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SOUHRN

Ve své diplomové praci, nazvané: ,,VIiv vyzivy na kognitivni funkce u geriatrickych
pacientu” se zabyvam problematikou vyzivy v obdobi stafi a zkoumam jeji vliv na poznavaci
funkce.

Teoretické poznatky jsou zaméfeny piedev§im na oblast geriatrie, vyzivy a kognitivnich
funkci. Teoreticka Cast se zamétuje na fyziologii vyzivy, nejcastéjsi problémy ve vyziveé
seniorl, hodnoceni stavu vyzivy, aspekty nutricni podpory, piehled nejcastéjSich poruch
kognitivnich funkci ve stafi, hodnoceni poznavacich funkci, kognitivni trénink a na vliv
nékterych latek, které v pfirozené stravé nebo v potravinovych dopliicich mohou pfispét
K udrZeni kognitivnich funkci ve vy$sim véku.

Praktickd ¢éast diplomové prace se zabyvd hodnocenim nutri¢éniho a kognitivniho stavu u
geriatrickych pacientii v domové dichodct a Vv Iécebné dlouhodobé nemocnych pomoci
standardizovanych, validizovanych testi Mini Nutrition Assessment (MNA) a Mini Mental —
State Examination (MMSE). Cilem prace bylo zhodnotit vyvoj stavu vyzivy a kognitivnich
funkei u geriatrickych pacient Vv Case, a to vstupnimi testy na pocatku sledovani a po 6

mesicich a celkove posoudit vliv vyzivy na poznavaci funkce.

Kli¢ova slova:
Vyziva, stafi, kognitivni funkce, Mini Mental — State Examination (MMSE), Mini
Nutritional Assessment (MNA)



SUMMARY:

The main topic of this graduation these is: ,,Influence of nutition on cognitive function for
geriatric patients .

Theoretical part of theses is focused to the areas of geriatric, nutrition and cognitive
function specification. Several areas as physiology of nutrition, senior nutrition problems,
nutrition evaluation and support are more detailed discussed. Theoretical part continue with
summary of nutrition malfunction of elderly, cognitive function evaluation and cognitive
training description. Finally the influence of particular essences presented in food (natural or
additive) to cognitive function of elderly is described.

Practical part is oriented to nutrition and cognitive function state evaluation in group of
elderly. Mini Nutrition Assessment (MNA) a Mini Mental — State Examination (MMSE) were
used as a evaluation tools. The main aim was to find out a progress in cognitive function in a

six months period with respect of nutrition influence to this function.

Keywords:
A nutrition, an old age, a cognitive function, Mini Mental — State Examination (MMSE),
Mini Nutritional Assessment (MNA)



UVOD .. et E bbb 11
CIL PRACE.......uuiiiiiiiiiiiiiiiiic ittt ssssai s 12
TEORETICKA CAST
1 GBIIALIE .. 13
1.1 GeriatriCKy PACIENL. .....c.viiiiiiiiiiiie e 13
1.2 Nemocnost a geriatrick€ syndromMy .........c.ccciiiiiiiiiiiiic s 13
2 VYZIVA VE STATT ..vvieeiiieiiiete ettt 14
2.1 Fyzi0logie VYZIVY V& STATT....cuiiiiiieiiiie ittt san e snea e 14
2.1.1 Energeticka a biologicka hodnota stravy -« e, 15
2.1.2  SACNAITAY ..ot 15
2. 1.3 LIPIAY ettt 15
N O o 0] (-] [ )Y 2SSOSR 16
2.0.5 WO ...ttt 16
2.1.6  VIAKNING ..ot s 16
2.1.7  MIKIONUETIENTY ...ttt 17
2.2 Nejcastéjsi problémy v oblasti VYZIVY U SENIOTT ..c.vevuverieeriiiiiiiieiiesie e 17
2.2.1  MaINUETICE V& STATT ...veveeveieiiirciecite e 17
2.2.2 ODBCZItA VO STATT ...vveuviiiiiiiieiiiie it s 19
2.2.3  Dehydratace Ve STATT.........ccviiiiiiiiiiiiiieiie s 19
2.2.4 Fyziologické, socioekonomické a psychologické faktory ...........cccoovviiiiiiiinnnnn, 19
2.3 Hodnoceni stavu vyzZivy ve VySSIm VEKU.......ccciiiiiiiiiiii 20
2.3.1  NUICNT ANAMNEZA .....eevviiiiiieiirieeie e 21
2.3.2 SOMAtICKE VYSETENT .....uviiiieiirieiee e 21
2.3.3  Antropometrick€ VYSEENT .....cc.evveiiiiiiiieiieie e 21
2.3.4 Hmotnostn€ vySkova proporcionalita ..........ccceviiiiiiiiiiiiniieiiiesc e 22
2.3.5  DYNAMOMELIIE ...oeeiviiie ettt e re e te e re e saeeneeenes 22
2.3.6  Laboratorni VYSEIENT.....c.cciiiiiiiiiiiiiiiicie s 23
2.4 Aspekty NULTICNT POAPOTY ..oevriiiiiiiiiiieie e 23
241 NULTICHT EYIM Lttt nnre s 23
2.4.2  NULTICNT SCTEEINING ....c.veiuriiieiieitesieesteebe st ettt e bttt et e sneenbe e nees 24
2.4.3  NULTICHT PECE...eeeureereeirieirie e ettt e e e nne e e nnneenes 24



2.4.4  Doporucené postupy dle ESPEN ... 25

2.4.5 Doporuceni ke zlepSeni stravovacich navykil ve Stafi..........ccccvivriiiiniiiieiinnnne, 27
3 KOGNIIVIT FUNKCE ... 29
3.1 Kognitivini funkce Ve STATT......ceiviiiiiiiiiiiiciicc s 29
3.2 Nejcastéjsi kognitivii poruchy ve StATT........ccoocveiiiiiiiiiiieiicec e 29
3.2.1  Mirnad kognitivitd POTUCRA .......ooiiiiiiiiieiiic e 30
3.2.2  DEMEINCE ..ot 31
3.3 Hodnoceni kognitivnich funkei ve StATT.........cccooiviiiiiiiiiiicec e 32
3.4 Kognitivni trénink a jeho vyznam ve StATT.........ccccovveiiiiiiiciiiccee e 33
4 VIiv vyzivy na Kognitivind fUNKCE .......ceeviiiiiiiiiiiiiiiiiie e 35
A1 STUOIE ..o 35
4.2 DOPINKY SITAVY ..eiutiiiiiiiiie ittt ettt ettt e b e e ne e e b e e sneeen e e s nreenee e 36
4.2.1 Polynenasycené mastné KYSEIINY .........ccccvivirieiiiriieiieiiiee e 36
4.2.2 GINKGO DIODA ... 37
4.2.3  Fosfatidylserin (LECITINY ......cceiieiiiie et 37
A.2.4  VITAMINY ©oiiiiiiiieiiieiee ettt et e e b e sne e be e be e e n e e nnneennes 37
VYZKUMNA CAST
5 Cil, vyzkumné otazky a RYPOtEZY ........ccoviiiiiiiiiiieieeie e 38
6 Metodologie VYZKUMU ....c..iiiiiiiiiiiiciee e 41
6.1 Charakteristika metody VYZKUMU ......ccviiiiiiiiiiieieiiseseeee e 41
6.2 Charakteristika vyzkumného SOUDOTU .........ccoiiiiiiiiiiiic 43
6.3 Organizace vyzKumného SEtreni..........ccccovviiiiiiieiii e 44
6.4 Zpracovani ziSKanych dat ..........ccceiiiiiiiiiiiii e 44
7 Analyza dat a prezentace VYSIEdKU ..........oooiiiiiiiiiiicii e 45
7.1 Charakteristika vyzkumného SOUDOTU ..........ccoiiiiiiiiiiicii 45
7.2 Hodnotici tabulky screeninovych testh MNA a MMSE ..........ccooviiiiiininicin, 47
7.3 Vysledky vstupnich a vystupnich screeningovych vySetfeni ........cccoovvveeieiiieinnnne. 48
7.4 Vysledky vstupnich a vystupnich vySetieni s jejich diferencemi...........ccccovvvevvinnnen. 52
7.5 Znézornéni vztahu diferenci screeningovych testll..........coovviveiiiiinieninieieeseeen 58
7.6 Vysledky hodnot screeningového vySetieni MNA ... 61
7.7 Vysledky hodnot screeningového vySetieni MMSE ..o, 62
8 DISKUZE ..t 72
ZAVER ....oooviitiietee 75
SOUPIS BIBLIOGRAFICKYCH CITACT.........coooiiiiiieineieisseesssessssessseenans 76



SEZNAM ZKRATEK ... 80

SEZNAM TABULEK ..o e, 82
SEZNAM OBRAZKU .....ooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee e, 83
SEZNAM PRILOH ..o e er e, 84

10



UvoD
,, Stari se ma vzdycky ctit.”

Latinské ptislovi

Nalezitd vyziva ve staii podporuje kvalitu zivota seniord, jejichz poCty se v poslednich
letech stale zvySuji. VéEtSinu z nich postihuji nejriznéjsi choroby, podstupuji méné ¢i vice
agresivni typy terapie a stoupd potfeba nutricnich intervenci. Ve stafi se Casto vyskytuji
problémy v oblasti vyzivy, a to malnutrice, podvyziva i obezita.

Dobry nutri¢ni stav jednoznacné zlepsuje vysledky lécby, podporuje rehabilitacni péci a
resocializaci seniora. Nejdulezitéjsi je zachovani svalové hmoty, fungujici imunity a hojivych
schopnosti organizmu. Nezbytny je v tomto obdobi Zivota pfijem vitaminl, minerdlnich latek,
vlakniny a tekutin. Vyziva ve stati by méla byt predevsim pestrd (Grofova, Z., 2009).

V ramci starnuti a neurodegenerativnich zmén muize dojit k celé fad€ naruseni kognitivnich
funkci. Seniora mize postihnout rtizna forma poruchy, od mirné kognitivni az po rizné formy
demence. U seniord nad 65 let je pravdépodobnost vzniku poruchy ve 20 %, v kategorii 75 let
a starsi je jiz ve 30 % a u pacientd ve véku 85 let a vice se vyskyt objevuje v 80 %.

Soucasné lécebné moznosti poruch kognitivnich funkci ve vyS§im v&ku se fesi
nejriznéjSimi modernimi 1éky, které dokdzi zpomalit, nikoliv vSak zastavit nebo vylécit
neurodegenerativni proces. Proto je velmi diilezité usilovat o pfedchazeni témto porucham
fyzickou aktivitou seniora, kognitivnim tréninkem a spravnymi dietnimi navyky (Raboch, J.,
2010).

Téma diplomové prace ,,V1iv vyzivy na kognitivni funkce u geriatrickych pacientd” jsem si
zvolila proto, Ze tato problematika je mi blizka z divodu mého pracovniho zaméfeni. Jako
zdravotni sestra pracujici v agentufe domaci zdravotni péfe se setkdvam predevSim
s geriatrickymi pacienty, které postihuji riznd onemocnéni. U kazdého pacienta se zaméiuji
nejen na jeho hlavni onemocnéni, ale také na jeho stranku biologickou, socialni, psychickou a
dusevni. Soucasti je 1 posouzeni stavu vyzivy a kognitivnich funkci. Doufam, Ze
vypracovanim této diplomové prace ziskdm vétsi znalosti a zkuSenosti v této oblasti a budu
tak moci svoje poznatky uplatnit pfedevS§im u svych pacienti, kterym budu moci poskytovat
kvalitnéjsi péc¢i v oblasti vyzivy a kognitivnich funkei.

Zamérem této prace je zmapovat a shrnout teoretické poznatky tykajici se vyzivy a
kognitivnich funkci ve stafi a provést kvantitativni vyzkum zaméfeny na stav vyzivy a

kognitivnich funkci pomoci screeningovych testi.
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CIL PRACE

Teoreticka ¢ast:

- Zmapovat a shrnout poznatky tykajici se vyzivy a poznavacich funkci u geriatrickych

pacient

Vyzkumna ¢ast:

- Provést kvantitativni vyzkum a zjistit, zda ma vyziva vliv na kognitivni funkce ve

vysSim véku
Diléi cile vyzkumné ¢asti:

- Posoudit a zhodnotit vyvoj stavu vyzivy u geriatrickych pacientii v ¢ase pomoci Skaly
Mini Nutritional Assessment (MNA), vstupnim testem na pocatku a vystupnim testem
po 6 mésicich

- Posoudit a zhodnotit vyvoj stavu kognitivnich funkei u geriatrickych pacientli v ase
pomoci skaly Mini Mental — State Emanination (MMSE), vstupnim testem na pocatku

a vystupnim testem po 6 mésicich

- Zmapovat rozdily ve vysledcich screeningovych testht MNA a MMSE u geriatrickych

pacienti
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TEORETICKA CAST

1 Geriatrie

Jde o samostatny 1ékaisky obor, v Ceské republice vznikl v roce 1982. Obor poskytuje
specializovanou zdravotni pé¢i nemocnym vyssiho véku. Vychazi z poznatku, ze zvlastnosti
diagnostiky a terapie chorob ve stafi, rozpoznani geriatrickych rizik véetné omezené funkcni
rezervy a diraz na udrzeni sobéstacnosti a fyzické zdatnosti zlepSuji progndzu senioru
Vv pfipadé onemocnéni i vysledky zdravotni péce. Jejim cilem je zvySeni Sance starého
pacienta uchovat si dobré zdravi, uplatiiovat primarni i sekundarni prevenci, dosahnout co
nejvyssi aktivity, funkéni zdatnosti, sobéstacnosti a pfispivat k udrzeni kvality Zivota

(Topinkova, E., 2005).

1.1 Geriatricky pacient

Geriatrického pacienta mizeme definovat jako nemocného pacienta ve véku nad 75 let,
Vv souvislosti se zlepSovanim zdravotniho a funkéniho stavu seniorti se vSak tato hranice
65 let. Jde piedev§im o seniory, ktefi vykazuji zavazny, s involuci souvisejici pokles
potencialu zdravi, ktery je disponujici ke specifickym zdravotnim problémum, k modifikaci
prubéhu a manifestace chorob, k potfebé upravenych ptistupl, sluzeb a reziml a ktery je
Vv neposledni fadé v souvislosti se zdravotni pé¢i znevyhodiuje a ¢ini zranitelngjsimi (Kalvach

a kol., 2008).

1.2 Nemocnost a geriatrické syndromy

Tvofi jakysi mustek mezi 1ékatskym, oSetfovatelskym a rehabilitacnim hodnocenim.
Diagnostika nemoci je doplnéna hodnocenim poruch zdravi (napt. geriatrické syndromy),
funkéni zdatnosti (disabilita) a oSetiovatelské problematiky (napf. rizika rozvoje dekubitlt).

V prubéhu starnuti dochazi k postupnému poklesu funkéni zdatnosti, zhorSuje se pohyblivost,
stabilita, vnimani, svalova sila apod. K hlavnim pfi¢inam téchto zmén patii involué¢ni zmény

(tkanova atrofie), chorobné zmény (aterosklerdza) a vliv zivotniho zptsobu (poruchy vyzivy).
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Geriatrickymi syndromy rozumime zavazny piiznak c¢i ptiznakovy soubor vyvolany
ménlivé kombinovanymi pfi¢inami. Vznikaji na zéklad¢ involu¢nich zmén, obvykle nékolika
chorob a dalsich vlivl, které vytvareji komplex pficin, které se vzajemné ovliviuji a
potencuji. K hlavnim geriatrickym syndromtim patii syndrom instability, syndrom dekondice
a hypomobility, syndrom mobility (imobiliza¢ni syndrom), syndrom anorexie a malnutrice,
syndrom psychické alterace (syndrom demence, poruchy chovani), syndrom inkontinence,
syndrom smiSené¢ho smyslového a komunikacniho deficitu, syndrom maladaptace a
psychosomatické dekompenzace a syndrom terminalni geriatrické deteriorace (Kalvach, Z.,

Onderkova, A., 2006).

2 VyZiva ve stafi

Stravovaci zvyklosti seniorli jsou casto depleéni a nespliiuji zakladni doporuceni o
zastoupeni a mnozstvi jednotlivych slozek potravy. Ve stafi jsou prevazujicimi prvky
sacharidy a tuky, naopak podil kvalitnich bilkovin se vyznamné snizuje, stejn¢ tak i mnozstvi
stopovych prvkl, vitamind, tekutin a vldkniny. Pasivni rezim seniord vede k narastu
hmotnosti (obezit€), snizeni vykonnosti az k rozvoji zavazné a Casto nevratné dekondice

(Mala, E. a kol., 2011).

2.1 Fyziologie vyzivy ve stafi

Ziva hmota je sloZena ze ¢ty zakladnich prvki C, O, N a H (uhlik, kyslik, dusik a vodik).
Jsou to také zakladni stavebni jednotky lidského téla, které ziskavdme z potravy. SloZzky
vyzivy rozdélujeme na dvé velké skupiny, makronutrienty a mikronutrienty.

Mezi makronutrienty patii sacharidy, lipidy a proteiny. Dulezitou slozkou je i vlaknina,
kterda vSak neni makronutrientem. Pod Souhrnym nazvem mikronutrienty oznacujeme
mineraly, vitaminy a stopové prvky, které jsou pro fungovani systémui nezbytné (Grofova, Z.,
2007).

WHO navrhla dle expertniho zavéru zroku 1985 bezpecné davky jednotlivych
makronutrientl ve stafi. Davka bilkovin by se méla pohybovat mezi 1,0-1,23 g na kg télesné
hmotnosti za den. Ptivod sacharidii by mél tvofit 55-60 % celkové potieby energie. Ptijem

tukdt se doporucuje ve staii s ohledem na rizikové faktory aterosklerdzy sniZit na 30 %
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celkového energetického piivodu. Piijem vladkniny by mél dosahnout 20-25 g za den
(Juraskova, B. a kol., 2007).

2.1.1 Energeticka a biologicka hodnota stravy

K Zivotu potfebujeme energii. Na§ organismus si ji vytvaii kazdou vtefinu v kazdé burice
z latek, které¢ ziskdvdme z potravy. Mnozstvi a druh téchto latek pak tvoii hodnotu
biologickou neboli nutriéni. Dulezité je veédét, jaké je celkové mnozstvi energie, kterou
pfijimame, rozdéleno mezi jednotlivé Ziviny. Zakladem je energie potiebna pro tzv. bazalni
metabolismus. Mnozstvi energie bazéalniho metabolismu se dd orientacné spocitat podle
rovnice Harrise- Benedikta (pro Zeny: BM =655+9,6 . H+ 1,8.V —4,7 . R, pro muze: BM=
66 +138. H+50.V -6,8.R, kdy H= hmotnost (kg), V= vyska (cm), R= vék). Vhodny
energeticky pfijem se 1i$i podle vékové kategorie, proto je nutné postupovat individudlné
(Chrpova, D., 2010). Celkova potieba energie u seniorti se odhaduje na 30-36 kcal na
kilogram télesné hmotnosti za den. Musime vSak myslet na pohybovou aktivitu seniora, ktera
mize potiebu jesté zvysit. Jelikoz bazalni matabolismus ve staii klesa asi o 20 %, je hodnota
energie, kterou télo spotiebuje v klidu ve vysSim véku pouze 20 kcal na kilogram télesné

hmotnosti (Kala Grofova, Z., 2011).

2.1.2 Sacharidy

Tvoti podstatnou ¢ast naSeho energetického piijmu. Jsou pfitomny zejména v potravinach
rostlinného pivodu a délime je na: monosacharidy (glukéza, fruktéza a sachar6za),
disacharidy (sachar6za, laktéza a maltdza), polysacharidy (Skrob a glykogen). Sacharidy,
které jsou pfijaty potravou travicim traktem se $t€pi na monosacharidy, které se pak resorbuji.
Zasoby sacharidii v organismu jsou pomérné malé a jsou ulozeny ve formé glykogenu.
Glykogen je vétveny polymer glukozy, ktery je skladovan predevsim v jatrech, svalové tkani
a myokardu. Celkova zasoba takto uloZené energie je vSak pomérné malé a vystaci pouze 12

az 18 hodin (Navratilova, M., Ceskova, E., Sobotka, L., 2000).

2.1.3 Lipidy

Jsou dilezitou souc¢ésti zejména membranovych struktur bunky. Jejich velikou vyhodou je
energeticky obsah, ktery dosahuje 9 kcal na 1g tukové tkdn€. Zakladnim stavebnim kamenem

jsou mastné kyseliny. Mastné kyseliny délime podle poctu uhlikd, 2-4 uhliky obsahuji kratké
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mastné kyseliny, 6-12 uhlikii maji mastné kyseliny se stfednim fetézcem a 14-26 uhlika
nalézame u kyselin s dlouhym fetézcem. Mastné kyseliny se v lidském téle vyskytuji ve
formé¢ triacyglyceroli. Mohou byt nasycené a nenasycené. Lipidy by u pacienta méli
zastupovat 30-50 % nebilkovinné energie s denni davkou v rozmezi 1-2 g/kg/24 hodin
(Urbankova, P., Urbanek, L., 2008).

2.1.4 Proteiny

Pro vyzivu ¢lov€ka jSou naprosto nezbytné a nenahraditelné. Jsou dulezité pro stavbu a
obnovu tkani a pro tvorbu bilkovin s uréitou funkci v organismu. Bilkoviny se musi rozstépit
v n¢kolika fazich az na nejmensi stavebni prvky, kterymi jsou aminokyseliny. Teprve potom
jsou vyuzitelné. Skladba a mnozstvi aminokyselin, které si té¢lo nedokaze samo vytvofit jsou
kritériem, podle néhoz se posuzuje kvalita bilkovinnych zdroji. Minimalni hranice denniho
pfijmu je 0,6 g na kilogram idedlni télesné vahy. Optimalni pfijem je vSak vyssi a €ini 1-1,5

0/kg (Kunova, V., 2004).

215 Voda

Nepatii mezi Ziviny, ale je pro organismus nezbytnd. Tvoii prostiedi pro Zivotni déje, je
rozpoustédlem vétSiny zivin, pomahé regulovat télesnou teplotu a umoziuje travici procesy.
Vyplavuje Skodlivé latky a pii jeho nedostatku se v téle projevuje zahuSténim télesnych
tekutin a mozek tuto skutecnost ohlasuje pocitem zizn¢. Denni potieba tekutin se pohybuje
mezi 2-3 litry. Zvlast’ dulezité je dodrzovani pitného rezimu u seniorti. U nich ¢asto vyhasina
pocit zizné€, trapi je Spatna pohyblivost a stim souvajici obtiznd navstéva toalety ¢Ci
nepiijemnosti souvisejici s poruchami udrzeni moce a stolice. Tyto problémy mohou zhorsit

Jiz ptitomna chronicka onemocnéni (Piha, J., Poledne, R., 2009).

2.1.6 Vldknina

Ma chemickou strukturu polysacharidu, pfiznivé G¢inky a vyznam ve vyzivé bézné i umélé.
Je pfirozenou nestravitelnou souéasti stravy. Casteéné nebo kompletné je fermentovatelna v
tlustém stfevé. Vldknina ma cetné ptiznivé efekty na fungovani zazivaciho traktu, ovliviiuje

vyznamnym zpusobem imunitu podporou stievni funkce a eubidzy (Grofova, Z., 2007).
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2.1.7  Mikronutrienty

Predstavuji esencialni slozky potravy. I kdyz jsou potiebné v malém mnozstvi, jsou pro
organismus nepostradatelné. Nékteré znich jsou nezbytné pro optimalni prubéh fady
biochemickych reakci v organismu. D¢lime je na dvé zakladni podskupiny, vitaminy a
stopové prvky.

Vitaminy délime na vitaminy rozpustné v tucich (vitamin A, D, E a K), které nejsou
vylucovany moc¢i a miize proto pomérné snadno dojit k jejich ptedavkovani. A déle vitaminy
rozpustné ve vodé (vitamin C, B1, B2, B3, B6, B12, kyseliny listova, vitamin H (biotin) a
kyselina pantotenova).

Stopové prvky predstavuji nezbytné elementy, které jsou V lidském téle zastoupeny
v mnozstvi mensi nez 0,005 %, Casto pusobi jako kofaktory enzymi. Mezi stopové prvky
fadime zelezo, zinek, méd’, selen, chrom, mangan, kobalt, molybden a jod (Urbankova, P.,

Urbéanek, L., 2008).

2.2 Nejcast¢jsi problémy v oblasti vyzivy u seniori

Ve stafi se vyskytuji oba protipoly malnutrice, podvyziva i obezita. Pristupuji téz specifické
deficity (naptiklad mineralt) a karence (vitaminy, stopové prvky). Nedostate¢nd vyziva
pusobi negativné na obranyschopnost organismu, hojeni ran, pribéh nemoci, pooperacni
stavy, moznost rehabilitace, obnovy sobéstacnosti a na néavrat do domadaciho prostiredi

(Grofova, Z., 2009).

2.2.1 Malnutrice ve stafi

Malnutrice je dle ESPEN Guidelines 2006 stav vyzivy, kdy deficit, pfebytek energie,
proteind a ostatnich nutrietd zpisobuje méfitelné vedlejsi €inky na tkan€ nebo formu téla,
funkce a vysledny klinicky stav (JuraSkova, B. a kol., 2007).

Ze studie Evropské aliance ,,Vyziva pro zdravi” je ziejmé, ze 2040 % nemocnych, ktefi
jsou prijati do nemocnice trpi podvyzivou béhem svého pobytu ve zdravotnickém zafizeni.
Procento je jest¢ vyssi u nemocnych, které je mozno zafadit pravé do seniorské Kategorie
(Sobotka, L., 2009).
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K malnutrici dochazi, pokud je pfijem zékladnich energetickych substratii a bilkovin nizsi
nez jejich potieba. RozliSujeme dva typy hladovéni: prosté a stresové. Pfiinou prostého
hladovéni je dlouhodoby, nedostateény pfisun zivin a energie. Tento typ malnutrice je
nejcastéjSi poruchou vyzivy u seniord. Pfi¢inou stresového hladovéni je pak soucasné
ptisobeni podvyzivy a onemocnéni (Juraskova, B. a kol., 2007).

Dale mizeme klasifikovat malnutrici podle klinické zavaznosti na:

- lehkou (BMI1>18-20), klinicky nevyznamnou, kdy dochazi k poklesu hmotnosti méné
nez 10 % plvodni za 6 mésicl, bez somatickych a funkénich poruch

- stredné zdavaznou (BMI 16-18), kdy sledujeme pokles hmotnosti 10 a vice %, tbytek
podkozniho tuku, nevidime vSak funk&ni poruchy.

- tézkou zavaznost (BMI<16), kdy dochazi k poklesu hmotnosti o 15 %, pozorujeme
depleci podkozniho tuku, svalovou atrofii, otoky, $patné hojeni ran a nizkou vitalni
kapacitu (Topinkova, E., 2003).

Mezi nejcastéjs$i pficiny malnutrice fadime defekty chrupu, postizeni slinnych zlaz,
onemocnéni dutiny ustni, jicnu, GIT a jater, snizenou chut’ k jidlu, psychické poruchy,
omezenou hybnost a socidlni faktory. Pfi diagnostice malnutrice ve stafi provadime odebrani
nutriéni anamnézy, sledujeme antropometrické ukazatele, vySetfujeme biochemické markery
a posuzujeme funkéni stav svalové tkané (Juraskova, B. a kol., 2007).

Malnutrice ma pro seniora fadu nepfiznivych dusledkl: snizuje se obranyschopnost a
zvySuje se nachylnost k infekci, ibytek svalové hmoty (sarkopenie postihujici kosterni a
srdecni sval zhorSuje fyzickou vykonnost, mobilitu a sobéstacnost, plicni ventilaci), zhorSené
hojeni ran, tvorba dekubitli, zhorSeni probihajicich chronickych onemocnéni, pti dlouhodobé
malnutrici se rozviji edémy, anémie, lymfopenie, poruchy vnitiniho prosttedi a atrofie stfevni
sliznice (Topinkova, E., 2003).

Terapie se zamé&fuje na dietni doporuceni a potieby jednotlivych nutri¢nich substrati ve
stafi, cestou prvni volby je peroralni podéani. Upfednostiiuji se peroralni nutri¢ni doplilky pfed
sondovou vyZivou. Do nasogastrické sondy je mozné podani bolusove, kontinudlni podani
umoznuje nazojejunalni sonda. Oba zpiisoby jsou vSak vhodné pro kratkodobou vyzivu. Pro
dlouhodobou nutricni podporu se vyuziva perkutanni endoskopickd gastrostomie nebo
jejunostomie. Parenteralni vyziva je pak podavana v pfipadé kdy pacient nemutze piijimat

stravu usty nebo sondou (Juraskova, B. a kol., 2007).
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2.2.2 Obezita ve stari

Obezita je nejcastéjsi poruchou vyzivy ve stafi. Vyskytuje se u 50 % lidi ve véku 65-74
rokd a u 22 % v piipadé 75-ro¢nich a starSich (Pavlov, P., 2007).

Jedna se o zmnozeni tukové tkané, které nékdy dosahuje velkych rozméra. Obezita vznika
nepomérem mezi piijmem a vydejem energie. S postupujicim vékem dochézi jak k ubytku
svalové hmoty, tak k poklesu bazalniho energetického vydeje. To vede pfi nesnizeném piijmu
energie ke snadnéj$Simu ukladani tuku. Obezita je ptedevsim rizikova z hlediska svych
komplikaci. Je rizikovym faktorem pro hypertenzi, diabetes mellitus, metabolicky syndrom i

n¢které nadory (Kala Grofova, Z., 2011).

2.2.3 Dehydratace ve stafi

K poklesu ptijmu tekutin ve stafi dochdzi v mnoha piipadech soucastné se snizenim piijmu
potravy. Divodem dehydratace mlze byt ztrata pocitu zizn¢ z diivodu poklesu sekrece
adiuretinu, febrilie, polyurie, zvraceni, prijmy, podavani diuretik, ztraty tekutin do sond,
sniZzend koncentracni schopnost ledvin nebo zhorSeny pfistup k vod€ pro imobilitu. Projevy
dehydratace jsou nejcastéji snizeny turgor kize, suché sliznice, ortostaticka hypotenze,
oligoanurie, zmatenost, hypotenze i vleze a Sokovy stav (Kubesova, H. a kol., 2006).

Dehydrataci 1ze rozd¢€lit na hypertonickou (ztrata vody je vétsi, nez ztrata elektrolytl),
izotonicka (ztrata vody a elektrolyth odpovidd normalnimu poméru v ECT) a hypotonicka
(ztrata elektrolyti je vétsi nez ztrata vody). Dusledky dehydratace se promitaji v fadé
zédvaznych onemocnéni, napt. infekce mocovych cest, dyspeptické obtize vlivem I¢koveé
intoxikace, CMP, sniZzeni mobility, embolizace plicni, infarkt myokardu (Juraskova, B.,
2003).

Seniofi by méli byt navykli pravidelné pit dostate¢né velky objem vhodnych napoji. Mezi
né nepatii napoje slazené a napoje s kofeinem nebo oxidem uhli¢itym. Idealnim népojem je
pitnd voda ochucena ovocnou $t'avou, slabsi Caj, neslazené mineralni vody stolniho typu

(jejich druhy by mély byt stéidany) (Zloch, Z., 2008).

2.2.4 Fyziologické, socioekonomické a psychologické faktory

Mezi fyziologické faktory, které méni vyzivu seniori mtizeme fadit zmény v oblasti dutiny
ustni (ztrata dentice, xerostomie), zmény v oblasti hrtanu a jicnu (poruchy polykéni, erozivni

ezofagitida), atrofie zaludecni sliznice nebo zmény funkce stfevni stény (cévni ileus,
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divertikulitida). K socioekonomickym a psychologickym faktorti patfi troven dosazeného
vzdélani, ekonomicka situace seniora, plo$ny screening vyskytu poruch pfijmu potravy apod.
Z pohledu spolecenského ovliviiuji piijem stravy i okolnosti — seniofi zijici osaméle neveénuji
pozornost pripravé stravy ani jeji konzumaci. V piipadé, kdy senior ztraci schopnost sam si
nakoupit potraviny odpadd mocny stimul jako vnimani zrakovych a cCichovych vjem.
Vyraznym faktorem muze byt také nabozensky aspekt, kdy si senior vyluCuje ze stravy

nékteré slozky potravy nebo hladovi (Kubesova, H., Weber, P., 2008).

2.3 Hodnoceni stavu vyzivy ve vyssim véku

Vyssi vék je spojen se zvySenym rizikem vzniku poruch vyzivy, u seniorll Zzijicich
vV domacim prostfedi, hospitalizovanych i pacienti v instituciondlni péci. Proto je dilezité
vénovat zvySenou pozornost témto poruchdm a aktivné je vyhledavat. Stav vyzivy je mozné
diagnostikovat riznymi metodami. Zhodnoceni nutri¢niho stavu seniora je dulezitou soucasti
kazdého komplexniho funkéniho geriatrického vySetieni (Kozékova, R., JaroSova, D., 2010).

Zakladni ¢lanek v komplexni péc¢i predstavuje multioborovy nutriéni tym, ktery by mél za
optimalnich podminek puasobit v kazdém lizkovém zdravotnickém zatizeni (Urbankova, P.,
Urbanek, L., 2008).

Pfi hodnoceni vyzivy u seniori mizeme narazit na nckteré metodologické problémy,
nekteré udaje (Body Mass Index, hmotnost, télesnd vySka) ndm nejsou vzdy dostupné,
divodem je casto neschopnost nemocného udrzet se ve stoje, vyrazna kyfoskoli6za nebo
ztrata koncetiny. Pro tyto situace byly vypracovany techniky umoZznujici vypocet vysky i
hmotnosti u lezicich nemocnych. Napftiklad pro vypocet vySky pouzijeme hodnotu vzdalenost
pata-koleno (métime u koncetiny flektované v koleni 90 stupii od podlozky/paty na vrchol
kolena), tuto hodnotu dosadime do vzorce pro vysku:

muzi = (2,02 X vyska pata/koleno v cm) . (0,04 % vek) + 64,19
zeny = (1,83 x vyska pata/koleno v cm) . (0,24 x vek) + 84,88

Vypocet hmotnosti pak miizeme odhadnout pomoci objemu paze, 1ytka, tloustky kozni fasy
subkapularn¢ a vzdalenosti pata/koleno. U pacientii po amputaci dolni koncetiny zvySime
naméfenou hmotnost o 6 % u amputace pod kolenem nebo o 15 % u vysoké amputace nad
kolenem. Doporu¢ovanym antropometrickym minimem pro nutri¢ni hodnoceni je méfeni
obvodu paze (patologickd hodnota pod 20,2 cm) a kozni fasy nad tricepsem (patologicka

hodnota pod 10,5 mm) (Topinkova, E., 2003).
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2.3.1 Nutri¢ni anamnéza

Jde o nepfimého ukazatele nutricniho stavu seniora, kdy se jednd o metodu sledovéni stravy
vyuzivajici pribézné zaznamy o konzumované stravé. Casto pouZivanou anamnestickou
metodou je kratkodoba anamnéza, kdy si senior vybavuje v paméti vSechna jidla, které
konzumoval béhem poslednich tfi dn. V anamnéze se zjistuje vahovy ubytek, vyvojové
hodnoty hmotnosti v ¢ase, pfitomnost zvraceni a prijmu, nechutenstvi a bolesti bficha.

Celé nutri¢ni anamnéza by méla byt zamétena na odhaleni nejéastéjsich rizikovych faktort,
jako jsou: dostupnost stravy, ekonomické zjisténi a sobéstacnost v kazdodennich Cinnostech,
vyzivové zvyklosti a dietni omezeni. Patrdme také po onemocnénich, ktera zhorsuji
vstiebavani, zvysSuji energetické naroky organismu, vedou ke ztraté bilkovin nebo k psychické

alteraci (Kozakova, R., JaroSova, D., 2010).

2.3.2 Somatické vysetieni

Nalezy pti fyzikalnim vySetfeni mohou vést k podezieni na specifické karence bilkovin,
vitaminli, minerali a nedostateCny energeticky pifijem. VétSina pfiznakli neni absolutné
patognomonicka a je nutné je interpretovat v souvislosti s daty anamnestickymi,
antropometrickymi a s laboratornimi ndlezy. Zaméfujeme se napt. na ptfiznaky: lomivé vlasy,
1éze podobné akné, xerozu, ekchymoézy, erytém, suchost spojivek, krvacivé dasné, glositidu,

genu valgum, genu varum, ztrata hlubokych Slachovych reflext (Keller, U. a kol., 1993).

2.3.3 Antropometrické vySetieni

Ptedpokladem spravného hodnoceni antropometrickych udajii je pfesné meéteni tclesné
vysky a hmotnosti. Vybér vhodnych pomiicek a ptistrojii je velmi dilleZity pro piesnost tidaji
(Kleinwachterova, H., Brazdova, Z., 2001).

Problematické byva zvazeni imobilniho seniora. Pro tyto situace byly vypracovany
antropometrické techniky umoziujici vypocet vysky i hmotnosti u lezicich nemocnych
(Kozakova, R., Jarosova, D., 2010).

Pfistroje je nutné neustdle kontrolovat a kalibrovat. Ponévadz jsou statisticky vyznamné
rozdily mezi télesnou vyskou meétfenou rdno a vecer, doporucuje se méfit vzdy ve stejnou

dobu, nejlépe v rannich hodinach.
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Meéfeni télesnych obvodu se provadi paskovou mirou. Provadi se méieni obvodu hrudniku,
obvod pasu, obvod bokii, obvod levé paze, obvod stehna, obvod lytka a obvod hlavy.

Me¢fteni kozni fasy se provadi tzv. kaliperem, provadime tak, Ze méfenou tasu uchopime
mezi palec a ukazovacek, vytdhneme a ve vzdélenosti 1 cm od prstd pfilozZime ramena
kaliperu, které piiblizujeme, az docilime pozadovaného tlaku, ktery indikuje ryska. Méteni
provadime vzdy na pravé stran¢ t€la, pokud neni uvedeno jinak. Méteni se provadi na rizném
poctu tas: na desiti, na Ctyfech, na dvou i pouze na jedné tase. Méfeni na desiti mistech
snizuje moznost vzniku vétsich chyb. Nej€astéji pouzivanym kaliperem v antropometrickych
studiich je harpendensky kaliper a jeho modifikace: kaliper Holtainiiv a kaliper Langeho
(Kleinwachterova, H., Brazdova, Z., 2001).

2.3.4 Hmotnostn¢ vyskova proporcionalita

Body mass Index (BMI) je vhodny ukazatel, ktery néas informuje o stavu vyzivy.
Vypocitava se jako podil télesné hmotnosti a druhé mocniny télesné vysky. Pro optimalni
télesnou hmotnost ¢ini hodnota BMI 19 az 25 kg/m? a pocita se 17 az 20 kg svalové tkané.
Jednozna¢nou zndmkou malnutrice jsou hodnoty BMI pod 17 kg/m? zndmkou tézké
podvyzivy jsou hodnoty pod 16 kg/m? (Navratilova, M. a kol., 2000).

Existuji také dal$i indexy, které se pouzivaly spise dfive, jde napt. o Brocuv index (BI),
Rohrertv index (RI), Verdonckiiv index (VI) nebo Ponderélni index (PI) (Kleinwachterova,

H., Brazdova, Z., 2001).

2.3.5 Dynamometrie

Me¢fteni svalové sily je dilezité pro posouzeni funkéniho stavu svalové tkané a zhodnoceni
zavaznosti klinického stavu. Ve stafi je svalova sila fyziologicky niZsi, ale u malnutriénich
seniort je jeji pokles vyznamnéjsi a rychlejsi. K méfeni je pouzivan tzv. dynamometr métici
silu svalového stisku. Nevyhodou muze byt u seniorti nespoluprace nebo jeho neschopnosti

stisknout dynamometr pfi urcitych nemocech (Kozakova, R., Jarosova, D., 2010).
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2.3.6 Laboratorni vysetieni

Laboratorni vySetfeni poskytuji v bézné klinické praxi cenné informace o stavu vyzivy.
Z4dné z nich oviem o sobé& neni specifické. Proto je tieba hodnotit jejich vysledky soucasné
s ostatnimi klinickymi ukazateli (Keller, U., 1993).

Zam¢tuje se na hodnoty krevniho obrazu, urey, kreatininu. Zmény sérovych bilkovin jsou
az zménami pozdnimi, nicméné maji také svou vypovédni hodnotu. Piesnéjsi je stanoveni
transferinu (Navratilova, M., Starkova, L., 2004).

Transferin je povahou betaglobulin a je syntetizovan v jatrech. Jeho hladina v séru urcuje

predevsim rychlost syntézy. Pro posouzeni stavu vyzivy by bylo vhodné stanovovat ho pfimo

(Keller, U., 1993).

2.4 Aspekty nutricni podpory

Mezi aspekty nutriéni podpory mizeme zatradit nékolik prvki. VSechny koncepty nutriéni
péce musi byt organizovany spravnym zptsobem, ve vhodnou dobu a na spravném misté.
Klic¢ové momenty, které k tomu pfispivaji jsou napt. zaclenéni zékladnich rutinnich postupt
pro nutriéni péci, identifikace nutri¢nich potieb, vyuziti nemocni¢ni stravy, vybér spravnych
produkti, mezioborova spoluprace, vzdelavani zdravotnickych pracovnikli, dostatecna

komunikace nebo vedeni dokumentace (Grofova, Z., 2007).

2.4.1 Nutricni tym

Jde o multioborovy nutri¢ni tym, ktery spolupracuje pii péci o vyzZivu nemocného. Tym
tvofi 1ékat — nutricionista, nutri¢ni terapeut (dfive dietni sestra), tstavni lékarnik a zdravotni
sestra. Zazemi nutri¢niho tymu muize byt ambulance, interni oddéleni, jednotka intenzivni
péce, endoskopie, ustavni Iékarna nebo stanice domaci péce (Benes, P., 1999).

Tym koordinuje a zajist'uje v€asnou identifikaci pacientll vyzadujicich nutri¢ni péci,
zodpovidé za ordinaci jakékoliv formy vyzivové podpory pro ambulantni a hospitalizované
nemocné. V ramci zdravotnického zafizeni zajistuje edukaci pracovnikl v problematice
nutrice na vSech trovnich 1é¢ebné péce. Nutricni terapeut dava na zaklade zjisténych tdaja

navrh zakladnich nutri¢nich opatfeni, doporucuje vySetieni Iékaiem a pomaha aplikovat jim
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doporucené postupy. Optimalni pocet nutricnich terapeutti by mél byt 1 na 75-100 ltizek

(Urbankova, P., Urbanek, L., 2008).

2.4.2 Nutri¢ni screening

Jedna se o jednoduchy nastroj pro zhodnoceni nutri¢niho stavu pii piijeti pacienta. Podle
Mezinarodnich akreditacnich standard pro nemocnice je to jeden z indikatort kvality péce.
Standardy tykajici se stravovani a 1é¢ebné vyzivy jsou dva a jsou oznaceny COP.12 a
COP.13. Moznosti nutricniho screeningu je celd fada, naptf. Nottinghamsky dotaznik,
Subjective Global Assessment — SGA, Mini Nutritional Assessment — MNA, Nutritional Risk
Screening — NRS apod. (Grofova, Z., 2007).

Standardizované nutriéni dotazniky jsou cennym doplikem pfi vySetieni nutricniho stavu.

K presnéjsimu zhodnocenim slouzi MNA — Mini Nutrition Assessment (viz. pfiloha 1), ktery
hodnoti riziko malnutrice. Jde o mezinarodni, v riznych modifikacich, ¢asto pouzivany
soubor otazek doplnény objektivnimi ukazateli (Kalvach, Z. a kol., 2008).
Zahrnuje posouzeni v zakladnich aktivitach: mobilita, psychické zatiZeni, psychické obtize,
BMI se zménami chuti kjidlu a se zménou hmotnosti v poslednich 3 mésicich, dale
klasifikujeme dalsi faktory, napi. kde pacient zije, kolik uziva 1¢kli, zda nema dekubity, jaké
ptijima slozeni potravy, jaky je pfijem tekutin atd. Riziko malnutrice je pii dosazeni mén¢ nez
23,5 bodu, zavazna malnutrice je definovéana pfi ziskani méné nez 17 bodli (Mal4, E. a kol.,
2011).

Skala pro hodnoceni stavu vyzivy byla vypracovana pracovni skupinou francouzskych
autorii a byla publikovana vroce 1994, vroce 1995 byla pielozena do ceského jazyka
Neuwirthem a Topinkovou (Kozakova, R., Jarosova, D., 2010).

2.4.3 Nutri¢ni péce

Celkova nutri¢ni péce je nedilnou soucéasti péce lécebné, oSetfovatelské a preventivni.
Vcasna identifikace problému ve vyzivé je vétSinou V rukou zdravotnich sester. Rizika, ktera
vyplivaji z nedostatecné poskytované nutricni péce se shoduji s neadekvatnim poskytovanim
lécebné pece. Osoby s nutricnimi deficity jsou vZdy 1éceni déle a jejich 1écba je tak vyrazngji
drazsi. Cilem nutri¢ni péce je dosahnout per os piijmu podle moznosti pacienta, kompenzovat

jeho potieby a to vSe, pokud je mozné piirozenou formou (Starnovska, T., 2011).
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V roce 2006 si spole¢nost Nutricia dala za cil vytvofit projekt Standardizace nutri¢ni péce
pro domovy dichodcti v Ceské republice, a to v souladu s platnymi pravnimi piedpisy a
dokumenty. Hlavnim cilem tohoto projektu byla podpora rozvoje klinické vyzivy a zvySovani
urovné nutricni péce o pacienty. Program byl realizovan za podpory Spolecnosti pro klinickou
vyzivu a intenzivni metabolickou pééi a Ceskou asociaci sester — sekei nutriénich terapeutek.
Podle prizkumu, ktery byl uskutecnén na zacatku roku 2005 mezi stovkou lékait se plosné
posuzovani vyzivového stavu pacientli délo pouze v 16 % ceskych zdravotnickych zafizeni,
62 % zatizeni ho provadélo nahodné a 22 % ho neprovadé€lo vibec. Proto je standardizace
nutricni péce vhodnym piisunem. Standard obsahuje Sest modull, které se opiraji o platné
pravni predpisy vSeobecné¢ uzndvané pravni dokumenty (Mezinarodni akreditacni standardy
/JCY/, Narodni akreditaéni standardy /SAK CR/, Zavadéni standardii kvality socialnich sluzeb
do praxe /MPSV, 2002/ a zékon 108/2006 o socialnich sluzbach, /MPSV, 1. 1. 2007/)
(Janakova, A., 2007).

2.4.4 Doporucené postupy dle ESPEN

ESPEN neboli European Society of Parenteral and Enteral Nutrition pfedstavuje Evropskou
spole¢nost pro parenteralni a enteralni vyzivu. Ta na zéklad€¢ dlouhych a nelehkych jednani
odborniki spole¢nosti poprvé vytvotila pravidla pro enteralni vyzivu v jednotlivych oborech a
piedstavila je vefejnosti na celosvétovém sjezdu v Istanbulu v fijnu 2006. Pro lepsi dostupnost
téchto rozsahlych dokumentl byla aktivitou SKVIMP (Spole¢nosti pro klinickou vyzivu a
intenzivni metabolickou péci) v nasledujicim roce zpfistupnéna pielozena verze od MUDr.
Zuzany Kaly Grofové (Mala, E. a kol., 2011).

Vsechny doporuc¢ené postupy byly vyvinuty interdisciplinarni skupinou expertt v souladu
s oficialné prijatymi standardy a jsou zaloZeny na vSech relevantnich publikacich od roku
1985 (Grofova, Z., 2010).

ESPEN se vénuje oblasti klinické vyzivy, metabolismu a podporuje zakladni a klinicky
vyzkum, zakladni a pokrocilé vzdélani a organizaci péce o vyzivu a jeji kvalitu. Jejich cilem
je podpotit rychlé Sifeni znalosti a aplikovat je do oblasti parenteralni a enteralni vyzivy
(www.espen.org).

Doporucené postupy dle ESPEN obsahuji pismena A, B, C. Ty oznacuji stupent doporuceni
podle hodnoceni zalozeného na diikazech.

Stupeni doporuceni A

- uroven dikazu la: metaanalyza randomizovanych studii
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- turoven dukazl Ib: alespon jedna randomizovana kontrolovana studie
Stupeini doporuceni B
- uroven dikazu Ila: alespon jedna dobie designovana kontrolovana studie, bez
randomizace
- uroven dikazi IIb: alespon jeden jiny typ dobie designované, quasi-experimentalni
studie
- uroven dukazt III: dobfe designované neexperimentalni popisné studie jako
srovnavaci studie, korelacni studie, studie s kontrolnimi ptipady
Stupeini doporuceni C
- uroven dukazl I'V: ndzor expertl a nebo klinicka zkuSenost vazenych autorit
(Grofova, Z., 2007).

ESPEN také vytvoiil doporucené postupy K parenterdlni a enteralni vyzivé pro obor
geriatrie.

V doporuceni pro enteralni vyzivu v oboru geriatrie (ESPEN Guidelines pro enteralni
vyZzivu V geriatrii viz. pfiloha 3) nachazime souhrn, vysvétleni terminologie pojmi geriatricky
pacient, stafi, snizend kapacita pro rehabilitaci a funk¢ni stav, dale také celkovy souhrn
doporuceni s indikacemi a stupni v tabulce. Dozvidame se, ze enteralni vyziva je podavana
pomoci peroralnich nutricnich doplnkdl a zahrnuje podavani vyzivy i pomoci sondy, u
pacientll ktefi nemohou pfijimat potravu usty. Doporuceni pro enteralni vyzivu byly vyvinuty
interdisciplinarni expertni skupinou Vv souladu Suznanymi standardy a jsou zalozeny na
relevantnich publikacich od roku 1985. Enterdlni vyziva pomoci peroralnich nutri¢nich
doplnkl je vhodné pro geriatrické pacienty v nutri¢nim riziku, v pfipadé multimorbidity, po
operacich ortopedickych nebo chirurgickych. Peroralni nutriéni dopliiky zlepSuji nutricni stav,
sniZuji umrtnost pacientl, ktefi jsou ohrozeni podvyzivou a zlepSuji celkovy stav po
operacich. Enteralni vyziva by m¢la zac¢inat pomoci peroralnich nutri¢nich doplikl v¢as, nez
se rozvinou nutri¢ni obtiZze. Doporuceni poukazuji na to, Ze peroralni nutri¢ni terapie pomoci
sondy a doplilka stravy je Casto velmi obtizna a potyka se i1 s otdzkou zavedeni sondy po
etické strance. Nicménég, sondova vyziva podporuje fyzickou a psychickou rehabilitaci u
vétsiny starSich pacient (Volkert, D., Berner, Y.N., Berry, E. et al., 2006).

V doporuceni pro parenteralni vyzivu objevujeme shrnuti problému, tvod do geriatrie,
indikace pro parenteralni vyzivu a celkovy souhrn doporuceni s indikacemi a stupni.
Dozvidame se, ze senior je Casto vystaven akutnimu nebo chronickému onemocnéni, ¢asto
s omezenim fyzické, psychické, duSevni, kognitivni nebo socidlni funkce. Nutri¢ni péce by

méla podle doporuceni zahrnovat nezbytnou soucast 1é€by. Prvni volbou by méla byt vzdy
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enteralni vyziva, na druhém misté se poté pfistupuje k parenteralni vyziveé, ta mize byt
podana prostiednictvim periférni nebo centralni Zily, v poslednim ptipadé i podani subkutanni
(napf. v terminalnim obdobi).

V tvodu se doporuceni zabyva definici stafi a pojmem geriatricky pacient. Poukazuji také
na studie vztahu vyzivy s komplikacemi ve stafi jako je napi. vznik infekce, dekubity apod.
Zduraziuji také obtize pfi rehabilitaci a navraceni kondice do normélniho nebo ptivodniho
stavu pacienta vzhledem k tibytku svalové tkang€, onemocnéni atd. Dtiraz klade na preventivni
nutriéni podporu s dostate¢nym piijmem energie, bilkovin, stopovych prvkl a nezapomina na
komplexni hodnoceni nutri¢niho stavu.

V indikacich pro parenteralni vyzivu se dozvidame, Ze parenteralni vyziva je U¢inna a
bezpecna, je zajiSténa zkuSenym tymem, je urcena pacientim, kteii nemohou pfijimat vyzivu
enteralni cestou a méla by byt zahéjena u starSich osob, které hladovi vice jak 3 dny nebo je
vyziva nedostate¢na vice jak 7-10 dni (Sobotka, L., Schneider, S.M., Berner, Y.N. et al.,
2009).

2.4.5 Doporuceni ke zlepSeni stravovacich navyku ve stari

U seniori miizeme ovlivnit zménu vyzivy a zvysit piijem tekutin ur¢itymi doporuc¢enimi,
které budou vést ke zlepSeni celkového nutri¢niho stavu. Jde o:
- kladeni diirazu na pravidelné stravovani v malych davkéch a castéji
- vénovani pozornosti stolovani
- nezapominat na estetickou upravu jidla i prostiedi
- informovanost seniora, jak 1ze energeticky obohatit polévky
- kladeni diirazu na pozivani ovoce a zeleniny
- dodrZovani pitného rezimu, pldnovani piti tekutin mezi jidly, provadéni zaznamu o pitném
rezimu
- doporuceni vhodnych tekutin s ohledem na zakladni onemocnéni
- zvySeni pifjmu energeticky bohatych tekutych pfidavkli a neomezovani pifjmu tukd u
nechutenstvi
- pozadani seniora o recepty, které ma rad, které sdm ptipravi, které sdm doma vatil
- sdélovani vyznamu nutri¢ni podpory s vyhodou vysokého obsahu energie v malém mnozstvi
ptipravku s moznosti vyrazného ochuceni
- sledovani piijmu potravin a tekutin u diabetiki, a to hlavné po aplikaci inzulinu

(Klevetova, D., Dlabalova, 1., 2008).
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Zakladem je pfedevsim pestra strava s dostatkem bilkovin a mikronutrientti. Dilezity je také
pfiméteny energeticky piijem k udrzeni télesné hmotnosti, bilkoviny pro imunitu, hojivé a
regeneracni procesy, mikronutienty pro svou zasadni funkci v organismu. Sledujeme také

piijem vitamint, vapniku a Zeleza (Grofova, Z., 2009).
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3 Kognitivni funkce

3.1 Kognitivni funkce ve stafi

Kognitivni funkce definujeme jako vSechny psychické funkce, které nam umoziiuji
rozpoznavat, pamatovat si, ucit se a prizpisobovat se neustale se ménicim podminkam
prostiedi. Patii sem napt. uCeni, pamét’ a mysleni, receptivni funkce jako vnimani podnéta,
jejich udrzeni a tfidéni, i expresivni funkce, jako fe¢, psani, kresleni, vyrazové schopnosti
(Raboch, J., 2010).

S vékem se snizuje hmotnost i velikost mozku. S hmotnosti mozku klesad i1 jeho objem a
¢asti diencefala. Zmensuji se neurondlni téla a klesa plasticita, kterd se projevuje V nékterych
¢astech hipokampu a Betzovych pyramidach. Starnuti mozku je také doprovazeno
zmenSovanim jadérek 1 jader ne¢kterych neurondlnich populaci, kdy Ize predpokladat postupny
pokles synoptické density (Koukolik, F., 1995).

Podle zavaznosti nastalych zmén lze kognitivni starnuti rozdélit do tfi stupit. Uspésné
starnuti, normalni starnuti a patologické starnuti. Usp&$né starnuti znamena zachovéni
funkénich schopnosti, kdy je kognice neporuSena a vykonnost je srovnatelnd se stfednim
vékem. Normadlni starnuti znamena fyziologické zmény v kognitivnich a dalSich psychickych
schopnostech, jsou to ovSem drobné abnormality, které se vyskytuji u vétSiny zdraveé
populace. U patologického starnuti dochézi k vy€erpani vSech kompenzaénich mechanismi a
nasledné se projevuji zcela zjevné chorobné stavy.

Neurobiochemie fyziologického starnuti zahrnuje zmény metabolismu monoamini a
neuropeptidii, dale pak imunologické a endokrinologické zmény. Pfi demenci jde poté o
zmény v metabolismu mozkovych mediatorti, hlavné o ubytek aktivity acetylcholinu,

noradrenalinu, serotoninu, dopaminu, GABA a dalsich (Pidrman, V., 2007).

3.2 Nejcastéjsi kognitivni poruchy ve stafi

Je zndmo, ze starnuti je obecné spojeno s poklesem kognitivniho vykonu. Zmény mohou byt
vSeobecné nebo muze jit o neurologické onemocnéni. Stanoveni pevné hranice mezi jesté
normalnim poklesem kognitivnich funkci a demenci neni mozné. U lehkych poruch v ramci
,» normalniho” starnuti byvaji postizeny pouze nékteré slozky paméti a ostatni kognitivni

schopnosti byvaji dobfe zachovany. Pro diagn6zu demence pak svéd¢i vedle postizeni paméti
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a alespon jedné dalsi kognitivni funkce i selhani v dennich aktivitach. Mezi ,,normalnim
starnutim” a demenci existuje prechod, kam fadime ,, mirnou kognitivni poruchu” (MCI) a

jeji ekvivalenty (Konrad, J., 2005).

3.2.1 Mirna kognitivni porucha

Ve stafi se Casto vyskytuje tzv. mirna kognitivni porucha (zkratkou MCI neboli Mild
cognitive impairment), v populaci se uvadi nad 65 let v10 a 20 %. Jde o heterogenni
syndrom, ktery zahrnuje inicialni stadia riznych demenci a je rizikovym faktorem pro jejich
vznik. Klinicky jde o poruchu kognitivnich funkci, ktera je vyznamna a je vysledkem
patologického procesu CNS. Nejsou vSak splnéna kriteria pro demenci. Dusledky mirné
kognitivni poruchy jsou zdvazné a znamenaji zvysené riziko zdravotnich, ale i spole¢enskych
komplikaci, napt. omezeni sobé&stacnosti, socidlni komunikace, zvysené riziko padu a trazi,
riziko CMP, vyssi mortalita, snizeni kvality Zivota apod. (Pidrman, V., 2007).

Pravodnimi kritérii je subjektivné pocitovand porucha paméti, objektivni naruSeni
pamétovych funkci, zachovani ostatnich kognitivnich funkci, nesplnéni kriterii pro demenci.
Mize byt postizena pouze jedna modalita (single domain), U jinych je pak postizeni vice
modalit (multiple domain). Diagnostika probihd ve tfech fazich: stanoveni diagnézy MCI,
blizsi klasifikace subtypu a stanoveni etiologie kognitivniho deficitu. Rozhodnuti, zda se
jednd o normalni stav ¢i kognitivni deficit odpovidajici demenci, je ponechdno na tsudku
lékate, ktery se rozhoduje na zakladé osobni anamnézy, MMSE (Mini Mental-State

Examination) a neuropsychologického vysetieni.

V doporuceni pro terapii demence zatim nejsou uvedena zadna doporuceni pro terapii MCI.
Vyvojem 1écby se zabyva mnoho farmaceutickych studii ve velkych studiich. S vyvojem
terapeutickych moZnosti budou moci byt aplikovany nové Iéky pacientim s rliznymi formami

MCI jesté pted rozvinutim demence.

Pokud pecujeme o seniora, ktery odpovidd kriteriim MCI, je nezbytna edukovanost,
sledovani a eventuadlné¢ pifedani seniora do specializovaného centra k dal§i diagnostice

(Sheardova, K., 2010).
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3.2.2 Demence

Demence neni samostatnd nozologickd jednotka, ale syndrom. Pro diagnézu museji byt
splnéna nasledujici kriteria:

- ziskana globalni kognitivni porucha postihujici pamét’ a nejméné jednu dalsi oblast
- kognitivni poruchy zhorsSuji pracovni a spole¢enské zapojeni pacienta
- postupujici progrese postizeni

Vyskyt demence stoupa s vékem: nad 65 let je demenci postizeno 3-7 % populace, v 75
letech 15 %, po 80. roce 20-40 % osob. Jen 10 % nemocnych s demenci je mladsich 65 let
(Topinkova, E., 2005).

Demenci Ize chépat jako ziskanou poruchu kognitivnich funkei, ktera je natolik zavazna, ze
ma zasadni vliv na dals$i funkce a tim i zivot pacienta. Pfiznaky demence lze z hlediska
didaktického a praktického rozd¢lit do tii skupin, kterd nazyvame A-B-C. A znaci activities of
daily life neboli naruSeni aktivit denniho zZivota, B znaci behavior neboli poruchy chovani, C
znadi cognition neboli naruSeni kognitivnich funkci. Dal$imi ptiznaky jsou poruchy intelektu,
paméti, orientace, abstraktniho mysleni, chapani, pozornosti a motivace, poruchy korovych
funkei, emotivity, chovani, ztrata sobé&stacnosti, poruchy osobnosti a mohou se objevit i
psychotické ptiznaky.

Pti stanoveni diagndzy demence bychom méli postupovat po jednotlivych krocich. Prvnim
je vyhledani zakladnich symptoma a jejich popis, nasleduje hodnoceni symptomt, jehoz
vysledkem je stanoveni zékladnich syndromii a zavérecnym krokem je stanoveni vlastni
diagnozy- zda jde o Alzheimerovu chorobu, vaskularni nebo dalsi formy demenci.

Demenci jako celek miZeme rozdé€lit na primarni, sekunddrni a smiSenou. Primarné
degenerativni demenci délime na Alzheimerovu nemoc, kterd predstavuje 60 % vSech
demenci, demenci s Lewyho télisky a frontotemporalni demenci. Sekundarni demence jsou
vaskularni demence, metabolicka demence, toxickd demence, demence pii Parkinsonové
chorobé, traumatické demence apod. Mezi smiSené demence, které predstavuji 10-15 % vSech
demenci, patii smiSend Alzheimerova vaskuldrni demence, smiSend Alzheimerova primarni
degenerativni demence a ostatni. Ddale lze demenci rozdélit na demenci reverzibilni a
ireverzibilni.

Lécba demence a dalSich symptom ji provazejicich sestava ze dvou vzajemné provazenych
krokti — behavioralnich a farmakogennich. U dementniho pacienta 1é¢ime narusené kognitivni

funkce, exekutivni schopnosti, emoc¢ni reaktivitu, jednani a chovani, korigujeme patologickeé
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zmény osobnosti pacienta. Z klinického hlediska 1ze shrnout cile 1écby demence na zlepSeni
stavu pacienta, udrzeni dosavadniho stavu nemocného a zhorSeni stavu s mensi progresi, nez
jaké jsou predpoklady. Cilem behaviordlni nefarmakologické 1é¢by je zachovani, popiipade
zlepseni urovné jednotlivych dovednosti, jako je hruba a jemnd motorika, chlize, sobéstacnost
a kognitivni funkce, dale smysluplné vyplnéni volného Casu, ovlivnéni behaviordlnich a
psychologickych ptiznakli demence a aktivit denniho Zivota a zlepSeni verbalni i nonverbalni
komunikace pacienta s pfibuznymi. Zakladni behavioralni terapie zahrnuje Zzivotni styl,
fyzickou aktivitu, psychickou aktivitu, optimalizaci senzorickych funkci a nutrici.

Farmakoterapie demenci znamena zejména terapii kognitivnich funkci a 1écbu podptirnou.
Lécba Alzheimerovy nemoci zahrnuje pét zékladnich farmakologickych zpusobi. Jde o
podani inhibitorti cholinesterazy, podani prekurzori acetylcholinu, podani agonisti
nikotinovych a muskarinovych receptori, ovlivnéni acetylcholinergniho systému cestou
jinych mediatori a nékteré dalsi cesty. Mezi podpurné Iéky tadime ty, které zlepsSuji
metabolismus, zvySuji okysliceni CNS nebo dopliuji terapii k zakladni 1é¢bé (Pidrman, V.,
2007).

Nezapominame také na principy efektivni komunikace s osobou postizenou kognitivni
poruchou. Osoba ma potiebu zvlastni komunikace, kterd je disledkem emocionalni zavislosti,
neschopnosti a pfizpisobeni se. Je potieba zajistit zodpovédnost za to, aby osoba rozuméla a
bylo ji rozuméno. Je dulezité nastolit a podporovat partnerstvi, vzajemnou uctu a divéru

(Zgola, M., 2003).

3.3 Hodnoceni kognitivnich funkci ve staii

Vysetteni kognitivnich poruch a diferencidlni diagnostika zahrnuje cilenou anamnézu.
Zamg¢fujeme se na anamnézu osobni, nynéjsi, farmakologickou, rodinnou a socialni. Dale
provadime fyzikalni vySetfeni, kde se soustfedujeme na piitomnost klinickych znamek
chorob. Nezbytné je orientani vySetfeni interni, neurologické a psychiatrické. Hodnotime
také smyslové defekty, posuzujeme osobni hygienu a schopnost se bezchybné obléci.

Ditlezitou soucésti je také standardizované hodnoceni mentdlniho stavu a funkéniho
postiZeni. Existuji testy, které umozni objektivni hodnoceni kognitivniho deficitu a funkénich
schopnosti (Topinkova, E. a kol., 2002).

Mezi testy patii napf. :
- kratky test mentalnich funkci neboli Mini Mental-State Examination (MMSE viz. piiloha 2),
ktery byl vypracovany M.F. Folsteinem a kol. v roce 1975 jako validni néstroj pro pouziti

Vv klinické praxi uréeny na orientac¢ni diagnostiku demence (Tomagova, M., 2009).
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Kratka sSkala mentdlniho stavu je nejpouzivanéjSi testem pro globdlni hodnoceni
kognitivnich funkci starSich osob v klinické praxi. Test umoznuje zhodnoceni v kategorii
orientace, okamzité paméti a vybavnosti, pozornosti, fatickych, gnostickych a praktickych

funkci véetné zrakove-prostorové schopnosti, ¢teni, psani a pocitani.

- test kresleni hodin neboli Clock Test je jednoduchym a v praxi bézné€ pouzivanym testem
pro screening a diagndzu Casnych fazi demenci i1 pro sledovani progrese poruchy. Vhodné
dopliiuje MMSE. Tento test umoznuje zhodnotit pamét’, vizualné-konstituéni schopnosti a
vykonné funkce. Pacient je pozadan vysetiujicim, aby na Cisty papir nebo do predkresleného
kruhu nakreslil cifernik hodin, doplnil ¢isla a ¢as (Topinkova, E., 2005).

Soucasné provedeni testil zvySuje senzitivitu u demenci na vice nez 90 %. Funkéni dopad

kognitivnich poruch na provadéni komplexnich ¢innosti na sobéstacnost hodnoti:

- test instrumentalnich aktivit denniho Zivota (IADL neboli Instrumental aktivity daily living)

nebo Dotaznik pro funkcni hodnoceni (FAQ neboli Functional Activities Questionnaire).
K vylouceni deprese se poté uziva geriatricka skala deprese.

Dale provadime laboratorni a instrumentdlni vySetfeni. Jako nezbytné minimum
vySetfujeme: Sedimentaci erytrocytd, krevni obraz vcetné diferencialu, mo¢ chemicky a
mocovy sediment, zékladni biochemii a funkci $titnice. Mezi dal§i pomocna vysetfeni fadime
EKG (elektrokardiogram), EEG (elektroencephalogram), sonografie karotid, vySetfeni

mozkomisniho moku, zobrazovaci metody (Topinkova, E. a kol., 2002).

4

Pti diagnostice kognitivnich poruchu u seniorti prostfednictvim méficich nastroji mizou
nastat nepfesnosti z divodu zvySené Unavy seniora, nedostatek motivace pro spolupraci,
nedostate€na spoluprace, uzkost, nediivéra, sluchovy nebo zrakovy deficit, ocekavani

vysledku nebo zhor$ené pochopeni tkolu (Tomagova, M., 2009).

3.4 Kognitivni trénink a jeho vyznam ve stafi

V oblasti tréninku a rehabilitace kognitivnich schopnosti se setkavame s pojmy kognitivni
trénink, kognitivni rehabilitace a neurorehabilitace. Termin kognitivni trénink vyjadiuje
procvic¢ovani kognitivnich schopnosti u zdravych osob. Nejde o napravovani deficitl, ale o
posileni stavajicich schopnosti. Kognitivni rehabilitace je naprava poskozenych kognitivnich
funkci. Neurorehabilitace je komplexni péce o 0soby s tézkym poskozenim mozku, jsou
vyuzivany nejrizné€jsi techniky ihned poté, co jsou zajistény, a alespon hrub¢ stabilizovany

zakladni Zivotni funkce. Existuji bud’ komplexni tréninky kognitivnich funkci, které
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procviCuji obecné vSechny poznavaci funkce, anebo tréninky jednotlivych kognitivnich

schopnosti, jako jsou napf. tréninky paméti (Klucka, J., Volfova, P., 2009).

vvvvvv

vysokého véku. Vykon v oblasti inteligence je ve staii zavisly na zdravotnim stavu, vzdé€lani,
socialnim statusu apod. Vyzkumy dokazuji, ze ve staii dochazi k poklesu a hranici duSevnich
vykont, pifedev§im v oblasti paméti. Je znamo, Ze starnuti je obecné spojeno s poklesem
kognitivniho vykonu. Jednotlivei se velmi lisi v tom, kdy se funkéni pokles stane klinicky

zjevnym (Gillernova, I. a kol., 2011).

Aktivni posilovani paméti je pro mozek vyzivou. Nutime-li mozek pracovat, zpomalime
patologické biochemické procesy v mozku a posilime spojeni mezi neurony. Tvoiime
informacni bilkoviny, které stimuluji mozkovy metabolismus. Vyziva mozku informacemi,
spravnou vyzivou, pohybem, vztahy a cvi¢enim téla je pfinosem pro jeho ¢innost. Doporucuje
se kazdy den alespon jedno cviceni K trénovani paméti. Cvi¢eni miizeme provadét napt.:

- hledanim synonym

- hledani antonym

- vzpominani na stara literarni dila, v jejichZ ndzvu je napft. Zenské jméno

- zadivanim na dobu tfi minut na vybrany obrdzek a poté napsat co nejvice
zapamatovanych pfedméti z obrazku

- vyjmenovanim co nejvétsiho poctu zivocicht, jejichz nazev zacind na pismeno N

- spocitanim, kolik zvifat (kvétin, ovoce) se vybavi béhem jedné minuty

- vybavenim si lidovych réeni a pfislovi

- dopliovanim chybéjicich slov do zndmych vét apod.
(Klevetova, D., Dlabalova, 1., 2008).

Soucasti kognitivniho tréninku mulZe byt i ergoterapie, jejichZz cilem je dosdhnout
maximalni sobéstacnosti a nezavislosti ve vSednich dennich ¢innostech, a to jak v prostiedi
domacim, tak pracovnim 1 socidlnim. Ergoterapie je zaloZena na ptedpokladu, Ze zapojeni
Clovéka do cilené a pro né¢ho smysluplné Cinnosti podporuje jeho mentalni a fyzické funkce,

celkovou pohodu a vede ke zlepSeni zdravotniho stavu. Hlavnim cilem ergoterapie je

pfedev§im hodnoceni a trénink vSednich dennich ¢innosti (Preiss, M., Kucerova, H. a kol.,
2006).
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4 Vliv vyZivy na kognitivni funkce

V odbornych ¢lancich ¢asto nachdzime fadu strategii pro 1é¢bu poruch kognitivnich funkci.
Setkavame se také s preventivnimi doporucenimi, kterd ptredchazeji rozvoji kognitivniho
naruseni ve vy$sim véku a rozvoji demence. Predejit vzniku kognitivnich poruch mizeme
pomoci zdravé stravy a doplnki stravy, které mohou piispét k udrzeni vysSich hodnot
kognitivnich funkci 1 ve vyS§im véku.

Z pohledu mediciny zalozené na diikazech je mozno konstatovat, Ze existuje relativné velké
mnozstvi riznych studii zabyvajicich se problematikou vyzivy a kognitivnich funkci. AvSak
jejich metodika a zatazené soubory sledovanych a lé¢enych osob jsou velmi heterogenni,
stejné jako vysledky terapie. Nejvétsi pozitivni efekt na kognitivni funkce stdrnoucich jedinct
byl prokazan v ptipad¢ substituce omega-3 nenasycenych mastnych kyselin. Obdobné ditkkazy
svedci 1 pro kladné ptisobeni kyseliny listové, vitaminu B12 a ginkgo biloby

(Raboch, J., 2010).

4.1 Studie

V roce 2003 byl v European Journal of Clinical Nutrition publikovan vyzkum, ktery
zkoumal vliv stravovacich navyka na kognitivni funkce. Studie probihala ve Spanélsku,
v okoli Madridu, studie se ucastnili seniofi ve véku 65-90 let. Vyziva byla sledovana pomoci
podrobného stravovacitho zaznamu po dobu 7 dni a ptfesného individudlniho véaZeni.
Kognitivni kapacita byla méfena pomoci MMSE, ktery byl validizovan pro Spanélsko.
Vysledky ukazaly, ze seniofi s vy$§im piijmem mastnych kyselin, vitamind, ryb, kyseliny

V Ceské republice byl publikovan pilotni vyzkum snazvem: Vliv nutri¢ni podpory a
rehabilitace u akutné nemocnych geriatrickych pacientii. Autofi vedli studii na geriatrickém
oddéleni Fakultni nemocnice Hradec Kralové. Soubor tvofili pacienti, ktefi splnili vstupni
kriteria (NYHA 1-3, sobésta¢nost hodnocena Barthel Indexem >60). Cilem studie bylo
vyhodnotit dlouhodoby efekt ¢asné nemocni¢ni nutricni podpory a fyzioterapie u akutné
nemocnych hospitalizovanych seniord. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do 2 skupin. Prvni
skupina (studijni) byla zafazena do programu fyzioterapie (od 2. dne hospitalizace) a
doplikova vyziva (sipping — 300kcal, 129 proteini, 2x denné ve 14 a 19 hod). U druhé

skupiny (kontrolni) byla poskytnuta fyzioterapie a doplitkovd vyziva podle doporuceni

35



ESPEN. U vSech pacientli byl zaznamenan spontanni piijem stravy metodou 4 talife po celou
dobu hospitalizace. Po propusténi byli vSichni pacienti sledovani v 3 mési¢nich intervalech po
dobu 2 let. Vysledky této studie ukazaly, ze u podavéani sippingu nedoslo ke statisticky
vyznamnému ovlivnéni spontanniho pfijmu potravy. Byl vSak dobfe tolerovan, vyuziti ¢inilo
81%, zvysil statisticky vyznamné denni piijem kcal i proteini a snizil deficit energie a
proteint za dobu hospitalizace. Vyzkum tedy ukazuje, Ze Casnd nutriéni podpora a
fyzioterapie zlepSuji dlouhodobou kondici starSich pacienti piijatych k hospitalizaci

s akutnim onemocnénim (Dédkova, Z., Andé€lova, P., 2009).

4.2 Doplnky stravy

4.2.1 Polynenasycené mastné kyseliny

Mezi vhodné doplilkky stravy patfi polynenasycené mastné kyseliny (PUFA -
polyunsaturated fatty acids), které fadime mezi tzv. esencialni mastné kyseliny. Ty se déli na
dvé skupiny s rozdilnymi vlastnostmi a rozdilnym vyznamem pro ¢lovéka: omega-3 a omega-
6 (podle dvojné vazby mezi uhliky na pozici 3 nebo 6). Primarnim zdrojem PUFA jsou ryby a
rostlinné oleje (losos, makrela, platyz, sled’, sardinky, s6ja, dyné, Inény olej, Inéna semena,
fepkovy olej). V ¢eské spole¢nosti zaznamenavame dostatek latek s omega-6, naopak omega-
3 vjidelnicku chybi. Senior by mél jist ryby minimalné 2krat tydné, bylo prokéazano, Ze
pravidelna konzumace ryb mtze redukovat pravdépodobnost vzniku Alzheimerovy choroby.
Jedinci, kteti jedli ryby alesponn 1x tydné, méli o 60 % nizsi riziko rozvoje Alzheimerovy

nemoci.

Na téma, jaky vliv hraje nedostatek omega-3 na psychiku ¢lov€ka a vyskyt duSevnich
poruch bylo publikovano velké mnoZstvi riiznych typl prace. VétSina epidemiologickych
studii popsala inverzni vztah mezi rizikem vzniku demenci a pfijmem ¢i hladinou omega-3
PUFA, né¢které klinické studie naznacuji pozitivni efekty omega-3 PUFA na kognitivni
funkce. Je tedy pravdépodobné, Ze dostatecny a dlouhodoby piisun omega-3 PUFA miize

ptiznivé ovlivnit kognitivni funkce jak preventivng, tak beneficné.
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4.2.2 Ginkgo biloba

Ginkgo biloba neboli jinan dvoulalo¢ny patii mezi rostliny pouzivané v 1é€bé poruch paméti
a dalSich kognitivnich deficitd. Jeji extrakty obsahuji ptiblizné 60 biologicky aktivnich latek,
mezi které patii predevSim terpeny a flavonoidy. Jejich mechanismus ucinku je antioxidacni,
antiagregacni a pusobi ¢i zlepSuje oxidativni metabolismus glukézy. Vysledky klinickych
studii jsou rozporuplné, pifesto Narodni institut zdravi doporuCuje wuziti v piipadech
Alzheimerovy choroby i vaskularnich demenci a Ceska psychiatricka spole¢nost povazuje
ginkgo bilobu za preparat vhodny zejména pii vysoké hodnoté testu MMSE u nemocnych,
ktefi jsou léceni a nesndseji inhibitory acetylcholinesterdzy. Doporucena davka je stanovena

na 80-240 mg denné, ktera je rozdélena do 2 az 3 davek.

4.2.3 Fosfatidylserin (Lecitin)

Jde o fosfolipid, ktery je soucasti biologickych membran. Jeho zvySend koncentrace se
nachazi v mozku, odkud byl také dfive ziskan. Jeho denni potieba se odhaduje v Sirokém
rozmezi 50-500 mg. Hraje predevS$im dutlezitou roli vregulaci funkce klicovych
membranovych bilkovin. Plsobi jako kofaktor a ovliviiuje metabolismus v¢etné metabolismu

hlavnich neurotransmitert, predevSim acetylcholinu.

4.2.4 Vitaminy

Rada studii potvrdila souvislosti mezi nedostatkem vitamini B1, B2, B6, B12, kyseliny
listové (B9), vitaminu C a E s naruSenim kognitivnich funkci. Vitamin B12 (kobalamin)
pfispiva ke spravné funkci CNS. Jelikoz 10-30 % starSich lidi nedokéaZe absorbovat
kobalamin z potravy, doporucuje se osobam star§im 50 let, aby konzumovaly potravinové
dopliiky. Byva pouZzivana davka 2,5-10 mikrogramii denné. Kyselina listova (vitamin B9) je
nezbytna pro syntézu nukleovych kyselin a nékterych neurotransmitert, je tedy dileZzitd pro
spravnou ¢innost CNS. Vitamin E je soucasti bunécnych membran. Diky pfipojené
hydroxylové skupiné plisobi antioxidacné a nasledné snizuje riziko rozvoje aterosklerozy.

Duikazy o preventivnim ¢i 1é¢ebném i¢inku tohoto vitaminu jsou vsak ve studiich rozporuplné
(Raboch, J., 2010).
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VYZKUMNA CAST

5 Cil, vyzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumné téma:

Vliv vyzivy na kognitivni funkce u geriatrickych pacienta.
Cile

Hlavni cil:
Hlavnim cilem je provést kvantitativni vyzkum a zjistit, zda ma vyziva vliv na kognitivni

funkce ve vysSim véku.

Dil¢i cile:
Diléi cil €. 1:

Posoudit a zhodnotit vyvoj stavu vyzivy u geriatrickych pacientli v ¢ase, pomoci §kaly Mini
Nutritional Assessment (MNA), vstupnim testem na pocatku a vystupnim testem po 6

mésicich.

Dil¢i cil €. 2:
Posoudit a zhodnotit vyvoj stavu kognitivnich funkci u geriatrickych pacienti v Case,
pomoci Skaly Mini Mental-State Emanination (MMSE), vstupnim testem na pocatku a

vystupnim testem po 6 mésicich.

Dil¢i cil €. 3:
Zmapovat celkovy stav vyzivy u geriatrickych pacientii vzhledem k jejich dosazenym skore

ve screeningovém testu MNA.
Dil¢i cil ¢. 4:

Zmapovat celkovy stav kognitivnich funkci u geriatrickych pacienti vzhledem k jejich

dosazenym skore ve screeningovém testu MMSE.
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Vyzkumné otazky

Otazka vztahujici se k dil¢imu cili €. 1:
- Meéni se stav vyzivy geriatrickych pacientll s Casovym odstupem 6 mésicti vyraznym

zpusobem?

Otazka vztahujici se k dil¢imu cili €. 2:
- Méni se stav kognitivnich funkci geriatrickych pacientli S casovym odstupem 6 mésici

vyraznym zpusobem?

Otazky vztahujici se k dil¢imu cili €. 3:
- U jak velké ¢asti geriatrickych pacientii dochazi k riziku podvyzivy?

- U jak velké ¢asti geriatrickych pacienti dochazi k podvyziveé?

Otazky vztahujici se k dil¢imu cili €. 4:
- U jak velké casti geriatrickych pacientd dochazi k demenci mirného az stfedné
tézkého stupné?
- U jak velké casti geriatrickych pacienti dochazi k demenci stfedniho az téZkého

stupne?
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Hypotézy:

Statisticky testované:

Hypotézy vztahujici se k hlavnimu cili:

Ho: U geriatrickych pacientd neni statisticky vyznamna zavislost mezi hodnotami

screeningovych vysledk stavu vyzivy a kognitivnich funkeci.

Ha: U geriatrickych pacienti je statisticky vyznamnd zavislost mezi hodnotami

screeningovych vysledka stavu vyzivy a kognitivnich funkeci.
Hypotézy vztahujici se k diléim ciliim ¢. 1 a €. 2:

Pracovni hypotéza ¢. 1

Ho: Stfedni hodnoty vysledkt stavu vyzivy se nelisi (ul = pu2)
Ha: Stfedni hodnoty vysledki stavu vyzivy se lisi

Pracovni hypotéza ¢. 2

Ho: Stfedni hodnoty vysledki stavu kognitivnich funkci se nelisi (u1 = p2)

Ha: Stfedni hodnoty vysledkt stavu kognitivnich funkci se 1181
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6 Metodologie vyzkumu

6.1 Charakteristika metody vyzkumu

K vyzkumnému Setfeni byl zvolen kvantitativni vyzkum. Kutnohorskd ve své knize
nazvané ,,Vyzkum v oSetfovatelstvi” uvadi, Ze jeho tkolem je statisticky popsat typ zavislosti
mezi proménnymi, zméfit intenzitu této zévislosti apod. Tento druh vyzkumu pracuje s vétsSim
souborem respondentli a pouziva vétSinou metod dotazniku, standardizovaného rozhovoru,
analyzy dat apod. Pfi analyze dat prevladaji vétSinou statistické postupy. Vyzkum ma sklon
zdaraziovat dedukci, pravidla logiky a méfitelné atributy lidské zkuSenosti. Pracuje také se
statistickymi jednotkami, které tiidi (Kutnohorska, J., 2009).

Metodou kvantitativntho vyzkumu byly zvoleny standardizované, screeningové,
validizované testy. Pro zjisténi stavu vyzivy u geriatrickych pacientd byl zvolen test Mini
Nutritional Assessment (viz. piiloha 1) neboli MNA a pro zhodnoceni stavu kognitivnich
funkei ve vyssim véku byl vybran test Mini Mental-State Examination (viz. ptiloha 2) neboli
MMSE.

Zvolené typy screeningovych testii byly vybrany na zakladé jejich validity (platnosti),
reliability (spolehlivosti), senzitivity (citlivosti), specificity (pravdépodobnosti), Casové
nendroc¢nosti a lehké administrativni ¢innosti.

Pro hodnoceni nutriéniho stavu seniori byl vybran dotaznik MNA, ktery je komplexnim
prostiedkem k posouzeni stavu vyzivy u starych lidi. Cilem testu je identifikovat nemocné
s rizikem nebo piitomnosti malnutrice. Je také dulezitym faktor v prevenci komplikaci, které
malnutrice pifinasi a umozfuje jednoduchy screening piredevSim pro praktické lékafe a
zaskolené sestry, které ptichazeji do kontaktu se seniory (Rambouskova, J., 2010).

Pro vyzkumné Setfeni byla zvolena tzv. kratka verze nutri¢niho dotazniku (Mini Nutritional
Assessment - Short form), ktera obsahuje 6 polozek. Zjistuje ptijem potravy za uplynulé tii
meésice vlivem nechutenstvi nebo zazivacich problémt, ubytek vahy za posledni tfi mésice,
uroven mobility, informace o psychickém stresu nebo zavazném onemocnéni béhem
poslednich tii mésicd, pfitomnost neuropsychické poruchy a vypocet BMI (Body Mass
Indexu). Jednotlivé otazky testu jsou hodnoceny body od 0-3. Nejvyssi skore dosahuje 14

stav vyzivy. Pokud je vysledek 12 az 14 bodi, senior ma normalni vyzivovy stav, jestlize je
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vysledek testu 8 az 11 bodl, senior je v riziku podvyzivy. Soucet bodi 0 az 7 ukazuje
vyraznou podvyzivu.

Skala je jednoducha, kratka, dostate¢né testovana a ovéfena na rozsahlém reprezentativnim
vzorku geriatrickych pacienti a spliuje kriteria pro screening i diagnosticky test. Byl
valorizovan na vzorku 155 osob a dale rozsifen o vzorek populace USA a Spanélska na
celkovy pocet 881 osob. Senzitivita MNA dosahuje 98,9, specificita 94,3 a diagnosticka
ptesnost 97,2. Trvani testu nepfesahuje 10-15 min, pacienty je dobfe pfijimany a mize byt
administrovan 1ékafem bez ohledu na odbornost véetn¢ primarni péce. Screeningové vysetieni
poruch vyzivy u seniorti se doporucuje provadeét u vsech starSich osob v ramci preventivni
prohlidky, u akutné hospitalizovanych a pfed umisténim do dlouhodobé ustavni péce
(Kozékova, R., Jarosova, D., 2010).

Pro zhodnoceni stavu kognitivnich funkci u seniori byl zvolen Mini-Mental State
Examination dle Folsteina z roku 1975. Tento test je celosvétové nejrozsifenéjsi, slouzi
K rychlému a orientatnimu zhodnoceni kognitivnich funkei. Je rychly, jednoduchy a
srozumitelny pro testovaného 1 vySetiujictho. Hodnoti kognitivni poruchy pomoci

zapamatovani a pochopeni dané informace (Vanaskova, E., 2004).

Test sestava ze 30 otdzek a Cinnosti, jejichz spravné provedeni se hodnoti vzdy jednim
bodem. Celkové bodové skore se pohybuje v rozmezi 0-30 bodd, kdy hodnota 30 bodi
znamena bezchybné provedeni vSech tkold a 0 bodi neschopnost provést kterykoli z nich.
Star$i lidé nad 75 let dosahuji v priméru 27-28 bodl. Za abnormalni se povazuje skore 24 a
méné bodi. U pacientll s méné nez osmiletym vzdélanim a vékem nad 80 let se hodnota
patologického skore snizuje na 22 bod a méné (Topinkova, E., 2005).

Validita tohoto nastroje je potvrzena. MMSE ma vysokou reliabilitu, ktera se pohybuje
v rozmezi od 0,83 do 0,99. Dale vysokou senzitivitou (0,87) a vysokou specificitou (0,82).
Byl opakované modifikovany, napi. podle Topinkové-Mellanové. Vyhodou néstroje je
casova nendaroc¢nost, lehka administrativni ¢innost, nekomplikované administrativni vedeni ke

zvyseni urovngé reliability (Tomagova, M., 2009).
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6.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumna prace byla zaméfena na geriatrické pacienty. Pro ziskani vyzkumného vzorku
byl vybran zplisob zamérného vybéru. Ten se uplatiuje tehdy, pokud se nemize uplatnit
vybér nahodny. Provadi se na zaklad¢ urceni typickych znakl zakladniho souboru s vyuzitim

vlastnich zkusenosti, védomosti, usudku a poznani piipadt (Farkasova, D. a kol., 2006).

Pacienti byli vybrani na zaklad¢ véku, schopnosti komunikace, spoluprace, moznosti
alespon mensi pohyblivosti a souhlasu s provedenim screeningovych testli pro vyzkumné
Setfeni. Zvolend vékova hranice byla vybrana na zaklad¢ definice geriatrického pacienta, ktera

cvwr

(Kalvach, Z. a kol., 2008).

Pro oba screeningové testy je dulezita spoluprace pacienta a komunikace s vysetiujicim,
proto byly tyto dvé schopnosti vybrany jako kritéria k vybéru pacienta. Kazdy pacient byl
seznamen s vyuzitim testll pro vyzkum a musel souhlasit s opakovanim testl po 6 mésicich.

VSichni pacienti byli sezndmeni s dodrZzenim anonymity po celou dobu vyzkumu.

Osloveno bylo celkem 131 geriatrickych pacientl ve dvou zdravotné-socialnich zafizeni A a
B. Ve zdravotnickém zafizeni A se zcastnilo vstupniho screeningového vysetfeni vyzivy a
kognitivnich funkci celkem 56 pacientl. S asovym odstupem 6 mésicl se testii zicastnilo
pouze 8 pacientli z divodu propusténi do doméciho 1é¢eni nebo pro Umrti pacienta. Ve
zdravotnickém zafizeni B se Gcastnilo vstupniho vySetieni 73 pacientd, s asovym odstupem
6 meésici pak 64 pacientl. V tomto zdravotnickém zatfizeni 9 pacientli za dobu 6 mésici
zemielo. Pro vysledky vyzkumu byl tedy pouzit celkovy soubor 72 pacientl (ze

zdravotnického zafizeni A 8 pacientil, ze socialné-zdravotnického zatizeni B 64 pacienti).

Vsech 72 pacientt se stravovalo dle stravovaciho rezimu daného zatfizeni. Pacientim byla
podavana strava Skrat denné¢, a to snidan€, ob&d, svacina, vecete a druhd vecete. Druha vecete
byla podavana predevSim diabetikim. Pacientim byla podavana nejcastéji dieta ¢. 3
(racionalni), dale dieta ¢. 4 (Setiici), dieta ¢. 9 (diabeticka) a dieta ¢. 9/4 (diabeticka/Setici).
Soucasné s pravidelné¢ podévanou stravou piijimali pacienti i ovoce, zeleninu a dalsi
potraviny, které jim pfinesla rodina ¢i navstéva. Pfijem tekutin byl u pacientd dle jejich
potieby. U Zadného pacienta nebyl sledovan piijem a vydej tekutin. VSech 72 pacientli za
dobu 6 mésicii nebylo hospitalizovano v jiném zdravotnickém zafizeni a nedoSlo u nich

K vyrazné zméné v piijimani stravy.

43



Pro vySetfeni kognitivni slozky byli vybrani pacienti, ktefi dokazali komunikovat a
spolupracovat. U vSech 72 pacientii nedoSlo béhem 6 mésict k vyrazné poruse kognitivni

funkece.

6.3 Organizace vyzkumného Setieni

Pted zacatkem vyzkumného Setfeni byla podana zadost o souhlas s provedeni vyzkumu do
obou zdravotné-socialnich zafizeni A i B. Byli kontaktovani predevsim feditelé obou zafizeni,
na zaklad¢ schvaleni vyzkumu byly osloveny vrchni sestry danych zatizeni.

Vyzkum probihal v obdobi 6 mésict. Vstupni screeningové testy byly provedeny na zacatku
mésice srpna roku 2011, vystupni testy byly uskute¢nény na zacatku mésice ledna roku 2012
ve zdravotnickych zatizeni A a B.

Zdravotnické zatizeni A je lizkové zdravotnické zatizeni pro 1é€bu zavaznych chronickych
a dlouhodobych onemocnéni a zafizeni B je poskytovatel socidlni, osetfovatelské a zdravotni
sluzby, ktera poskytuje péci klientim, ktefi maji snizenou sobéstacnost z diivodu véku a jejich
situace vyzaduje pravidelnou pomoc fyzické osoby.

Screeningové testy byly provedeny vzdy ve stejném potadi, nejdiive byl proveden test Mini
Nutritional Assessment, poté Mini Mental-State Examination. U pacientt, ktefi si nebyli jisti
nebo si nepamatovali svou vdhu a vyskou bylo provedenou spolu s vyhodnocenim S$kaly
MNA také méfeni a vazeni pomoci osobni vahy a pasové miry. Screeningové vySetfeni
MMSE probihalo s pacienty v sedé u stolu nebo u lizka, kdy mél pacient pied ltizkem
pojizdny stolecek. Otdzky byly pokladany v pfesném znéni a pofadi, opakovany byly
nanejvys tiikrat a vySetfovani nebylo pferuSovano. K jednotlivym ukolim bylo poskytnuto
dané ¢asové rozmezi, od 10 do 30 sekund.

K provedeni obou screeningovych testli byly pouzity pomiicky: prazdné papiry, tuzky,
zdznamovy list MNA a MMSE, osobni viha, pasova mira, kalkulacka, tabulka vysledkti BMI,

zaznamovy arch pacientll a hodinky.

6.4 Zpracovani ziskanych dat

Data byla zpracovana v programu Microsoft Office Excel 2003, kde byly vytvofeny
prehledné tabulky a grafy pro ucely popisné statistiky. K testovani stanovenych hypotéz byl
pouzit dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu a korelace, neboli vypocet korela¢niho

koeficientu s regresni statistikou.
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[/ Analyza dat a prezentace vysledki

7.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Charakteristika vyzkumného souboru geriatrickych pacientd je zobrazena pomoci popisné

statistiky, ktera byla vytvotrena v Microsoft Office Excel 2003.

Tabulka 1: Celkovy pocet geriatrickych pacientti ucastnici se vyzkumu

Pocet pacienti pii vstupnim | Pocet pacienti p¥i vystupnim
vySetieni vySetieni
Zarizeni A 56 8
Zavizeni B 73 64
Celkem 129 72

Tabulka 1 znazoriiuje ptehled celkového poctu geriatrickych pacientil, ktefi se ucastnili
vyzkumu v zafizeni A 1 B. Prvni sloupec popisuje Cetnost geriatrickych pacientl, ktefi se
zucCastnili vstupniho vySetfeni screeningovych testi MNA 1 MMSE. Druhy sloupec
znazoriuje Cetnost geriatrickych pacientd pfi vystupnim vySetfeni. Z celkového poctu 129
pacientll na zacatku vyzkumu zbylo do opakovani testii 72 pacientd. Tento pocet pacientli byl

zahrnut do vyzkumného Setteni.

Tabulka 2: Cetnost pohlavi geriatrickych pacienti

Pohlavi Pocet pacientii Pocet pacientii Pocet pacientii
(absolutni ¢etnost) (relativni Cetnost) (rel. Eetnost v %)
Zena 50 0,69 69,44
Muz 22 0,31 30,56
Celkem 72 1 100,00

Tabulka 2 popisuje celkové slozeni geriatrickych pacienttl, ktefi se zGcastnili vstupniho a
vystupniho vySetieni stavu vyzivy a kognitivnich funkci ve zdravotné-socidlnim zafizeni A a
B dle pohlavi. Celkovy pocet pacientd byl 72 (100 %), z toho bylo 50 Zen (69,44 %) a 22

muzu (30,56 %). Soubor tedy tvofilo vice Zen neZ muzu.
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Tabulka 3: Cetnosti a celkovy pocet geriatrickych pacientii v zafizeni A a B

Zdravotni Pocet pacientii Pocet pacientii Pocet pacienti (relativni
zaFizeni | (absolutni ¢etnost) | (relativni cetnost) cetnost v %)
A 8 0,11 11,11
B 64 0,89 88,89
Celkem 72 1 100

Tabulka 3 popisuje rozdé€leni geriatrickych pacientii ve zdravotné-socialnim zafizeni A a B.
Ve zdravotnim zafizeni A se zacastnilo vyzkumného Setieni 8 pacientd (11,11 %), v socialné-

zdravotnickém zafizeni se pacientll zacastnilo 64 (88,89 %). Celkem se ucastnilo 72 pacientil

(100 %).

Tabulka 4: Vé&kové rozlozeni geriatrickych pacientt

Vék Pocet pacienti Pocet pacienti Pocet pacienti
(absolutni (relativni (relativni ¢etnost v %)
cetnost) ¢etnost)
65-69 let 1 0,01 1,39
70-79 let 13 0,18 18,06
80-89 let 43 0,60 59,72
90-100 let 15 0,21 20,83
Celkem 72 1 100

Tabulka 4 popisuje veékové rozlozeni vSech geriatrickych pacienti. Z celkové pocétu 72
pacienti (100 %) byla nejvice zastoupena vékova kategorie od 80-89 let v poctu 43 pacientd
(59,72 %), ve vekové kategorii 90-100 let se nachazelo 15 pacientli (20,83 %), ve vékové
kategorii 70-79 let se nachazelo 13 pacientt (18,06 %) a vékovou kategorii od 65-69 let tvofil
pouze 1 pacient (1,39 %). Primérny vek geriatrickych pacientd byl 84,72 let ztoho
nejstar§imu pacientovi bylo 100 let a nejmladSimu 69 let. Primémy veék byl vypocitan dle
vzorce pro aritmeticky primér a ma tvar:

1 1
T=—(z+2+. +2m)=—-3 2
1=1

i

46



7.2 Hodnotici tabulky screeninovych testt MNA a MMSE

Tabulky 5 a 6 popisuji vysledné hodnoceni screeningovych testd. Tabulky obsahuji rozmezi
celkového skore testl s jeho vysledkem. U testu MNA zjistujeme hodnotu miry podvyzivy a
u testu MMSE stav kognitivnich funkci, pfitomnost Alzheimerovy choroby, demence a
doporuceni k opakovani screeningu.

Tabulky nam zobrazuji celkovy piehled hodnoceni stavu vyzivy a kognitivnich funkci pred

popisem vysledkl vstupnich a vystupnich vySetieni geriatrickych pacientd.

Tabulka 5: Hodnoceni screeningového testu MNA

12-14 bodu normalni vyzivovy stav
8-11 bodu v riziku podvyzivy
0-7 bodi podvyziveny

Tabulka 6: Hodnoceni screeningového testu MMSE

30-27 | normalni stav (kognitivni funkce testovaného jsou normalni,
bodu | Alzheimerova choroba se jej s nejvétsi pravdépodobnosti netyka,

pokud je vysledek hrani¢ni, doporucuje se provést opakovani)

26-25 | hrani¢ni stav, moZnost demence (test prokazal poruchu kognitivnich
bodi | funkci, mozna se jednd o pocinajici demenci, tento stav se miize
vyvijet a vyustit az do rozvoje Alzheimerovy choroby, opakovani

testu se doporucuje opakovat za ctvrt roku)

24-10 | demence mirného az stiredné téZkého stupné (test prokazal vaznéjsi
bodu | poruchu kognitivnich funkci testovaného, jedna se o ncktery typ

demence, je nutné neprodlené kontaktovat odbornika a zahajit 1écbu)

9-6 demence stfedniho aZ téZkého stupné (demence testovaného je
bodi | velmi vazna, pravdépodobné ve stadiu, kdy neni mozné 1é€bou tcinné

zasahnout)

5-0 demence téZkého stupné (demence testovaného je velmi véazna,

bodu | pravdépodobné ve stddiu, kdy neni mozné 1écbou ucinné zasahnou)
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7.3 Vysledky vstupnich a vystupnich screeningovych vySetieni

Tabulky 7 a 9 popisuji vysledky vstupniho a vystupniho screenigového vySetfeni Mini
Nutritional Assessment a Mini Mental-State Examination. Prvni sloupce v tabulce zobrazuji
vysledky vstupni, namétené v srpnu roku 2011. Druh¢ sloupce v tabulce znazornuji vysledky
vystupni, naméiené v lednu roku 2012. Vsechna cisla v tabulkach vyjadiuji celkové skore,
neboli bodové ohodnoceni vysetiovaného testu.

Tabulky 8 a 10 znazormuji vypocty statistickych ukazateli screeningovych vySetieni, jako
je: minimum, maximum, modus a pramér.

Slovo modus pochazi z francouzského mode — moda. Lze ho definovat jako nejCastéji se
vyskytujici hodnotu (hodnota, ktera ,,je v modé”). Jde o Cislo s nejvétsi cetnosti. Modus se
nachazi ve vrcholu rozdéleni. Termin primér lze definovat jako aritmeticky primér a pochazi
z arabského slova awar, coz znamenalo ,,poSkozené zbozi”. Jde o veli¢inu, ktera vyjadiuje
typickou hodnotu popisujici soubor mnoha hodnot (Wonnacott, T. H., Wonnacott, R. J.,
1993).

Statisticky ukazatel minimum predstavuje nejnizsi hodnotu a statisticky ukazatel maximum

ptedstavuje nejvyssi hodnotu.

Tabulka 7: Prehled vysledki screeningového vySetieni Mini Nutritional Assessment

Pacient MNA - srpen 2011 MNA - leden 2012
1 11 13
2 14 14
3 13 13
4 12 11
5 12 12
6 8 8
7 13 13
8 10 13
9 13 12
10 13 12
11 11 11
12 11 11
13 13 12
14 10 8
15 13 13
16 14 13
17 13 11
18 13 8
19 11 12

20 8 10
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21 8 10
22 13 13
23 13 13
24 8 13
25 13 13
26 10 12
27 11 10
28 10 9
29 13 13
30 12 8
31 7 6
32 8 7
33 13 13
34 13 13
35 14 13
36 14 13
37 12 13
38 14 13
39 13 14
40 14 14
41 13 12
42 13 12
43 11 10
44 13 10
45 S 6
46 13 12
47 11 11
48 10 11
49 12 10
50 10 10
51 13 10
52 8 7
53 13 13
54 8 8
55 9 9
56 14 13
57 9 8
58 13 9
59 12 10
60 11 10
61 13 10
62 6 6
63 8 8
64 12 11
65 10 9
66 8 11
67 14 10
68 5 4
69 12 13
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70 8 7
71 8 8
72 10 8

Tabulka 8: Vypocet statistickych ukazateltt Mini Nutritional Assessment

Vysledky MNA Modus Minimum | Maximum | Primér
MNA - srpen 2011 13b. 5b. 14b. 11,17b.
MNA - leden 2012 13b. 4b. 14b. 10,68b.

Tabulka 8 popisuje statistické ukazatele screeningového vysetieni stavu vyzivy. Modus, to
znamena, nejcastéji namerend hodnota, ¢inila ve vstupnim 1 vystupnim méfeni 13 boda,
neboli nejvice pacientli ze souboru vykazuji normalni vyzivovy stav. Minimum, znamenajici
vykazoval vyraznou podvyzivu. Maximum, neboli nejvyssi dosazend hodnota byla namétena
V obou vysetfeni stejnd a to 14 bodd, coz ukazuje normalni stav vyzivy. Primér ve vstupnim

vySetfeni ¢inil 11,17 bodl a ve vystupnim vysetieni 10,68 bodd.

Tabulka 9: Prehled vysledki screeningového vySetieni Mini Mental-State Examination

Pacient MMSE —srpen 2011 | MMSE - leden 2012
1 20 20
2 20 20
3 20 20
4 18 23
5 12 11
6 19 18
7 19 19
8 19 19
9 21 18
10 13 11
11 20 20
12 17 17
13 19 20
14 22 20
15 17 21
16 20 19
17 21 15
18 19 21
19 23 21
20 20 20
21 17 17
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22 19 17
23 22 19
24 20 20
25 16 16
26 19 20
27 15 13
28 15 15
29 24 24
30 12 12
31 17 15
32 22 18
33 19 19
34 17 16
35 20 19
36 20 19
37 21 21
38 18 12
39 18 18
40 23 23
41 8 8
42 16 15
43 22 21
44 10 10
45 14 14
46 19 18
47 20 20
48 25 26
49 18 16
50 22 21
51 17 17
52 17 15
53 15 14
54 18 18
55 12 13
56 21 21
57 9 8
58 16 15
59 19 19
60 21 20
61 22 21
62 14 14
63 19 10
64 16 16
65 17 15
66 18 20
67 20 18
68 23 21
69 18 17
70 11 11
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Tabulka 10: Vypocet statistickych ukazateltt Mini Mental-State Examination

Vysledky MMSE Modus Minimum | Maximum | Prumér
MMSE - srpen 2011 20b. 8b. 25b. 18,21b.
MMSE - leden 2012 20b. 8b. 26b. 17,44b.

Tabulka 10 ukazuje statistické ukazatele screeningového vysetteni stavu kognitivnich
funkci. Modus (nejcastéji se vyskytujici hodnota) byla pfi vstupnim a vystupnim vysetieni
stejna, a to 20 boda. Skore ukazuje, ze nejvice pacientti dosahlo hodnoceni pfitomnosti
demence mirného az stiedné tézkého stupné. Minimum (nejnizsi naméfenad hodnota) ¢inila 8
bodd, a to pfi vstupnim i vystupnim vySetieni. Tato hodnota svéd¢i pro demenci sttedniho az
t€zkého stupné. Maximum (maximalni dosaZzena hodnota) ¢inila 26 bodd, a to ve vystupnim
vySetfeni kognitivnich funkci. Naméfend hodnota vyjadiuje normalni stav kognitivnich
funkci. Primeér hodnot pfi vstupnim vySetieni €inil 18,21 bodt a pti vystupnim vySetieni Cinil
17,44 bodi, obé hodnoty ukazuji ptitomnost demence mirného az stiedné tézkého stupné.

Z tabulky vyplyva, Ze u geriatrickych pacientti dochazi ve velké mife k vaznéj$im porucham

kognitivnich funkci.

7.4 Vysledky vstupnich a vystupnich vysetieni s jejich diferencemi

Nasledujici tabulky 11 a 13 popisuji vysledky vstupnich a vystupnich screeningovych
vysetieni s jejich diferencemi. Celkové bodové skore pii vstupnich a vystupnich vySetfeni
obou test pfedstavuji dva soubory hodnot, které porovnavame. Pouzivame dvouvybérovy
parovy t-test na sttedni hodnotu, ktery ovétuje, zda rozdil sttednich hodnot rozdéleni pro
veli€iny je roven urCitému Cislu (€asto nule).

Tabulky 12 a 14 znazornuji ¢etnost diferenci vysledkd screeningovych vysetieni MNA a
MMSE.
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Tabulka 11: Vysledky screeningového testu MNA s jeho diferenciacemi

Pacient MNA - srpen 2011 | MNA - leden 2012 | Diference
1 11 13 -2
2 14 14 0
3 13 13 0
4 12 11 1
5 12 12 0
6 8 8 0
7 13 13 0
8 10 13 -3
9 13 12 1
10 13 12 1
11 11 11 0
12 11 11 0
13 13 12 1
14 10 8 2
15 13 13 0
16 14 13 1
17 13 11 2
18 13 8 5
19 11 12 -1
20 8 10 -2
21 8 10 -2
22 13 13 0
23 13 13 0
24 8 13 -5
25 13 13 0
26 10 12 -2
27 11 10 1
28 10 9 1
29 13 13 0
30 12 8 4
31 7 6 1
32 8 7 1
33 13 13 0
34 13 13 0
35 14 13 1
36 14 13 1
37 12 13 -1
38 14 13 1
39 13 14 -1
40 14 14 0
41 13 12 1
42 13 12 1
43 11 10 1
44 13 10 3
45 5 6 -1
46 13 12 1
47 11 11 0
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48 10 11 -1
49 12 10 2
50 10 10 0
51 13 10 3
52 8 7 1
53 13 13 0
54 8 8 0
55 9 9 0
56 14 13 1
57 9 8 1
58 13 9 4
59 12 10 2
60 11 10 1
61 13 10 3
62 6 6 0
63 8 8 0
64 12 11 1
65 10 9 1
66 8 11 -3
67 14 10 4
68 5 4 1
69 12 13 -1
70 8 7 1
71 8 8 0
72 10 8 2

Tabulka 11 popisuje jednotlivé diference vstupniho a vystupniho skore screeningovych
test geriatrickych pacientt.. Vypocitané diference se pohybuji od -5 do +5. Z diferenci
vyplyva, ze u pacientit béhem 6 mésici doslo ke zlepseni i zhorSeni stavu vyzivy. Diference -
5 bodii ukazuje na vyrazné zlepSeni stavu vyzivy, diference +5 bodl ukazuje na vyrazné

zhorSeni stavu vyzivy.
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Tabulka 12: Cetnost diferenci screeningového vysetieni MNA

Diference Pocet pacientii Pocet pacientii Pocet pacienti
(absolutni ¢etnost) (relativni ¢etnost) (relativni Cetnost v %)

-5 1 0,01 1,39
-4 0 0 0

-3 2 0,03 2,78
-2 4 0,06 5,56
-1 6 0,08 8,33
0 23 0,32 31,94
1 24 0,33 33,33
2 5 0,07 6,94
3 3 0,04 4,17
4 3 0,04 4,17
5 1 0,01 1,39

Celkem 72 1 100

Z tabulky 12 vyplyva, ze nejéetn&jsi diference je 1, tento rozdil se vyskytoval u 24 pacientl
(22,33 %). Tento vysledek ukazuje, Ze u velkého poétu pacientti doslo za 6 mésicu ke
zhorS$eni stavu vyzivy. U 23 pacientti (31,94 %) s diferenci 0 nedoslo béhem 6 mésict k zadné
zmeéné ve stavu vyzivy a jejich vysledné hodnoty zlstaly stejné. Pfi porovnani kladnych a
zapornych diferenci zjistujeme, ze soucet kladnych diferenci je 36 a soucet zdpornych
diferenci je 13, to znamena, ze u 50 % pacientli doslo za dobu 6 mésicl ke zhorSeni stavu

vyzivy, u 31,94 % pacientl se stav vyzivy nezménil a u 18,06 % pacientd doslo ke zlepSeni.

Tabulka 13: Vysledky screeningového testu MMSE s jeho diferenciacemi

Pacient MMSE - srpen | MMSE - leden Diference
2011 2012
1 20 20 0
2 20 20 0
3 20 20 0
4 18 23 -5
5 12 11 1
6 19 18 1
7 19 19 0
8 19 19 0
9 21 18 3
10 13 11 2
11 20 20 0
12 17 17 0
13 19 20 -1
14 22 20 2
15 17 21 -4
16 20 19 1
17 21 15 6
18 19 21 -2
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19 23 21 2
20 20 20 0
21 17 17 0
22 19 17 2
23 22 19 3
24 20 20 0
25 16 16 0
26 19 20 -1
27 15 13 2
28 15 15 0
29 24 24 0
30 12 12 0
31 17 15 2
32 22 18 4
33 19 19 0
34 17 16 1
35 20 19 1
36 20 19 1
37 21 21 0
38 18 12 6
39 18 18 0
40 23 23 0
41 8 8 0
42 16 15 1
43 22 21 1
44 10 10 0
45 14 14 0
46 19 18 1
47 20 20 0
48 25 26 -1
49 18 16 2
50 22 21 1
o1 17 17 0
52 17 15 2
53 15 14 1
54 18 18 0
55 12 13 -1
56 21 21 0
57 9 8 1
58 16 15 1
59 19 19 0
60 21 20 1
61 22 21 1
62 14 14 0
63 19 10 9
64 16 16 0
65 17 15 2
66 18 20 -2
67 20 18 2
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| 68 | 23 | 21 | 2 |
| 69 | 18 | 17 | 1 |
| 70 | 11 | 11 | 0 |
| 71 | 21 | 20 | 1 |
| 72 | 20 | 18 | 2 |

Tabulka 13 znazornuje jednotlivé diference vstupnich a vystupnich screeningovych
vySetieni. Diference se pohybuji v rozmezi od -5 do +9. Rozmezi diferenci testu MNA je

mensi nez rozmezi diferenci u MMSE.

Tabulka 14: Cetnost diferenci screeningového vysetieni MMSE

Diference Pocet pacienti Pocet pacienti Pocet pacienti
(absolutni ¢etnost) (relativni ¢etnost) (relativni ¢etnost v %)
\ -5 \ 1 | 0,01 \ 1,39 \
\ -4 \ 1 | 0,01 | 1,39 |
[ 3 | 0 | 0 | 0 |
\ -2 \ 2 | 0,03 | 2,78 \
| -1 | 4 | 0,06 | 5,56 |
| 0 | 29 | 0,40 | 40,28 |
| 1 | 17 | 0,24 | 23,61 |
| 2 | 12 | 0,17 | 16,67 |
| 3 | 2 | 0,03 | 2,78 |
\ 4 \ 1 | 0,01 ] 1,39 |
| 5 | 0 | 0 | 0 |
\ 6 \ 2 | 0,03 [ 2,78 \
L 7 ] 0 | 0 | 0 |
. 8 | 0 | 0 | 0 |
\ 9 \ 1 | 0,01 \ 1,39 \
| Celkem | 72 | 1 | 100 |

Tabulka 14 znazornuje Cetnost jednotlivych diferenci. Nejéetnéjsi diferenci je 0, a to u 29
pacienti (40,28 %). Z toho vyplyva, ze u velkého poctu pacient nedoslo k Zzadné zméné
Vv kognitivnich funkcich a jejich hodnoty zlstaly i po 6 mésicich stejné. Diference 1 se
vyskytovala u 17 pacientl (23,61 %), neboli u téchto pacientli doslo ke zhorSeni kognitivnich
funkci o 1 bod. Diference 2 se vyskytovala u 12 pacientt (16,67 %), tedy u tohoto poctu
pacientti doslo ke zhorSeni kognitivnich funkci o 2 body. U 4 pacientt (0,06 %) se vyskytla
diference -1, to znamena, ze u tohoto poctu pacientll doslo ke zlepseni stavu kognitivnich
funkei o 1 bod. Diference -2, +3 a +6 se vyskytovala se nachazela vzdy u 2 pacienti (2,78

%). Nejméné¢ Castou diferenci byla -5, -4, +4 a +9, vyskytovaly se vzdy u jednoho pacienta.
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Z celkového hodnoceni kladnych a zadpornych diferenci vyplyva, Ze u 8 pacientii (11,11 %)
doslo za dobu 6 mésict ke zlepSeni kognitivnich funkci, u 29 pacientd (40,27 %) nedoslo

k Zadnym zménam a u 35 pacienti (48,61 %) doslo ke zlepseni.

7.5 Znazornéni vztahu diferenci screeningovych testl

Nasledujici tabulka 15 znazornuje vztah diferenci ze screeningovych test Mini Nutritional
Assessment a Mini Mental-State Examination u vSech 72 pacientd (100 %). S diferencemi
pracujeme také v parovém t-testu pro sttedni hodnoty.

Tabulka €. 16 poté zobrazuje dukladné;si tfidéni diferenci u MNA na mensi nebo rovné 1, 0,

1 a vice a u MMSE na mensi nebo rovné -2, od -1 do +1, 2 a vice.

Tabulka 15: Vztah diferenci screeningovych testd u vSech pacientt

Pacient Diference z Diference z
MMSE MNA
1 0 -2
2 0 0
3 0 0
4 -5 1
5 1 0
6 1 0
7 0 0
8 0 -3
9 3 1
10 2 1
11 0 0
12 0 0
13 -1 1
14 2 2
15 -4 0
16 1 1
17 6 2
18 -2 5
19 2 -1
20 0 -2
21 0 -2
22 2 0
23 3 0
24 0 -5
25 0 0
26 -1 -2
27 2 1
28 0 1
29 0 0
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Tabulka 15 uvadi piehled rozdilt diferenci screeningovych testt MNA a MMSE u vsech 72
pacientd (100 %). Diference kazdého pacienta ukazuji riizné vztahy obou slozek, podle nich

1ze hodnotit, zda u pacientii doslo ke zlepSeni obou sloZzek, neboli vyzivy i kognitivnich
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funkci, zlepSeni pouze jedné slozky, zhorSeni obou slozek, zhorSeni pouze jedné slozky nebo

stav obou slozek zistal beze zmény.

Tabulka 16: Data roztiidéna dle diference MNA a MMSE

| | MMSE | Celkem |

| | <=2 | 1-1 | 2+ | |

| MNA [<=-1 [Soutet | 1] 11 | 1] 13 |
% within 7,69% | 8462% | 7,69% ]| 100,00%
dif MNA
% within 2500% | 22,00% | 556% |  18,06%
dif MMSE

| |0-2  [Soutet | 2 | 34 | 16 | 52 |
% within 3,85% | 6538% | 30,77% | 100,00%
dif MNA
% within 50,00% | 68,00% | 88,89% |  72,22%
dif MMSE

| |3+  [Souget | 1 5 1 7
% within 1429% | 71,43% | 14,29% | 100,00%
dif MNA
% within 25,00% | 10,00% | 556% 9,72%
dif MMSE

| Celkem | Souget | 4| 50 | 18 | 72 |
% within 5,56% | 69,44% | 25,00% [ 100,00%
dif MNA
% within | 100,00% | 100,00% | 100,00% |  100,00%
dif MMSE

Tabulka 16 uvadi podrobngjsi vztah diferenci obou testl. Vysledky ukazuji u jak velkého
poctu pacientl doslo ke zlepSeni stavu vyZivy o 1 a vice bodi, u kterych zistal stejny nebo se
zhorsil o 2 body a u kterych pacientl se stav vyzivy zhorsil o 3 body. Dale popisuje vysledky
stavu kognitivnich funkci, neboli u jak velkého poctu pacientli doSlo ke zlepSeni stavu
poznavacich funkci o 2 a vice bodu, dale o zlepSeni stavu 0 1 bod, bez zmény stavu a nebo se
stav u pacienta zhorsil o 1 bod. Také u kterych doslo ke zhorSeni o 2 a vice body. Podle
jednotlivych souctli bodl vidime vzéjemné vztahy stavu vyZzivy a kognitivnich funkeci.

U velké casti pacientti doSlo piedevsim ke zhorSeni stavu vyzivy o 1, 2 body nebo se stav
vyZzivy nezménil, u téchto pacientli doslo piedevs§im ke zlepSeni kognitivnich funkei o 1 bod,
stav zustal stejny nebo se o 1 bod zhorsil. Pfesné rozdéleni diferenci MMSE viz. tabulka 13 a
rozdéleni diferenci MNA viz tabulka 11.

60



7.6 Vysledky hodnot screeningového vysetieni MNA

Naésledujici tabulky 17 a 18 zobrazuji Cetnost vysledk vySetteni MNA geriatrickych

pacientt podle hodnoticiho rozmezi daného screeningu. Tabulky jsou rozdéleny dle vysledka

vstupniho a vystupniho vySetteni.

Tabulka 17: Cetnost vysledkt screeningového vysetieni MNA pii vstupnim vySetieni

Hodnoty MNA | Pocet pacienti | Pocet pacientu Pocet pacientii
(absolutni (relativni (relativni ¢etnost v
¢etnost) ¢etnost) %)
12-14 bodu 39 0,54 54,17
8-11 bodi 29 0,40 40,28
0-7 bodii 4 0,06 5,56
Celkem 72 1 100

Tabulka 18: Cetnost vysledkii screeningového vysetieni MNA pfi vystupnim vy3etfeni

Hodnoty MNA | Pocet pacientia | Pocet pacientd Pocet pacienti
(absolutni (relativni (relativni ¢etnost v
¢etnost) ¢etnost) %)
12-14 bodu 32 0,44 44,44
8-11 bodu 33 0,46 45,83
0-7 bodu 7 0,10 9,72
Celkem 72 1 100

vystupniho vysSetreni

Vysledky hodnot screeningovych testi MNA dle vstupniho a

39

Pocet pacientt

O srpen 2011
B leden 2012

8-11 bodii

Bodové ohodnoceni

12-14 bodd

Obrazek 1: Graf - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vysetieni MNA
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Obrazek 1 ukazuje pomoci grafu rozdily ve vysledcich celkového skore screeningového
vySetfeni pfi vstupnim a vystupnim vysetieni MNA. Ve vstupnim vySetfeni dosahovalo 12-14
bodu 39 pacientti (54,17 %) , 8-11 bodt dosahlo 29 pacientd (40,28 %) a nejméné bodt 0-7
dosahli pouze 4 pacienti (5,56 %). Ve vystupnim vySetieni ziskalo 12-14 bodi 32 pacientl
(44,44 %), 8-11 bodu ziskalo 33 pacientl (45,83 %) a pouze 7 pacientu (9,72 %) ziskalo 0-7
bodd.

V porovnani vstupnich a vystupnich vysetfeni stavu vyzivy graf ukazuje, ze pacientil s
normalnim stavem vyzivy bylo vice ve vstupnim vySetieni nez ve vystupnim, V riziku
podvyzivy se nachdzelo vice pacientll ve vystupnim testu nez ve vstupnim a podvyziva byla

pritomna ve vétsi mife u pacientd ve vystupnim vysetieni.

7.7 Vysledky hodnot screeningového vySetieni MMSE

Nasledujici tabulky 19 a 20 zobrazuji Cetnost vysledk vySetfeni MMSE geriatrickych
pacientli podle hodnoticiho rozmezi daného screeningu. Tabulky jsou rozdé¢leny dle vysledki

vstupniho a vystupniho vysetieni.

Tabulka 19: Cetnost vysledk screeningového vysetieni MMSE pfi vstupnim vysetfeni

Hodnoty Pocet pacientii Pocet pacienti Pocet pacientii
MMSE (absolutni ¢etnost) | (relativni ¢etnost) | (relativni ¢etnost v
%)
30-27 bodu 0 0 0
26-25 bodu 1 0,01 1,39
24-10 bodu 69 0,96 95,83
9-6 bodu 2 0,03 2,78
5-0 bodu 0 0 0
Celkem 72 1 100

Tabulka 20: Cetnost vysledki screeningového vysetieni MMSE pfi vystupnim vysetfeni

Hodnoty Pocet pacienti Pocet pacienti Pocet pacienti
MMSE (absolutni ¢etnost) | (relativni ¢etnost) | (relativni ¢etnost v
%)
30-27 bodu 0 0 0
26-25 bodu 0 0 0
24-10 bodu 70 0,97 97,22
9-6 bodu 2 0,03 2,78
5-0 bodu 0 0 0
Celkem 72 1 100
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Vysledky hodnot screeningovych testid MMSE dle vstupniho a

vystupniho vysSetreni

O srpen 2011

B leden 2012

69 70
0 0 2—2 0 0 0
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0-5 bodi 6-9 bodu 10-24 bodli  25-26 boddi  27-30 bodd

Bodové ohodnoceni

Obrazek 2: Graf - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vysetteni MMSE

Obrazek 2 naznacuje rozdily ve vysledcich celkového skore screeningového vysetieni pii

vstupnim a vystupnim vySetteni MMSE pomoci grafu. Nejvice pacienti dosahovalo pfi

vstupnim 1 vystupnim vySetfeni 10-24 bodd, pii vstupnim vySetieni dosahlo této hodnoty 69

pacientd (95,83 %), pii vystupnim vySetfeni dosdhlo hodnoty 70 pacienti (97,22 %)).

Vysledky ukazuji, Ze u vétSiny pacientll se vyskytuje demence mirné¢ho az sttedné tézkého

stupné. Na pocatku a konci vysetieni doséhli také 2 pacienti (2,78 %) 6-9 bodi. U téchto

pacientli byla prokdzana demence stfedniho az tézkého stupné. Pouze 1 pacient (1,39 %)

dosahl 25 bodii, u tohoto pacienta dochazi k moznosti demence. Zadny pacient nedosahl 27-

30 bodi, neboli normalniho stavu kognitivnich funkci a ani jeden pacient neziskal 0-5 bodd,

tedy nedoSlo k demenci tézkého stupné.
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7.8 Statisticke testovani hypotéz

1. Testovani hlavni hypotézy:

Ho: U geriatrickych pacienti neni statisticky vyznamna zavislost mezi hodnotami
screeningovych vysledk stavu vyzivy a kognitivnich funkeci.

Ho:p=0
Ha: U geriatrickych pacientd je statisticky vyznamna zavislost mezi hodnotami
screeningovych vysledka stavu vyzivy a kognitivnich funkci.

Haip #0

Hypotéza je testovana statistickym testem: Korelace

Korela¢ni analyza ukazuje stupeil nebo tésnost zavislosti. Vysledkem je jediné ¢islo — index
vyvinuty tak, aby na prvni pohled charakterizoval tésnost zavislosti mezi dvéma veli¢inami.
Mira korelace se vyjadiuje tzv. korelacnim koeficientem, ktery muize nabyt hodnot od -1 do
+1. Koeficient r je mirou linearity vztahu, pokud je r = 1, jde o vztah pfimé timéry, pokud je r
= -1, jde o vztah nepfimo Umérny.

Linearni zavislost dvou statistickych lze postihnout vynesenim proménnych do grafu.
V piipad¢ korelace nestanovujeme rovnici ptimky zavislosti, ale mizeme si ptimku predstavit
jako vyjadfeni linearniho vztahu a z odchylek bodi od pfimky pak odhadnout miru tohoto

vztahu (Wonnacott, T. H., Wonnacott, R. J., 1993).

Vypocet korela¢niho koeficientu:

n

2. (6 =%)(y; — V)

r — |=1

JZ 04 =R Y (- 9
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Vypocdet:

Souvislost mezi diferencemi:

Tabulka 21: Vysledek diferenci - regresni statistika

Regresni statistika

Nasobné R 0,156938281
Hodnota spolehlivosti R 0,024629624
Nastavena hodnota spolehlivosti R 0,010695762
Chyba stf. hodnoty 1,914265477
Pozorovani 72

V tabulce 21 hodnotime piedev§im nasobné R, neboli koeficient korelace. Hladina
0,156938281 prokazuje, ze korelacni koeficient neni vyznamné odlisSny od nuly. Diference
jsou spise nekorelované. Hodnota spolehlivosti R piedstavuje koeficient determinace,
nastavend hodnota spolehlivosti adjustovany koeficient determinace a chyba stfedni hodnoty

znamena rezidudlni smérodatnou odchylku.

Analyzou rozptylu ovéfujeme, zda na hodnotu nahodné veli¢iny ma statisticky vyznamny

vliv hodnota nékterého znaku, ktery se da pozorovat.

Tabulka 22: Vysledek diferenci - analyza rozptylu

Rozdil SS MS F Vyznamnost F
Regrese 1 6,47724907 6,47724907 @ 1,7676092 | 0,187994811
Rezidua 70 256,508862 | 3,664412315
Celkem 71 | 262,9861111

V tabulce 22 hodnotime SS (sum square), ktery znac¢i soucet ¢tverci, MS (mean square)
znaci pramér Ctvercll a vypocita se jako podil SS/df., F je vypocitana hodnota a vyznamnost F
sveédci pro teoretickou hodnotu hladiny vyznamnosti, pomoci které se rozhodujeme, zda vztah
mezi zavislymi a nezavislymi proménnymi neni nahodily. Pracujeme s vypocitanym

vysledkem 0,187994811. Tento vysledek nam tikd, ze model neni vhodny.
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Obrazek 3: Graf diferenci v korelaénim poli

Obrazek 3 znazornuje graf diferenci neboli korelaéni pole, které nevykazuje souvislost mezi

diferencemi. V grafu jsou patrné odlehlé body.

Souvislost mezi MMSE a MNA na konci sledovani :

Tabulka 23: Vysledek vztahu MNA a MMSE na konci sledovani — regresni Statistika

Regresni statistika

Nésobné R 0,082144622
Hodnota spolehlivosti R 0,006747739
Nastavena hodnota spolehlivosti R -0,007441579
Chyba stf. hodnoty 3,525346638
Pozorovani 72

V tabulce 23 hodnotime piedev§im nasobné R, neboli koeficient korelace. Hladina
0,82144622 prokazuje, Ze mezi diferencemi neni priikaznd souvislost. Korelacni koeficient
neni vyznamné odliSny od nuly. Hodnota spolehlivosti R ptedstavuje koeficient determinace,
nastavena hodnota spolehlivosti adjustovany koeficient determinace a chyba stfedni hodnoty
znamena rezidudlni smérodatnou odchylku.

Analyzou rozptylu ovétujeme, zda na hodnotu ndhodné veli¢iny ma statisticky vyznamny

vliv hodnota nékterého znaku, ktery se da pozorovat.

66



Tabulka 24: Vysledek vztahu MMSE a MNA na konci sledovani - analyza rozptylu

Rozdil SS MS F Vyznamnost F
Regrese 1 5,910176 5,910176 0,475551 0,492724
Rezidua 70 869,9648 12,42807
Celkem 71 875,875

SS (sum square) znaci soucet ctvercl, MS (mean square) zna¢i pramér ¢tvercii a vypocita se
jako podil SS/df., F je vypocitand hodnota a vyznamnost F svéd¢i pro teoretickou hodnotu

hladiny vyznamnosti, pomoci které vyhodnocujeme test. Pracujeme s vypocCitanym

vysledkem 0,492724. Tento vysledek ndm tika, Zze model neni vhodny.
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Obrazek 4: Graf vztahu MMSE a MNA na konci sledovani v korela¢nim poli

Obrazek 4 znazornuje graf korela¢niho pole vztahu MMSE a MNA na konci sledovani,

ktery nevykazuje souvislost. V grafu je oznacena linearni pifimka (regresni pfimka), jednotlivé

body, které zobrazuji kombinace hodnot mezi sledovanymi proménnymi a rovnici regrese: y

= 0,0554x + 10,158, index korelace: 0,0067.

Interpetace vysledku:

Vypocéitanou hodnotu r srovnavame s tabulkovou kritickou hodnotou pi#i hladiné

vyznamnosti a 5% a dle stupnd volnosti. Vypocitana hodnota r pro vztah mezi deferencemi je

0,156938281. Kriticka tabulkova hodnota je 0,232. Vypocitana hodnota pro vztah mezi

screeningovymi testy na konci sledovani je 0,082144622. Kriticka hodnota je 0,232.
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Pokud je korelacni koeficient vyssi nez kritickd tabulkova hodnota, zamitame Hp
(ptfedpokladame zavislost) a piijimdme Ha. Pokud je korela¢ni koeficient niz$i nez kriticka

tabulkové hodnota nezamitdme Hg (pfedpokladdme nezévislost) a pfijimame Ha.

Zavér statistického testovani:

Jelikoz je vypocitand hodnota mensi nez hodnota kriticka, Ho pfijimame a Ha zamitame.
U souboru geriatrickych pacientt, ktefi se zucastnili vyzkumného Setfeni neni Statisticky
vyznamna zavislost mezi hodnotami screeningovych vysledku stavu vyzivy a kognitivnich

funkeci.

2. Testovani pracovnich hypotéz

1. Pracovni hypotéza

Ho: Stfedni hodnoty vysledki stavu vyZzivy se nelisi  (ul = p2)

Ha: Stfedni hodnoty vysledki stavu vyzivy se lisi

Hypotéza je testovana statistickym testem: Dvouvybérovy T- test pro stfedni hodnoty

T- test je velmi rozsifenou metodou matematické statistiky, ktera slouzi k tomu, aby se
otestovaly hypotézy o velikosti priméru. Zakladem vypoctu je prumér, o né€jZ se zajimame.
Rozdil mezi odhadnutym primérem se déli odhadem standardni odchylky ziskanym ze
vzorku. Je-li ziskany podil ptili§ velky, pak je tieba vychozi hypotézu odmitnout
(Krdamer ,W., 2005).

Vypocet Dvouvybérového t-testu pro sttedni hodnoty:
X-Y-4§ Inm(n+m - 2)
5|

\/(ﬂ,— 1)S2 4 (m—1)52 n

m
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Vypocdet:

Tabulka 25: Dvouvybérovy parovy t-test na stiedni hodnotu - MNA

MNA - srpen MNA - leden
Sti. hodnota 11,16666667 10,68055556
Rozptyl 5,605633803 5,488067293
Pozorovani 72 12
Pears. Korelace 0,756297871
Hyp. rozdil sti.
hodnot 0
Rozdil 71
t Stat 2,508395799
P(T<=t) (1) 0,007207105
t Krit (1) 1,666599658
P(T<=t) (2) 0,01441421
t krit (2) 1,993943368

V tabulce 25 se nachazi stfedni hodnota, neboli aritmeticky prumér hodnot stavu vyzivy ve
vstupnim a vystupnim vySetfeni. Ve vstupnim vySetieni dosahuje hodnoty 11,16, ve
vystupnim 10,68. V druhém fadku jsou zobrazeny rozptyly veli€iny. Ve tfetim fadku se
nachazi pozorovani, které znazornuje pocet pacientt, jez byli zatazeni do vyzkumného
Setfeni. Dalsi fadek vypocitava Pearsontv korelacni koeficient, jehoz hodnota vypovida o
zavislosti. Hypoteticky rozdil stfednich hodnot je roven 0, tak jak to pfedpoklada stanovena
nulova hypotéza. Rozdil v tabulce definuje pocet stupnitt volnosti, ktery ¢ini 71. Dale je
zobrazena vypocitana hodnotu testové statistiky t Stat 2,508, dosazena hladina statistické
vyznamnosti P pro jednostranny test a kriticka hodnotu pro jednostranny test. DileZitym
ukazatelem je hodnota statistické vyznamnosti P(T<=t) (2) pro oboustranny test, ktery je
dilezity pro posouzeni platnosti nulové hypotézy, hodnota je 0,014. V posledni fadku je

uvedena kriticka hodnota t krit pro oboustranny test, ta ¢ini 1,993.

Interpretace vysledku:

Jestlize je t Stat > t Krit, zamita se nulova hypotéza, pokud je t Stat <t Krit, pfijima se
nulova hypotéza. Vypocitana hodnota testové statistiky 2,508 je vysSi nez kritickd hodnota
pro oboustranny test 1,993. Na hladin¢ vyznamnosti 95 % se nulova hypotéza zamita a

pfijima se hypotéza alternativni.

Zaveér testovani:

Stiedni hodnoty vysledku stavu vyzivy se lisi, neboli jsou rozdilné.
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2. Pracovni hypotéza

Ho: Stfedni hodnoty vysledkl stavu kognitivnich funkci se nelisi (ul = p2)

Ha: Stfedni hodnoty vysledkl stavu kognitivnich funkci se lisi

Hypotéza je testovana statistickym testem: Dvouvybérovy T- test pro stfedni hodnoty

Vypocet:
Tabulka 26: Dvouvybérovy parovy t-test na stiedni hodnotu — MMSE
MMSE-srpen MMSE-leden
Stf. hodnota 18,20833333 17,44444444
Rozptyl 12,33626761 14,05320814
Pozorovani 72 72

Pears. korelace 0,861465117
Hyp. rozdil stf.

hodnot 0
Rozdil 71
t Stat 3,367900165
P(T<=t) (1) 0,00061324
t krit (1) 1,666599658
P(T<=t) (2) 0,00122648
t Krit (2) 1,993943368

V tabulce 26 se nachazi stfedni hodnota, neboli aritmeticky pramér hodnot stavu vyzivy ve
vstupnim a vystupnim vySetfeni. Ve vstupnim vySetfeni dosahuje hodnoty 18,20 ve
vystupnim 17,44. V druhém fadku jsou zobrazeny rozptyly veliiny. Ve tfetim fadku se
nachazi pozorovani, které znazorfiuje pocet pacientll, jeZ byli zafazeni do vyzkumného
Setfeni. Dalsi fadek vypocitava Pearsontiv korelacni koeficient, jehoz hodnota vypovida o
zavislosti. Hypoteticky rozdil sttednich hodnot je roven 0, tak jak to pfedpoklada stanovena
nulovd hypotéza. Rozdil v tabulce definuje pocet stupiili volnosti, ktery ¢ini 71. Déle je
zobrazena vypocitand hodnotu testové statistiky t Stat 3,367, dosazend hladina statistické
vyznamnosti P pro jednostranny test a kriticka hodnotu pro jednostranny test. Dilezitym
ukazatelem je hodnota statistické vyznamnosti pro oboustranny test, ktery je dtlezity pro
posouzeni platnosti nulové hypotézy, ta dosahuje hodnoty 0,001. V posledni fadku je uvedena

kriticka hodnota t Krit pro oboustranny test, ktera ¢ini 1,993.
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Interpretace vysledku:

Jestlize je t Stat > t Krit, zamita se nulova hypotéza, pokud je t Stat <t Krit, pfijima se nulova
hypotéza. Vypocitana hodnota testové statistiky 3,367 je vysSs$i nez kriticka hodnota pro
oboustranny test 1,993. Na hladin¢ vyznamnosti 95% se nulova hypotéza zamita a piijima se

hypotéza alternativni.

Zaver testovani:

Stfedni hodnoty vysledkt stavu kognitivnich funkci se 1isi, neboli jsou rozdilné.
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8 Diskuze

Vyzkumna ¢ast diplomové prace se zabyvala otazkou vlivu vyzivy na kognitivni funkce u
geriatrickych pacientl. Vyzkumné Setfeni bylo provadéno na zaklad¢ kvantitativniho sbéru
dat pomoci standardizovanych Skal. Pro zjisténi stavu vyzivy byl pouzit dotaznik Mini
Nutritional Assessment, ktery zjistuje predevsim hodnotu miry podvyzivy. Pro odhaleni stavu
kognitivnich funkci byl pouzit dotaznik Mini Mental-State Emaxination, jehoz cilem je
zmapovat pritomnost demence i jiné kognitivni poruchy. Vyzkumu se zacastnilo celkem 72
geriatrickych pacientii ze dvou zdravotné-socialnich zafizeni. K naplnéni stanovenych cila
byly vytvofeny 4 vyzkumné otazky, jedna hlavni hypotéza a dvé pracovni. Hlavni hypotéza
byla statisticky oveéfena pomoci korelaéniho koeficientu, pracovni hypotézy pomoci

dvouvybérového t-testu pro stiedni hodnotu.

Vyhodnocenim ziskanvch dat byly zjistény odpovédi na vyzkumné otazky:

1. vwzkumnd otazka se vztahovala K prvnimu dil¢imu cili a zjistovala, zda se méni stav
vyzivy geriatrickych pacientli s Casovym odstupem 6 mésicli vyraznym zptisobem? K této
otazce byla také stanovena 1. pracovni hypotéza, kterd zjiStovala zda se stfedni hodnoty
vysledku stavu vyzivy lisi nebo ne. Ze statistického testovani hypotézy byla zamitnuta nulova
hypotéza a potvrzena hypotéza alternativni, neboli stfedni hodnoty vysledki stavy vyzivy se
liSily. Z vysledki tedy vyplyva, Ze ke zmé€nam stavu vyZivy za obdobi 6 mésicii dochazi. U
nékterych pacientl vyraznym zplusobem, u nekterych méné. K posouzeni, zda dochazi
k vyraznym zménam mapuje tabulka v analyze dat (viz. tabulka 12). Z tabulky je patrné, Ze u
23 pacientl (31,94 %) nedoslo k zadnym zménam ve vyziveé, kdezto u 49 pacientt (68,6 %)
doslo ke zménam ve stavu vyzivy o 1, 2, 3, 4 nebo 5 bodl. Za vyrazné zmény lze povaZovat
zmeéna stavu vyzivy o 3, 4 nebo 5 bodl. Z celkového poctu geriatrickych pacientd dosahlo
téchto zmén 10 pacientt (13,9 %).

Zavér 1. vyzkumné otazky:

Stav vyzivy u geriatrickych pacientil s asovym odstupem 6 mésicli se méni, vyraznym
zpusobem pouze u 13,9 % pacientd.

2. vyzkumna otdzka se vztahovala k dil¢imu cili € 2. Jejim cilem bylo zjistit, zda se méni stav
kognitivnich funkci u geriatrickych pacienti s Casovym odstupem 6 mésicli vyraznym
zpusobem. K otazce byla stanovena 2. pracovni hypotéza, ktery zjiStovala, zda se vysledky
sttednich hodnot stavu kognitivnich funkci za obdobi 6 mésict 1i8i nebo ne. Diky vysledkiim
byla nulovéd hypotéza zamitnuta a pfijata byla hypotéza alternativni. Ta potvrdila tvrzeni, Ze
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sttedni hodnoty vysledkt stavu kognitivnich funkci se 1isi. Ke zménam kognitivnich funkci
tedy za 6 mésici doslo. K posouzeni zmén slouzi tabulka v analyze dat (viz. tabulka 14).
Z tabulky je patrné, ze u 29 pacientl (40,28 %) nedoSlo béhem 6 mésict k zadné zméné
Vv kognitivnich funkci, u 43 pacienta (59,72 %) doslo ke zménam, atoo 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8
nebo 9 bodl. Za vyrazné zmény lze povazovat rozdily od 3 do 9 bodii. Do tohoto poctu spada
8 pacientt (11,12 %).

Zaveér 2. vyzkumné otazky

Stav kognitivnich funkci u geriatrickych pacientii s Casovym odstupem 6 meésicti se méni,
vyraznym zpusobem pouze u 11,12 % pacientd.

3. wzkumna otazka se vztahovala k dil¢imu cili ¢. 3. Otazka si kladla za cil, zjistit miru
hodnot podvyzivy u geriatrickych pacientd. Pfesnéji, u jak velkého mnozstvi pacientii dochazi
Kk riziku podvyzivy a u kterych dochazi k podvyziveé. Z vysledki hodnot scereningového
vySetfeni Mini Nutritional Assessment (viz. tabulka 17, 18 a obrazek 1) spadaji pacienti do
téchto dvou kategorii rizika podvyzivy a podvyzivy v jiném poctu pfi vstupnim a vystupnim
vySetieni. Pfi vstupnim vySetieni se v riziku podvyzivy nachazelo 29 pacientt (40,28 %), pfi
vystupnim vySetfeni 33 pacientt (45,83 %), riziko podvyzivy se tedy po 6 mésicich u 4
pacientli navysilo. PodvyZiva byla pfi vstupnim vySetieni zjiSténa u 4 pacientid (5,56 %), pfi
vystupnim vySetfeni byla pfitomna u 7 pacienti (9,72 %), tedy i u podvyzivy doslo k narustu,
ato o 3 pacienty.

Zaveér 3. vyzkumné otazky

U velké ¢asti geriatrickych pacientll dochazi k riziku podvyZzivy, u mensiho poctu pacienti
k podvyzivée.

4. vyzkumna otazka se vztahovala k dil¢imu cili ¢. 4. Otazka méla za cil zkoumat, u jak
velké casti pacientd dochazi k demenci mirného az stiedné tézkého stupné a k demenci
sttedniho az tézkého stupné. Posuzujeme dle vysledkli screeningového vySetieni Mini
Mental-State Examination (viz tabulka 19, 20 a obrazek 2). Pocet pacienti spadajici do
kategorii pfitomnost demence mirného az stfedniho stupné a demence sttedniho aZ tézkého
stupné se lisi dle vstupnich a vystupnich vySetfeni. Pti vstupnim vySetfeni MMSE spadalo do
kategorie pfitomnosti demence mirného az stiedné tézkého stupné 69 pacientd (95,83 %), pii
vystupnim vySeteni byl pocet pacienti uz 70 (97,22 %). Pocet pacientii v této kategorii je
témet vétsinovy. Vysledek je velmi zajimavy. Nalez demence sttedniho az tézkého stupné byl
pfitomen pii vstupnim i vystupnim vySetfeni stejny, vyskytoval se vzdy u 2 pacientl (2,78
%).

Zavér 4. vyzkumné otazky
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U vétsSiny geriatrickych pacientli byla prokdzana demence mirného az stiedné tézkého

stupné, pouze u 2 pacientli byla prokazana ptitomnost demence stiedniho az t¢zkého stupné.

Vyhodnocenim statistickych metod byly vvhodnoceny stanovené hypotézy

Hlavni  hypotéza  zjistovala statisticky vyznamnou zavislost mezi hodnotami
screeningovych testll stavu vyzivy a kognitivnich funkci. Koeficient korelace nebyl vyznamné
odlisny od nuly, zavislost mezi hodnotami nebyla p#ili§ pritkazna. Pfi testovani hypotézy byly
vypocitané hodnoty niZ8i nez hodnota kriticka, proto byla hypotéza nulova pfijata a hypotéza
alternativni zamitnuta. Neboli u geriatrickych pacienti ucastnici se vyzkumu nebyla
prokazana statisticky vyznamna zavislost mezi hodnotami screeningovych vysledki stavu
vyzivy a kognitivnich funkei.

Pracovni hypotézy zjistovaly, zda se stiedni hodnoty vysledkl stavu vyzivy a kognitivnich
funkei lisi nebo nelisi. Obé hypotézy byly testovany dvouvybérovym t-testem pro stiedni
hodnoty. U obou hypotéz byly zamitnuty hypotézy nulové a piijaty hypotézy alternativni.
Neboli vysledky stfednich hodnot u obou vySetieni se lisily.

U celkového poctu 72 pacientll nebyla prokazana statisticky vyznamna zavislost mezi
stavem vyzivy a kognitivnimi funkcemi, jisté by vSak bylo zajimavé porovnat vysledky

hodnot u vyssiho poctu souboru pacientli nebo sledovat pacienty po delsi dobu.
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ZAVER

Tématem diplomové prace je ,,V1iv vyzivy na kognitivni funkce u geriatrickych pacienti”.
Prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou. Teoreticka Cast se zabyva predevSim
vyzivou a kognitivnimi funkce ve vysSim véku. Prakticka cast se zabyva stanovenymi cili
préce, testovanim hypotéz, vyzkumnymi otazky a analyzou dat.

Hlavnim cilem prace bylo zjistit, zda ma vyziva vliv na kognitivni funkce. Dil¢imi cili
prace bylo posouzeni a zhodnoceni vyvoje stavu vyzivy a kognitivnich funkci u geriatrickych
pacientll v ¢ase, vstupnim a vystupnim vySetfeni za obdobi 6 mésicli a zmapovani rozdili ve
vysledcich screeningovych testi MNA a MMSE.

Cile prace byly uskutecnény diky zodpovézeni vyzkumnych otdzek a stanovenym
hypotézam.

Celkovym zjisténim vyzkumu je, Ze na vyzkumném vzorku nebyla zjiSténa statisticky
vyznamna zavislost mezi vlivem vyzivy a kognitivnimi funkcemi. Byly vSak prokazany
zmény ve stavu vyzivy i ve stavu kognitivnich funkcich pomoci vysledkli vstupnich a
vystupnich vySetfeni. Vyzkum také ukézal zajimavé vysledky v celkovém hodnoceni stavu
vyzivy a kognitivnich funkei u geriatrickych pacientii diky screeningovym testim. Zajimavy
vysledek ukazal test na poznavaci funkce, kde spadala vétSina pacientti do hranice vyskytu
demence mirného az stiedné¢ tézkého stupné. Vysledek ukazuje, u jak velkého poctu
geriatrickych pacientl se vyskytuji poruchy kognitivnich funkci. Dal§im zajimavym zji§ténim
také bylo, Ze u 50 % pacientii doslo za obdobi 6 mé&sicli ke zhorSeni stavu vyZivy.

Prace jisté pfinesla zajimavé informace zmapovanim stavu vyzivy a kognitivnich funkci u
geriatrickych pacientd vzhledem k jejich vyvoji v Case a k piehledu ptitomnosti patologickych
hodnot a vysledku s jejich ¢etnosti.

Provadénim screeningovych testt Mini Mental-State Examination a Mini Nutritional
Assessment mizeme zaznamenat Vv ¢asném stadiu patologii v oblasti vyzivy a rozpoznat
pocinajici vznik demence ¢i jiné kognitivni poruchy. Uzivanim téchto Skal jist¢ pomlzeme
mnoha geriatrickym pacientim, u kterych je prevence a Casné rozpoznani poruch v tomto

véku velmi dilezitym faktorem.
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SEZNAM ZKRATEK

apod.
atd.
Bl
BM
BMI

Cm
CMP
CNS
COP 12
COP 13
ECT
EEG
EKG
ESPEN

FAQ

GABA
GIT

Ha

Ho
IADL
Kcal
Kg

m2
MCI
MNA
MMSE
MS

a podobné

tak dale

Broctiv index

bazélni metabolismus

body mass index

uhlik

centimetr

centralni mozkova ptihoda

centrdlni nervovy systém

standard tykajici se stravovani a 1écebné vyzivy €. 12
standard tykajici se stravovani a 1é¢ebné vyzivy €. 13
extracelularni tekutina

elektroencephalogram

elektrokardiogram

Evropska spolec¢nost pro parenteralni a enteralni vyzivu
vypocitand hodnota

Functional Activities Questionnaire (Dotaznik pro funkéni hodnoceni)
gram

kyselina gama-aminomaselna

gastrointestinalni trakt

vodik

hypotéza alternativni

hypotéza nulova

instrumental aktivity daily living (test instrumentalnich dennich aktivit)
kilokalorie

kilogram

metr ¢tverecni

mild cognitive impairment (mirna kognitivni porucha)
Mini Nutritional Assessment

Mini Mental-State Examinaci

mean square (primer ¢tvercl)
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nc.
NRS
NYHA

Pl

PUFA

r

R

RI

Sh.

SGA
SKVIMP
SS

t Krit
t Stat

tzv.

VI
WHO

dusik

nucleus (jadro)

Nutritional Risk Screening
New York Heart Association
kyslik

statistickd vyznamnost
Ponderalni index
polyunsaturated fatty acids
korela¢ni koeficient

vek

Rohrerv index

sbirka zakona

Subjective Global Assessment

Spolecnosti pro klinickou vyzivu a intenzivni metabolickou péci

sum square (soucet ¢tverci)
kritickd hodnota

hodnota testové statistiky
tak zvany

vyska

Verdoncklv index

Svétova zdravotnicka organizace
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Ptiloha 1: Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Jméno:

Pohlavi: Veék: Véha, kg:

Vyska, cm: Datum:

Vypliite East Screening tim, Ze doplinite pfislusnou hodnotu do rametku. Hodnoty se&téte. Je-li vysledek 11 nebo méné, pokracujte v casti

Hodnoceni.

0= 1jidlo
A Snizil se pFijem potravy u i za uplynulé 3 mési 1=2jidla
vlivem nechutenstvi, zazivacich problém 2=3jidla =
(v€etné potizi se Zvykanim nebo polykanim)? - —
0 = zavazné nechutenstvi/vyrazné snizeni pfijmu stravy KSiviheane r:dm': p Lo grien b"kow.n i z
1 = mirné nechutenstvi/mirné sniZeni pfijmu stravy ® (m?Z:g sj;r f;sg%t:{;lzer::?:nych vyrobku £ Sh
2. = 24dné nechutenstvi/bez snizeni piijmu stravy D o ,Dve ne;bo \;lce porci lusténin nebo vajec
B Ubytek vahy za posledni 3 mésice tydne anod neQ
? = ::ﬁe" vahy vetsi nez 3 kg . s Maso, ryby nebo driibez kazdy den anod nepQ
P > 0,0 =je-li odpoved ano pouze 1x
2= ubyte-k 'vahy mezi 1a3 kg O : e-li odpovéd' 2x ano
z ;=;?::Y ubytek vahy 1,0 = je-li odpovéd 3x ano i ] i
9 % : i = E ) L Konzumuje pacient dvé nebo vice porci ovoce anebo
0 = upoutany na lizko nebo invalidni vozik — imobilni zeleniny denné?
1 = schopen vstat z liZka/invalid. voziku, chize pouze s O=ne 1=ano O
dopomoct M Kolik tekutin (voda, dzus, kava, ¢aj, mléko, ...) vypije
2 = samostatnd chiize bez omezeni (] zaden?
D Trpél i bé‘heT uply lych 3! € icu psychicky 0,0 = méné nez 3 $alky
nebo y 0,5 =3 az 5 salku
0=ano 2=ne 1,0 = vice nez 5 salki [
E Neuropsychické poruchy nebo obtize N Pfijem stravy
0 = vazna demence nebo deprese 0 = pacienta je nutné krmit
1= mirna demer]ce D 1 = pacient se naji s dopomoci
2 = zadne psychické problémy : 2 = pacient se naji zcela samostatné O
F Body Mass Index (BMI) (vaha v kg) / (vySkavmz) . O Jak hodnoti svij stav vyZivy pacient?
0 = BMI niz8i nez ‘19 0 = hodnoti se jako podvyziveny
1=BMiod19a n?zsl nez 21 1 = neni si jisty stavem vyzivy
2 = BMI od 21 a nizsi nez 23 0 2 = hodnoti svij stav vy2ivy jako bez problémi O
3 = BMI 23 nebo vyssi P Vpo ani se svymi Ky, jJak vnima p 571
Vysledek Screeningu = sou¢et bodl o zdravotni stav?
(mezisoucet max. 14 bod)) 0,0 = ne tak dobry
0,5 = nevi
12 az 14 bodu: normalni vyZivovy stav 1,0 = stejné dobry
8 az 11 bodu: v riziku podvyZivy 20=le
oL PO 0 = lepsi e ) i
0a27 bodu: Sl Q Stfedni obvod paze v cm (méfi se ve stredu vzdalenosti
Pro obsahlejsi vySetieni pokracéujte s otazkami G-R mezi akromialnim vybézkem lopatky a loketnim vybézkem
na nedominantni koncetiné — na levé u pravaka a naopak)
Hodnoceni 0,0 = mensi neZ 21
G Zije ikoliv-v nebo 1,0 = 22 nebo v&tsi B
zdravotnickém zafizeni, napf. domov pro seniory, R Obvod Iytka v cm (m&fi se v nejSirsim miste)
nemocnice, LDN) 0 = men3i nez 31
1=ne 0=ano ] 1 = 31 nebo vatai [
H Uziva pacient vice nez 3 pfedepsané léky denné
O=ne 1=ano O Hodnoceni — soucet (max. 16 bodu) et | o e
| Prolezeniny nebo kozni defekty
O=ne 1=ano [0 Vysledek Screeningu P
Ret. ::; c\ﬁ\:g;:ﬂaﬁjra:man G, et al. Overview of the MNA® - Its History Celkové hodnoceni — soudet D D > [:]

Aging 2006; 10:456-465. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A., Guigoz Y .
Vellas 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 Heaith Aging 2006; 10:466-487.

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

Pro vice informaci: www.mna-elderly.com

Hodnota miry podvyzivy

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

Zdroj: Mini Nutritional Assessment ® MNA. NESTLE NUTRITION INSTITUTE. MNA®
Forms [online]. [cit. 2012-04-14]. Dostupné z: http://www.mna
elderly.com/forms/MNA_czech.pdf



Priloha 2: Test kognitivnich funkci: Mini Mental-State Examination

Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)
Oblast hodnoceni: Max.skore:
1.Orientace:

PoloZte nemocnému 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpovéd zapoéitejte 1 bod.
- Ktery je ted’ rok?
- Které je ro¢ni obdobi?
- Mizete mi fici dnesni datum?
- Ktery je den v tydnu?
- Ktery je ted’ mésic?
- Ve kterém jsme state?
- Ve které jsme zemi?
- Ve kterém jsme mésté?
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni?,tato ordmace")
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?)

2.Pamét:
VySetiujici jmenuje 3 libovolné prcdmety(nejlepc z pokoje pacienta-napriklad
zidle,okno,tuzka)a vyzve pacienta,aby je opakoval. 3

Za kazdou spravnou odpovéd’ je dn 1 bod
3.Pozornost a poéitani:
Nemocny je vyzvan aby odegital 7 od &isla 100 a to 5 krét po sobg. 3
Za kazdou spravnou odpovéd’ je 1 bod.
4 Kratkodoba pamét’ (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 difve jmenovanych piedméti (viz bod 2.) 3
5.Re¢.komunikace a konstrukéni schopnosti:
(spravna odpovéd’ nebo splnéni tikold = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva pfedméty (pt.tuzka hodmky) a vyzvéte ho aby je
pojmenoval. 2
Vyzvéte nemoeného aby po vés opakoval:
- Zadna ale 1
- Jestlize
- Kdyby
Dejte nemocnému tiistupiiovy prikaz:
., Vezméte papir do pravé ruky,preloZte ho na piil a poloZte jej na podlahu.* 1
Dejte nemocnému precist papir s ndpisem ,,Zaviete o&i. 1
Vyzvéte nemocného,aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a 1
prisudek ktera dava smysl)
Vyzvéte nemocného,aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle predlohy. 1 bod
Jsou li zachovany vSechny ihly a protnuti vytvari étytahelnik.

Hodnoceni:

00— 10 bodi  t&zka kognitivni porucha

11-20 bodd  stfedné tézka kognitivni porucha
—23 bodii  lehka kognitivni porucha

24 —30 bodii  pdsmo normalu

Zdroj: Domov dichodcii - Albrechtice nad Orlici. Test kvality paméti [online]. [cit. 2012-04-
14]. Dostupné z: http://ddalbrechtice.cz/data/ext-21.pdf


http://ddalbrechtice.cz/data/ext-21.pdf

Pi#iloha 3: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Geriatrics

Summary of statements: Geriatrics

Subject Recommendations Grade'”? Number

Indications In patients who are undernourished or at risk of A 2:3
undernutrition use oral nutritional supplementation to
increase energy, protein and micronutrient intake,
maintain or improve nutritional status, and improve
survival.

In frail elderly use oral nutritional supplements (ONS) to A 232
improve or maintain nutritional status.

Frail elderly may benefit from TF as long as their general B 252
condition is stable (not in terminal phases of illness).

In geriatric patients with severe neurological dysphagia A 23
use enteral nutrition (EN) to ensure energy and nutrient

supply and, thus, to maintain or improve nutritional

status.

In geriatric patients after hip fracture and orthopaedic A 2.4
surgery use ONS to reduce complications.

In depression use EN to overcome the phase of severe C 2.6
anorexia and loss of motivation.

In demented patients ONS or tube feeding (TF) may lead 27
to an improvement of nutritional status.

In early and moderate dementia consider ONS—and C 27
occasionally TF—to ensure adequate energy and nutrient
supply and to prevent undernutrition.

In patients with terminal dementia, tube feeding is not € 27

recommended.

In patients with dysphagia the prevention of aspiration 2.9

pneumonia with TF is not proven.

ONS, particularly with high protein content, can reduce A 2.10

the risk of developing pressure ulcers.

Based on positive clinical experience, EN is also C 2.10

recommended in order to improve healing of pressure

i aleers ity Bl 35

Application In case of nutritional risk (e.g. insufficient nutritional B 2.4

intake, unintended weight loss >5% in 3 months or > 10%
in 6 months, body-mass index (BMI) <20kg/m?) initiate
oral nutritional supplementation and/or TF early.

In geriatric patients with severe neurological dysphagia (& 23
EN has to be initiated as soon as possible.

In geriatric patients with neurological dysphagia C 2.3
accompany EN by intensive swallowing therapy until safe
and sufficient oral intake is possible.

Initiate enteral nutrition 3 hours after PEG placement. A 32

Route In geriatric patients with neurological dysphagia prefer A 2.3
percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) to
nasogastric tubes (NGT) for long-term nutritional support,
since it is associated with less treatment failures and
better nutritional status.

Use a PEG tube if EN is anticipated for longer than 4 A 3.1
weeks.
Type of Dietary fibre can contribute to the normalisation of bowel A 3.4
formula functions in tube-fed elderly subjects.

Grade: Grade of recommendation; Number: refers to statement number within the text.

Zdroj: VOLKERT, D., Y.N. BERNER a E. BERRY. ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition:
Geriatrics. In: Clinical Nutrition [online]. Elsevier, 2006 [cit. 2012-04-16]. ISSN 0261-5614.
Dostupné z: http://espen.info/documents/ENGeriatrics.pdf.


http://espen.info/documents/ENGeriatrics.pdf

Ptiloha 4: Ukazka ulohy z MMSE — psani smysluplné véty
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Ptiloha 5: Ukazka tlohy z MMSE — obkreslovani pétitthelniki

Zdroj: Autor



