeni za utelem vypracovani mé bakalafské prace.
Priizkum se zabyvé stavem vyZivy pfi pfijmu na geriatrické oddéleni. Dotaznikovy pruzkum
je anonymni a bude pouZity pouze pro ucely mé prace.

Dékuji

Ivana Havranova

Ménik 49

783 26 Bila Lhota

v
SOUHLASIM: ANO NE
)
U
s B

PODPIS ) _ l
Bc. Martin Samaj, manaZer nelékatskych‘oborti

V OLOMOUCI DNE: A7 7




Ptiloha ¢. 5

Vypocet télesné vysky podle kolenni vysky na zaklad¢é doporuceni Britské asociace
pro parenteralni a enteralni vyzivu (2003)




Pfiloha ¢. 6

Zaznam o piijmu potravy vcetné tekutin

ﬁorma stravy:
Mnozstvi napoji (téméi) 251 polo=
- : Jidlo ) 3 p e ’
na pokoji | vypito i malo vina: | EMervse | vie
snidané @
obéd @
vecefe ®




