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ANOTACE

Bakalatska prace je zamétfena na hodnoceni nutri¢niho stavu seniort hospitalizovanych na
internim oddéleni. V teoretické ¢asti je vytvoren uceleny prehled o fyziologickych a
patologickych zménach provazejicich stafi, souvisejicich s nutricnim stavem seniord, o
vyzivovych doporucenich pro seniory a moznostech hodnoceni stavu vyzivy. Prakticka ¢ast je
zamétena na prezentaci a hodnoceni dat, ziskanych pfi vyzkumu na internim oddéleni.

Vysledky této prace jsou shrnuty v diskuzi a zavéru.

KLIiCOVA SLOVA

Nutriéni stav, senior, MNA, nutrice, hodnoceni nutrice

TITLE

Comparsion of scales evaluating nutritional status of seniors.

ANNOTATION

The thesis is focused on the assessment of nutritional status of seniors hospitalized on the war
of internal medicine. At the theoretical part is created a comprehensive overview of the
physiological and patological changes accompanying aging, related with the nutritional status
of the elderly, of the nutrition recomendations for seniors and possibilities of assessment of
nutrition status. The practical part is focused on the presentation evaluation of the data
collected during the research on the war of internal medicine. The results of this work are

sumarized in the duscussion and conclusion.
KEYWORDS

Nutritional status, senior, MNA, nutrition, nutrition assessment
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UvVOoD

Vyziva patfi mezi zékladni potfeby kazdého cloveka. Dostateéné energeticky
plnohodnotna a vyvazena strava pfispiva ke zlepSeni zdravotniho stavu pacienta, pribé¢hu
1éCby, zlepsuje kvalitu Zivota Clovéka a zejména ve stafi by méla byt jeji dulezitost obzvlasteé

zdaraziovana (Grofova, 2007).

Seniofi, kterych vnasi starnouci populaci neustdle pfibyva, jsou obecné ohrozeni
jednostrannosti a jednotvarnosti piijimané stravy a nedostatkem pohybové aktivity. Velké
mnozstvi starSich osob navic musi vzhledem ke svym onemocnénim dodrzovat riizna dietni
omezeni a doporuceni, ktera vyplyvaji bud’ z podstaty onemocnéni (napi. osoby s diabetem),
nebo jsou nutna pii uzivani specifické medikace, pifipadné mulze jit, zejména u

polymorbidnich pacientti, o0 kombinaci obojiho (Pitha, Poledne a kol., 2009).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, star$i lidé se Casto stravuji velmi jednostranné. Pfi¢inou tohoto
faktu je vedle horsi finan¢ni situace starSich osob 1 nedostatek informaci o spravné vyzive,
kumulace rtiznych potravinovych nesnasenlivosti, zhorSena schopnost traveni a u nékterych
seniortl 1 pocit, Ze ve svém veku jiz nemusi tolik dbat na doporuceni, ktera se tykaji bohaté a
pestré stravy. Tyto pficiny pak mohou vést ke vzniku specifické podvyzivy (malnutrice), tedy
stavu, kdy organismu chybi slozky dilezité k zachovani nebo znovuobnoveni zdravi, které

jsou zaroven nezbytné pro zivotaschopnost jedince (Pitha, Poledne a kol., 2009).

U geriatrickych pacientd je vyskyt poruch vyzivy velmi cCasty. NedostateCna vyziva
zhorSuje sobéstacnost pacientl, prodluzuje jejich hospitalizaci, zvySuje naroky a naklady na
léCebnou péci a prispiva rovnéz k predCasné mortalit¢ nemocnych v seniorském véku

(Juraskova, 2007).

Ke zhodnoceni nutri¢niho stavu se vedle fyzikalnich, laboratornich a pfistrojovych metod
vyuziva 1 hodnoceni dle standardizovanych skal. Pro zhodnoceni rizika vzniku malnutrice se
zejména u starSich osob pouziva ,,Mini Nutritritional Assessment (MNA), ktery ma kratkou
formu (short form) i formu dlouhou (full form) a ,,Nutritional risk screening“ (NRS), ktery
byl vypracovan vroce 2002 spolecnosti ESPEN. Vyhodami téchto skal je jednoduchost,
validita, specifita, objektivita a jejich pozitivni predikéni hodnota (Lukas, Zak, 2007).

Tyto existujici $kaly je nutné porovnat v praxi, a tim ozifejmit, ktera z nich je pro
specificky Ceské prostfedi nejvhodnéjsi nebo zda lze se stejnym vysledkem vyuzit vSechny

vyse jmenovang.
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Vytvotit teoreticky piehled o specifickych zménach a patologickych stavech ve staii,
které uzce souvisi s nutrici seniord, 0 poruchach vyzivy a moznostech jeji prevence
nebo v€asného odhaleni.

Zhodnotit stav vyzivy hospitalizovanych seniori na internim odd€leni pomoci
odebrani antropometrickych udaji a standardné vyuzivanych skal NRS a MNA.

Zjistit Cetnost vyskytu nejvyznamnéjsich rizikovych faktorti pro vznik malnutrice.

Doporucit Skalu vhodnou pro praktické vyuzivani u osob v seniorském véku.
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|. TEORETICKA CAST
1 Stari

Problematiku stafi studuji z riznych hledisek dvé veédy, které se nazyvaji gerontologie a
geriatrie. Na stafi se mizeme divat jako na proces, ktery je nam druhové nastaven. Starnuti je
piirozenym a pro spoleCnost potiebnym jevem. Kdyby stafi neprobihalo, dosSlo by

K pomalému stfidani generaci, a ztoho vyplyvajicimu snizeni adapta¢nich mechanismi

lidského druhu (Navratil a kol., 2008).

Soucasna gerontologie a geriatrie studuji a napomahaji péci o staré osoby a ve svém

pristupu se snazi o zkvalitnéni zivota raznych skupin seniorti (Kalvach a kol., 2004).

Nazorli a teorii o samotném procesu starnuti existuje mnoho. Dulezitym meznikem je
vznik teorie volnych radikald, kterou v 60. letech ptedlozil Hartman. Jeho teorie vysvétlila
fadu jevu, které byly diive povazovany za primdrni pfi¢inu starnuti a postupné predlozila i
ovefené zplisoby prodluzovani zivota. DalSim pokrok gerontologie zaznamenala pii feSeni
otazky, zda ma stafi jedinou pficinu tedy zda existuje néjaky casovaci systém, neboli
,pacemaker* procesu starnuti. S ptiklonem k pacemakerové piedstavé se objevila i staronova

tzv. neuroendokrinni teorie starnuti (Navratil a kol., 2008).

V roce 1987 Grad publikoval, ze hormon epifyzy, melatonin ma fidici roli v procesu
starnuti. Do soucasnosti byla publikovana fada praci, které tuto teorii podporuji (napt. Fabris,
1990, Meites, 1987, Goya, 1991, Kloeden, 1990, Pierpaoli, 1994 a dalsi). Melatonin podle
studii téchto védct pozitivn¢ podporuje celkovy stav organismu a piedstavuje hlavni ,,anti-

aging agens* (Hrozenska; Dvotackova, 2013).

Lze tedy ftict, ze teorie volnych radikdli objevila primarni piicinu starnuti, kdezto
neuroendokrinni teorie objevila mechanismus, jakym je starnuti fizeno. Tyto teorie je vSak
nutné brat s urcitou nadsazkou, protoze jednotlivé védecké ndzory se na n¢ v soucasné dobé

stale 1isi (Navratil a kol., 2008).

Z hlediska rozdilu mezi jednotlivymi lidmi vétSinou veék fyzicky neodpovidd véku
kalendainimu. V¢k kalendaini rozdélujeme dle WHO na stiedni vék (45 — 59 let), rané stari
neboli vyssi vék (60-74 let), vlastni staii (70-89 let) a dlouhov€kost (vék 90 let a vice)
(Navratil a kol., 2008).
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1.1 Charakteristické zmény ve stari

1.1.1 Involuce

Involuce je soubor ptiznak, které provazi stafi. Involuéni zmény probihaji ve stafi u vSech
jedinct, ale u kazdého jedince je jejich rozsah individudlni. Involu¢ni zmény jsou
determinovany genetickymi dispozicemi a zivotnim stylem a dé€li se na zmény fyzické a

psychické (Klevetova, Dlabalova, 2008).

Nejlépe a nejdiive Si na seniorovi vS§imneme fyzickych piiznaki, a to na mistech, kde jsou
na prvni pohled vidét, coz je hlavné kiize a pohybovy aparat. Zacinaji se tvofit vyrazné&jsi
vrasky, Sedivét a fidnout vlasy, pro kizi je charakteristickd snizend elasticita a v n¢kterych

piipadech se na ni tvoii stafecké skvrny, dochazi ke svalové atrofii (Mlynkova, 2011).

Seniofi maji rovnéz fyziologicky snizeny pocit Zizné€ a hladu, takze u nich mize snadno
dochdzet k dehydrataci a malnutrici, které mohou byt komplikacemi mnohych onemocnéni

(Venglarova, 2007).

Pii involuci dochazi k postupnému tbytku funkéniho parenchymu jednotlivych organti a
k jeho nahrazovani vazivovou tkani a tukem. Dochazi ke zhorSovani funkci jednotlivych
organtl, a z toho vyplyvajici snizené vykonnosti, snizeni regenerace sil po zatézi a ke snizeni
tolerance jakékoliv zatéze vlibec (psychicky stres, fyzickd namaha, 1éky, onemocnéni). Stale
se zhorSujici funkce organismu vS8ak vedou kadapatci a K postupné tvorbé nového
rovnovazného stavu, protoze organismus si vytvaii porad nové adaptacni mechanismy na

zatéz (Navratil a kol., 2008).

1.1.1.1 Psychické involuéni zmény

Jo 4

Psychické involucni zmény (viz dale) ve stafi byvaji laiky Casto oznacovany jako zhorSeni
povahy clovéka, protoze se do poptedi dostavaji zejména negativni rysy osobnosti. Psychické
involuéni zmény spojené se zménami socialnich roli zt€zuji seniorovi schopnost adaptace na

piipadné zmény (Venglarova, 2007).

Psychické zmény seniorti nelze jednotné popsat, protoze u kazdého clovéka probihaji
individualné. Obecné vSak dochazi ke psychickym zménam v né€kolika ohledech. Méni se
vlastni osobnost a dochazi ke zvyrazitovani nékterych povahovych ryst. Stary ¢loveék se bud’
uzavira vice sdm do sebe, nebo se naopak stava upovidanym extrovertem, Casto se chova
opatrn€ji nez diive a neni pfistupny novym zménam. Hodnoceni jednotlivych situaci byva

empirické. Dale byva typicka citova labilita (nadmérna vznétlivost nebo plactivost), zhorSuji
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se schopnosti empatie a celkové vztahy k okoli (Navratil a kol., 2008). Senior ma rovnéz
fyziologicky nizsi potiebu spanku s typickou spankovou inverzi, kdy ma tendence pospavat

behem dne a v noci nemuze usnout (Venglarova, 2007).

Psychické zmény se rovnéz tykaji vSech kognitivnich funkci, které se postupné zhorSuji.
Mezi kognitivni funkce fadime pamét’, pozornost, rychlost zpracovani jednotlivych informaci,

emocionalni seberegulaci, fe€ a prostorovou orientaci (Venglatova, 2007).

Zmény kognitivnich funkci se projevi napiiklad v situacich, kdy je tfeba rychle a pruzné
zareagovat (napt. pii fizeni motorového vozidla). Poruchy paméti se projevi sniZzenou
schopnosti zapamatovat si nové véci. Dochdzi k pamétové inverzi, tedy vynofovani starych
udalosti na ukor novych, zhor$uje se myslenkova vybavnost. Re¢ se miize zpomalovat nebo
byt neptiléhava. ZhorSeni prostorové orientace se projevi zejména bloudénim v nezndmém
prostfedi a zmatenosti. Pfi onemocnéni jakéhokoliv typu reaguji staii lidé hife, z divodu
snizené schopnosti adaptace, jak na nemoc jako takovou, tak na zménu prostiedi v pripadé
hospitalizace. Na zvladnuti jednotlivych situaci ma vSak vyznamny vliv hlavné to, jak ¢loveék

stati akceptuje a jak sviij ud€l ptijima (Navratil a kol., 2008).

Mezi jednotlivci jsou béhem starnuti velké individualni rozdily a starnuti jednotlivych
organovych systému je téz velice variabilni. Kalendaini veék totiz mtze byt velmi odlisny od
véku biologického, takZe u nckterych seniori nemusi prakticky hrat témét Zadnou roli

(Navratil a kol., 2008).
2 Charakteristiky onemocnéni ve stari

2.1 Polymorbidita

Vzhledem kvyse popsanym involuénim zménam dochdzi u seniort ke specifickym
charakteristikdm jednotlivych onemocnéni. Nejcastéjsi charakteristikou je poté polymorbidita.
Polymorbidita se vyznacuje bud’ pfitomnosti vice nemoci u téhoz starého clovéka bez
pfi¢inné souvislosti, nebo dochazi k fetézeni probléml na sebe. Nemoci ve stafi jsou

rozmanité a téméf kazdd ma negativni vliv na nutrici seniora (Navratil a kol. 2008).

S pfibyvajicim vékem se u seniorti zvySuje mnozstvi komplikaci a 1écba byva delsi a
problémovéjsi nez u mladsich lidi. Jde bud’ o komplikace, které jsou v pti¢inné souvislosti
S jednotlivymi chorobami (naptiklad respira¢ni infekce dekompenzuje do té¢ doby klinicky
bezptiznakovou srdeéni slabost), nebo komplikace vznikaji z divodu poruseni rovnovazného

stavu organismu (napiiklad porucha acidobazické rovnovahy a elektrolytového hospodatstvi).
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Onemocnéni Casto probihaji atypicky a je obtizné je diagnostikovat. Za nemoci ve stari
oznaCujeme takové poruchy, které se v mladSim véku vyskytuji jen vzacné, ve staii poté
vznikaji ¢asto a mnohé z nich mohou byt pro seniora velice nebezpeéné (Cevela a kol., 2012).
Stejné jako involu¢ni zmény se i nemoci ve stati déli na nemoci fyzické a psychické (Navratil

a kol., 2008).

Mezi nejcastéjsi télesnd onemocnéni patii nemoci zazivaciho traktu, ke kterym tfadime
problémy s dentici, nechutenstvi, zaludecni a duodenalni viedy, onemocnéni jater a zlu¢ovych
cest, problémy s vyprazdnovanim a jiné. K dal§im fyzickym chorobam v seniorském véku
fadime onemocnéni postihujici dychaci systém, kam patii vedle bandlnich viréz i zanéty
dychacich cest vcetné¢ pneumonii. K v€kov€ podminénym chorobdm patii rovnéz
ateroskler6za, ktera mize byt podnétem pro vznik cévnich onemocnéni jako je ischemicka
choroba srde¢ni, ischemicka choroba dolnich koncetin nebo cévni mozkova ptihoda. Mezi
ostatni télesné poruchy typické ve stafi patii zejména diabetes mellitus 2. typu, osteoporoza,
osteoartroza a dalSi postizeni pohybového aparatu, urazy seniorl, smyslova a onkologicka
onemocnéni. Specifickym zdravotnim problémem ve stafi jsou iatrogenni poskozeni véetné

zavaznych nezadoucich uginkt 1éki &i imobilizaéniho syndromu (Cevela a kol., 2012).
2.2 Psychické choroby ve stari

Mezi psychické nemoci ve stafi patii deprese, ktera je Casto pfitomna v pocatcich demence.
Deprese v seniorském veku je t€Zko rozpoznatelnd, protoze jak jiz bylo zminéno, typické pro
seniory je, ze nemoc ve vyssim véku vétSinou nesplituje vSechna kritéria, a je tedy obtizné ji
diagnostikovat. Deprese se projevuje mirn¢ viditelné¢ a ¢asto mize byt zameénéna za bézné
znamky stafi (napf. stafi lidé jedi mén¢€). Typicky je ubytek energie, ztrata zajmu o
kazdodenni ¢innosti nebo vymizeni pozitivnich emoci. Mezi obvyklé pfiznaky deprese patii
zhorSeni soustfedéni a pozornosti, snizeni sebedlvéry, pocity viny, smutek, poruchy spanku,
poruchy chuti k jidlu, neschopnost planovani i té nejblizsi budoucnosti a suicidalni tendence.
U senioril také deprese jako psychickd porucha muze zplsobovat zhorSovani problémi
somatickych. Jak jiz bylo zminéno, pfiznaky deprese, stejné jako jinych chorob ve stafi,
nemusi byt na prvni pohled patrné, objevuje se zhorSovani somatickych ptiznakd, je typicka
zvySena citlivost k bolesti, obtize pfechazi ¢asto do chronicity a ¢asto dochazi k rezistenci na

1é¢bu deprese (Venglatova, 2007).

Nejcetngjsi psychickou poruchou ve stari, predev§im ve vyssich vékovych kategoriich

seniorl je demence. Demence je onemocnéni, které vznika nasledkem onemocnéni mozku,
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obvykle chronického nebo progresivniho razu, u néhoz dochazi k naruseni mnoha vyssich
korovych funkci, v€etné paméti, mysleni, orientace, chapani, uvazovani, schopnosti uceni,
feci a usudku (kognitivnich funkci). ZhorSeni kognitivnich funkci je obvykle doprovazeno
zhorSenim kontroly emoci, socialniho chovani nebo motivace. Piestoze nastup demence
zpocatku vypada spiSe jako pouhé zhorSovani psychickych funkci, jednd se o onemocnéni,
které ma v konecné fazi pro pacienta fatalni nasledky. Jednotlivé dusevni funkce se postupné
zhorsuji, a to zptisobuje, ze nemocny ¢lovek je zavisly na péci a pomoci druhych

(Vengléatova, 2007).
3 Vyziva seniori

Vzhledem ke vS§em anatomickym, fyziologickym a funkénim zménam v tomto obdobi se i

vyZziva ve stafi se vyznacuje fadou zvlastnosti, na které je tieba brat zietel (Tomanova, 2009).

Pro stafi je charakteristickd zména ve slozeni lidského téla. Stoupa celkovy podil tukové
tkdné z priblizné 14 % na 30 % a snizuje se netukova hmota organismu, tedy tkan svalova a
kostni denzita (hustota kosti). Naptiklad podil svaloviny u tficetileté¢ho clovéka je 30 %, u
sedmdesatiletého uz je to pouze 15 %. Diisledkem toho kles4 energeticka potieba organismu.
Snizuji se celkové zdsoby proteinil, které jsou mimo jiné i1 velice vyznamné pro imunitni

systém organismu (Chrpova, 2010).

Ackoliv stafi byva Casto provazeno nechutenstvim, snizenym pocitem zizn¢ a snizenymi
pozadavky na vybér stravy, vyziva seniora by méla byt pfedev§im plnohodnotnd. Je totiz
nutné zohlednit, Ze ackoliv se ndroky organismu na vyzivu ve stafi fyziologicky snizuji,
v obdobi nemoci opét vzrostou. Ve stafi jde znutriéniho hlediska zejména o udrzovani
pifiméiené hmotnosti a zachovani svalové hmoty (Grofova, 2007, Klevetova, Dlabalova,

2008).

Kazdé onemocnéni u seniora ovlivituje jeho nutrici v negativnim slova smyslu (viz
polymorbidita, s. 16-17). Mezi nejvyznamnéjsi faktory, které negativné ovliviluji vyZivu ve
stafi, patfi fyziologicky snizeny pocit hladu a zizné, ale 1 onemocnéni zazivaciho traktu,
zejména problémy v dutin€ Ustni, nechutenstvi jako vedlejsi ucinek nekterych 1€kt a jiné (viz

involu¢ni zmény a polymorbidita ve stafi, s. 15 - 16), (Navratil a kol., 2007).

Ve stafi dochazi k odbourdvani kosternich a svalovych bilkovin, které je pro seniora
nebezpecné, a je tedy nutné je dodavat vhodnou stravou. Dale je tfeba zvysit piijem vapniku a
vitamind, protoze kvili involuénim zménam dochazi ke sniZzené resorpéni schopnosti

organismu. Vzhledem Kk tomu, Ze ve staii se zhorSuje rozeznavani chuti, ¢asto byva pouzivano
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zvySené mnozstvi soli a kofeni. ZvySeny piijem soli vSak miize zapfiCinit naptiklad
hypertenzi nebo tvorbu otokl. Seniofi Casto pfiliS vyrazn€¢ omezuji piijem potravy.
K omezovani pfijmu potravy pfispivaji i potize s dentici, sniZzena tvorba slin nebo dyspeptické

obtize (Adamkova, 2011 s. 430).

Vyziva seniori by méla byt velmi kvalitni, pouze jeji energetickd hodnota by méla byt
niz8i nez v ptfedchozim produktivnim véku. Dle expertniho zdvéru WHO by bezpecna davka
bilkovin ve stafi by mé¢la byt v rozmezi 1,0 az 1,23 g na kilogram télesné hmotnosti za den
(Kalvach a kol., 2012). Naroky na ptivod bilkovin ovliviuji faktory jako stravitelnost
potravin, rychlost syntézy bilkovin v téle, stres, nékteré 1éky, aktivita nebo pasivita jedince

(Tomanova, 2009 s. 250).

Ve stafi klesa u ¢lovéka bazalni metabolismus a zaroven ubyva fyzické zatéze. Z toho
vyplyva, ze klesa i energeticka potfeba organismu seniora. Ackoliv pomér sacharidi, tuki a
bilkovin zlstava ve stafi v porovnani s produktivnim vékem témét stejny, snizuje se potieba
mnozstvi celkové energie, a to pfiblizné o 2500 kJ denné oproti produktivnimu véku. Zeny ve
véku od 55 do 74 let by mély pfijimat denné 8000 kJ, z toho by mélo 60,5 % pfipadnout na
sacharidy, 25,9 % by mélo byt tvofeno tuky a 13,6 % bilkovinami. Muzi stejné vékové
kategorie by méli mit celkovy ptijem 9000 kJ denn¢, z toho by mélo byt 61,9 % zastoupeno
sacharidy, 25,1 % tuky a 14,4 % by mély tvofit bilkoviny (Chrpova, 2010).

Doporu€ovany piijem Zivin u seniorti star§ich 75 let by mél byt u zen asi 7000 kJ
s pomérem zivin 58,6 % sacharidy, 27 % tuky a 14, 4 % bilkoviny, u muzi stejné vékoveé
kategorie potom 8000 kJ s pomérem zivin 60 % sacharidy, 25,9 % tuky a 13,6 % bilkoviny
(Chrpova, 2010).

Tuky by mély tvofit s ohledem na riziko ateroskler6zy maximalné¢ 30 % celkového
energetického piijmu. Z toho se doporucuje alesponn 50 % zastoupeni rostlinnych tukd, které
obsahuji pro organismus diilezit¢ nenasycené mastné kyseliny. Do jidelnicku seniort je tieba
zatadit vice rostlinnych olejii a klasické zivocisné tuky nahradit rostlinnymi (Kalvach a kol.,

2012, Tomanova, 2009).

Sacharidy, které jsou spolecné s tuky hlavnimi zdroji energie, by mély byt v celkovém
dennim energetickém pfijmu zastoupeny v 55 — 65 %, a to pfedevsim ve form¢ polysacharidi.
Zvysené mnozstvi sacharidii vSak u seniori zplisobuje nadvahu, travici obtize a podporuje
vznik diabetu druhého typu. S pfijmem sacharidii souvisi i dulezity piijem vldkniny, coz je

nazev pro rostlinné polysacharidy. Pro seniory je dllezita, protoZze na sebe vaze Cast
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cholesterolu a podporuje stfevni peristaltiku, ktera je ve stafi Casto zpomalena. Jeji
doporuc¢ené mnozstvi by ve stafi mélo byt nejméné¢ 18 g na den a pomér rozpustné a

nerozpustné vldkniny v potravé by mél byt 1:3 (Chrpova, 2010).

Ve stafi jsou dulezité i vitaminy, mineraly a stopové prvky. Z vitamint zejména A, C, E a
komplex skupiny B. Z mineralnich latek ma pro seniora vyznam piedevsim vapnik, draslik,
fluor a fosfor. Ze stopovych prvki je dilezity hlavné chrom, méd’, zelezo, jod, zinek, hoicik,

mangan a selen (Tomanova, 2009).

S vékem se snizuje i pocit zZizné, ale u nékterych seniort je i omezend dostupnost tekutin
s ohledem na motoricky a dusevni stav jedinci. Potfebné mnozstvi tekutin se u seniorii
pohybuje okolo 2,5 litri za den a jejich nedostate¢né mnozstvi vede k porucham koncentrace

a pti dlouhodobém nedostatecném piijmu az k dehydrataci (Tomanova, 2009).

Ptijem potravy a tekutin patii k zdkladnim pottebam kazdého ¢lovéka od narozeni do stafi.
Stravou ziskava naSe télo dostatek zivin, stavebniho materialu i zdrojl energie. Stravovaci
navyky ziskava ¢loveék vychovou a 0dnasi si je s sebou do svého Zivota. Bohuzel ¢asto i
Vv seniorském véku obsahuji hodné zlozvyki, kterych neni jednoduché se zbavit, zvlasté pro
starého Cloveéka. Aby byl senior schopny se spravné stravovat, mél by byt zdravotniky vhodné
edukovan o zdsadach spravného stravovani a také by mél byt schopen si vhodnou stravu

zajistit, vzhledem k jeho sebepéci (Kapounova, 2007).
3.1 Zasady spravné vyzivy seniora

Konzumovana strava seniori by méla byt pestra a energeticky pfimétend, vhodné upravena
pro omezeny vykon chrupu. Senior by mé¢l jist alesponi Skrat denné mensi porce, nehladovét a
nepiejidat se, naposledy jist a pit 2 hodiny pfed spanim. Vhodné je rovnéz omezit konzumaci
tuénych potravin, ve stravé upfednostiiovat spiSe rostlinné tuky a oleje. Velky diraz by mél
byt kladen na mnozstvi pouZzivané soli, kterd by nem¢la ptekrocit mnozstvi 5 g na den. Ve
stafi je typické snizeni citlivosti na chut stravy, a z toho vyplyvajici pfemira soleni, které je
velice Skodlivé. Sil se doporucuje nahradit zeleninovou nati nebo riznymi nedrazdivymi
druhy kofeni. Vedle soli by se méla sniZit i spotieba jednoduchych cukrti (omezit slazeni,
konzumaci sladkych potravin). Star$i lidé by rovnéZ méli zvysit pfijem vlakniny — jist alespon
tfi porce celozrnného peciva denné, do jidelnicku zatadit celozrnné téstoviny, neloupanou
ryZi, lusténiny dle snasenlivosti, alespoii 300 g syrové zeleniny a 200 g ovoce za den. Ve
stravé by mél byt zafazeno dostate¢né mnozstvi bilkovin — v jidelnicku by nemélo chybét

driibeZi a libové vepfové maso, oboji asi 3krat tydné, 2krat tydné rybi maso, mléko nebo
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mlécné vyrobky 2krat denné. Do stravy by se méla zatadit i vhodné¢ upravena vejce.
Uvédomély, pravidelny a priibézny piijem tekutin, ktery by se mél pohybovat okolo 2 litri,
idedlni je pitna voda nebo neslazené Caje. V neposledni fadé je nutné zminit, ze vyziva
pacienta musi byt prizptisobena jeho diagnoze, kde je terapii i vhodna dieta. Prikladem, kdy
pacient musi v ramci terapie onemocnéni dodrzovat vhodnou dietu je pacient s onemocnénim
diabetes mellitus, kdy musi dodrzovat diabetickou dietu, pacient s onemocnénim zlu¢niku a
zluCovych cest, kde je Casto indikovana pfisna nizkocholesterolova dieta, u srde¢niho
selhavani byva indikovano vylouceni soli atd. U seniort je rovnéz nutné prizpusobit stravu
individualnim potfebam pacienta a respektovat napiiklad nesnasenlivost nékterych potravin

(Chrpova, 2010, Tomanova, 2009).
4 Malnutrice senioru

Paklize seniofi nedodrzuji vyzivova doporuceni, nebo trpi-li zdvaznym onemocnénim, je u

nich vétsi riziko vzniku malnutrice (Juraskova, 2007, s. 443).

,Malnutrice je stav vyzivy, kdy deficit, pfebytek nebo dysbalance energie, proteint a
ostatnich nutrieti zplUsobuje méfitelné vedlejsi U¢inky na tkdné¢ nebo formu téla (tvar,
velikost, slozeni), funkce organismu a jeho vysledny klinicky stav. K malnutrici dochazi, je-li
prijem zékladnich energetickych substratl a proteinti niz$i nez jejich potfeba — tzn. bud’ pfi
snizeném piijmu potravy a neménicich se potfebach organismu, nebo pti normalnim pfijmu a

zvySenych potiebach.” (ESPEN Guidelines, 2006 in Juraskova, 2007, s. 443).

Malnutrice ohrozuje starSi pacienty zvySenou morbiditou a umrtnosti. Naptiklad studie
SENECA ukazala ve skupiné samostatné zijicich seniorti, Ze ibytek hmotnosti je spojen se
signifikantné vyS$s$i Gmrtnosti nez u seniorti se stabilni nebo dokonce mirn¢ se zvySujici

hmotnosti (Kozakova, 2010).
Prevalence malnutrice byva zjistovana aZ u 11 % osob ve v€ku 65 let a starSich, nad 75 let se
vsak vyznamn¢ zvySuje a pohybuje se mezi 50 — 80 % (Lukas a kol., 2007).

Zakladnim ptedpokladem pro efektivni hodnoceni stavu vyzivy seniort je znalost pojmu,
které popisuji stav vyzivy. Mezi nejcastéjsi pojmy v oblasti nutrice patii hyponutrice,
malnutrice, karence, marasmus a kwashiorkor (Pokorna a kol., 2013).

Pod pojmem hyponutrice je mySlena celkové snizena vyziva, naopak malnutrice znamena

Spatné kvantitativni sloZeni stravy, a to 1 pfi energeticky dostate¢né vyzivé. Obecné l1ze mluvit

o poruse vyzivy ve smyslu nedostatku nebo piebytku. Karence poté znamend nedostatek
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urcité ziviny nebo latky v potravé, jez poskozuje zdravi Cloveéka. V pfipadé marasmu se jedna
o podvyzivu s vyvazenym nedostatkem nékterych zivin (vzhled ,kost a ktze“, typické u
prostého hladovéni, napt. mentalni anorexie). Druh podvyzivy s velmi vaZnou progndzou pro
pacienta se nazyva kwashiorkor. Kwashiorkor je malnutrice se zdvaznym nedostatkem
bilkovin v potravé, ¢asto vyskytujici u hospitalizovanych seniortl se zdvaznou chorobou, jez

je provazena stresem a zvySenym katabolismem bilkovin (Pokorna a kol., 2013, s. 54).

Ackoliv neadekvatni vyZziva neni pfirozenym jevem, ktery provazi starnuti, starsi dospéli
jsou ohrozeni malnutrici vzhledem Kk multifaktorialnim rizikovym souvislostem
fyziologickym, psychologickym, socidlnim, dietnim a environmentdlnim. Mezi konkrétni
pfi¢iny malnutrice patii napiiklad problémy s dentici, snizena chut’ k jidlu, ktera je vSak pro
stafi typicka, onemocnéni traviciho traktu, poruchy psychickych funkci nebo socialni faktory.

Ztrata hmotnosti ve stafi je Casto spojena se ztratou svalové hmoty a mize nakonec ovlivnit

celkovy funk¢ni stav seniora (Pokorna a kol., 2013).

Malnutrice je castd u hospitalizovanych pacientli jes$t€¢ pred pfijetim do nemocnice
K hospitalizaci a je velkym problémem, protoZe se rychle zhorSuje, zpomaluje hojeni ran a
celkové uzdravovani organismu, prodluzuje hospitalizaci a mize vést az ke smrti (Chrpova,

2010).

K zachovani svalové hmoty a K vylouceni rizika kwashiorkorového typu malnutrice je
mozné piispét pouze dostatetnym piivodem bilkovin do organismu. Problémy s chrupem
mohou zplsobovat komplikace v pfijimani masa, které¢ je velmi vyznamnym zdrojem
zivociSnych proteinti. Existuji vSak 1 dal$i plnohodnotné bilkoviny, obsaZené naptiklad
v mléénych vyrobcich, které obsahuji i vapnik, ktery je dulezity pro kostni metabolismus.
Potfeba vitaminli a stopovych prvkl je i nadale nezménéna, ale ve stafi se Castéji muze
projevovat jejich deficit, napiiklad hypovitaminoza C pifi nedostatecné konzumaci ovoce a
zeleniny. Dale se muze objevit nedostatek vitaminu D pfi omezovani pobytu na slunci. Pfi

jednostrannosti vyzivy muze dochazet k nedostatku stopovych prvka v organismu (Grofova,
2007).

Malnutrice u starSich dospélych je spojena s komplikacemi, s dopadem na uspé$nost
celkového lécebného procesu, s prodlouZzenim a komplikacemi v oblasti hojeni ran a byva

spojovana také s pred¢asnymi umrtimi (Pokorna a kol., 2013).
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5 Obezita senioru

Obezita je charakterizovana jako zavazné metabolické onemocnéni se zvySenym vyskytem

podilu tuku v organismu a sou¢asnym vyraznym vzestupem hmotnosti (Spinar a kol., 2007).

Do kategorie seniorti trpicich malnutrici fadime vedle kachektickych pacient 1 nékteré
obézni jedince, protoze jak jiz bylo zminéno, malnutrice neni zptisobena pouze nedostatkem
bilkovin a ostatnich nutrieti, ale miize ji zptisobovat i jejich dysbalance nebo nadbytek
(Zadak, 2008). Protoze se obézni lidé na prvni pohled obvykle jevi jako dobte ziveni, nékdy
muze unikat pozornosti, ze by mohli byt ohrozeni malnutrici a ¢asto se u nich spoléhd na
hypertrofovanou tukovou tkan jako na energeticky zdroj. U kriticky nemocnych obéznich
seniorl je proto velké riziko proteinové malnutrice (kwashiorkorovy typ). Ve skladbé stravy
téchto osob totiz ve vétsin¢ pfipadl prevazuji tuky a sacharidy a obézni seniofi nemaji
dostatek cennych bilkovin. U pacientd v kritickém stavu, kdy organismus potiebuje vyuzit
energii je pak mobilizace lipidi jako zdroje energie omezend a glukoneogeneze probihd na

tikor ztrat proteinti a svalové hmoty (Svéab, 2008).

Ackoliv je obezita jako takova komplikaci dal$ich pridruzenych chorob, K jeji 1€cbé je
nutné pristupovat velmi racionalné, protoze jeji 1é¢ba ve smyslu vyrazné zmeény stravovacich
navykil a Zivotniho stylu v pokroc¢ilém véku byva star§Simi osobami velmi téZce snaSena. Na
druhé stran¢ vSak ubytek hmotnosti mize i ve stafi ovlivnit pfedCasnou Umrtnost na
pridruzend onemocnéni a zlepsit seniorim kvalitu jejich zivota. Nejlepsich vysledkil v 1é¢bé
obezity ve staii dosahuje zejména terapie pohybem, piizptisobena zdravotnimu stavu pacienta.
Mezi dalsi metody 1éCby patii Gprava piijmu potravy dle zasad zdravé vyzivy, lze vyuzit i
medikamentozni terapii. Cilem redukce hmotnosti u starsi populace je pokles 0 5 — 10 %

z celkové pivodni vahy ¢lovéka (Kalvach a kol., 2004).
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6 Hodnoceni nutrice senioru

Jak jiz bylo popsano vyse, stari je spojeno s castéjsim vyskytem poruch vyzivy, predevsim
s malnutrici. Proto je v praxi velmi diilezité vénovat témto poruchdm zvysSenou pozornost a ve
stafi je aktivné vyhledavat. ZhorSeny stav vyzivy je komplexni problém, ktery Ize
diagnostikovat riznymi metodami, a to zhlediska karenc¢nich pfiznaki nebo projevi
nadmérné vyzivy. Do hodnoceni vyzivy zahrnujeme nutricni anamnézu, antropometricka
neboli fyzikdlni vySetfeni, standardizované nutricni Skaly a rtzné laboratorni metody

(Kozakova, 2010).

U seniort je velmi dualezité brat zietel na nutriéni anamnézu. Peclivé odebrani nutri¢ni
anamnézy je zadkladem pro adekvatni zhodnoceni vyzivového stavu seniora. U seniorl se
zaméfujeme zejména na odhaleni nejcastéjSich faktorl, negativné ovliviiujicich nutrici ve
vyssim veéku. Vedle dotazii na onemocnéni zazivaciho traktu ovliviiujicich traveni a
vstiebavani, se ptame hlavné na stravovaci zvyklosti a celkovou chut' k jidlu. Neméné
dilezitd je 1 informace o pitném rezimu sledujeme télesnou hmotnost a nechtény ubytek
hmotnosti za posledni 3 mésice. Zajimame se rovnéz o socialni prostfedi seniora, se kterym je
spojena dostupnost vhodné stravy, ddle o ekonomickou situaci a miru celkové sobéstacnosti

seniora (Juraskova, 2007).

U starsich osob se né¢kdy mohou objevit potize se zjistovanim relevantnich udaji, proto je
vhodné mit v zdsob& 1 ndhradni feSeni pro hodnoceni nutrice, které bude alespon orientacni.
Slouzit ndAm muze naptiklad dotaz na vyrazné€ volnéjsi obleceni, bolesti biicha, nechutenstvi a
délka jejich trvani. V nutricni anamnéze je rovn€z nutné provést zaznam o vyzivovém stavu
ziskany od rodinnych pfislusnikii pacienta nebo od pecujicich osob. Pii zjisStovani nutri¢ni
anamnézy je dulezité¢ brat zfetel na pacientv stav a dle ného ziskand data hodnotit

(Kozakova, 2010).
6.1 Antropometrické a fyzikalni ukazatele

Antropometrické ukazatele jsou jednoduché, neinvazivni a levné metody sledovani
nutriéniho stavu. Zakladem antropometrického vySetfeni je stanoveni hmotnosti a vysky
pacienta. Pro ptresnéj§i zhodnoceni nutricniho stavu ziskané hodnoty porovnavame
S hodnotami tabulkovymi, pfipadné je vyuzivdme k hodnoceni ur€itych indext (Grofova,

2007, Urbanek, 2008).
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Mezi dalsi z antropometrickych ukazatelii patii obvod paze, ktery méfime paskovou na
nedominantni konéetiné. Tento idaj nam da informaci o proteinovych zasobach seniora a jeho
mnozstvi svalové hmoty. Adekvatni obvod paze €ini 23 — 25 cm u muze a 21 — 23 cm u zen.
Za hrani¢ni se povazuje obvod u muzi 18 — 20 cm, u Zen je hrani¢ni hodnotou 9 — 14 cm. Pro
tézkou svalovou depleci svéd¢i hodnoty 10 — 15 cm u muzi a 9 — 14 cm u zen (Grofova,

2007).

v

Mezi nejvyznamnéjsi index pro hodnoceni antropometrickych a fyzikalnich vySetfeni patii
BMI (Body Mass Index, index télesné hmotnosti). BMI ma rozmér kg/m? a po&ita se jako
pomér télesné hmotnosti ke druhé mocniné vysky v metrech. Podle BMI se d4 snadno ur¢it,
zda je senior v pasmu t€zké podvyzivy neboli kachexie (BMI pod 18), podvahy (BMI 18 —
20), normalni vahy (BMI 20 — 25), nadvahy (BMI 25 — 30), obezity 1. stupné (BMI 30 — 35),
obezity 2. stupn¢ (BMI 35 — 40) a obezity 3. stupné (BMI nad 40), (Grofova, 2007).

Za idealni BMI se u seniorii povazuje BMI 24 kg/m? oproti dosp&lym, kde je idealni BMI
22 kg/m?. U seniora se tedy idealni hmotnost vypogitd podle jednoduchého vzorce (vyska
v m2) x 24, oproti dospélym, kde je to (vyska v m2) x 22 (Vorlicek, 2012).

Pfi hodnoceni BMI mohou pifedstavovat problém naptiklad seniofi s otoky nebo s vétsim
mnozstvim tekutin v télesnych dutinach. V tomto pifipadé neni hodnota BMI tak ptesna

(Grofova, 2007).
6.2 Hodnoceni nutrice pomoci standardizovanych Skal

Skaly se v hodnoceni nutrice pouzivaji jako nutriéni screening, ktery vypliuje sestra
Vramci zdravotnické piijmové dokumentace. V praxi existuje nckolik druhG nutri¢nich
screeningli a zdkladnim pozadavkem na né je vysoka spolehlivost, rychlost a jednoduchost
provedeni. Zakladnim tkolem je odhalit co nejvice pacientd v malnutrici nebo s rizikem
jejiho vyskytu (Lukas, Zak, 2007).

6.2.1 Mini Nutritional Assessment - MNA full form

Mini Nutritional Assessment (viz ptiloha A), je dotaznik, ktery ndm muze podat rychlou
informaci o stavu vyzivy seniora. Jeho senzitivita je 96 %, na jeho provedeni tfeba 10 — 15

minut a byva pacienty dobte snasen (Schuler, 2010).

Hlavnim cilem MNA je spolehlivé a s dostatecnou piesnosti identifikovat nemocné
s vysokym rizikem vzniku nebo pfitomnosti malnutrice. MNA poskytuje také nékteré

anamnestické udaje, které jsou nezbytné pro nutri¢ni terapii (Topinkova, 2005).
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Test se sklada z jednoduchych otdzek, které jsou rozdéleny do Ctyt oblasti, které se tykaji
antropometrickych udajt, pfijmu potravy, celkového hodnoceni a subjektivniho hodnoceni

vlastniho nutri¢niho stavu samotnym pacientem (Coulston, 2013).

Z antropometrického hlediska dotaznik hodnoti BMI, obvod paze na nedominantni
koncetin€, obvod lytka a neplanovanou ztratu hmotnosti seniora za posledni 3 mésice. V ¢asti,
kde se dotaznik zamétuje na celkové hodnoceni, sledujeme mobilitu, psychickd onemocnéni,
vyskyt stresovych situaci v poslednich tiech mésicich, socidlni prostiedi seniora (zda zije
samostatné nebo v sociadlnim ¢i zdravotnickém zatizeni), pfitomnost koznich defektt a
informace o mnozstvi uzivanych 1ékt. Cast testu, sledujici pifjem potravy zaznamenavé
stravovaci zvyklosti seniora jako pfijem ovoce a zeleniny, pfijem bilkovin, pitny rezim
pacienta, nechutenstvi ¢i jiné obtize souvisejici s pfijmem potravy a v neposledni fad¢ takeé
samostatnost seniora pii stravovani. Dotaznik rovnéz obsahuje dvé otazky, tykajici se
subjektivniho hodnoceni pacientova zdravotniho stavu, kde v prvni otazce senior sam hodnoti
svilj nutriéni stav a v otdzce druhé sviij nutri¢ni stav hodnoti svlij zdravotni stav ve srovnani
s jeho vrstevniky. Za kazdou otazku dostane pacient urcity pocet bodu, které jsou na konci
testu secteny a vyhodnoceny. Pacient miize maximalné obdrzet 30 bodu. Pii vysledku 24 — 30
bodl je pacientiv stav vyzivy dobry. Skoére 17 — 24 maji pacienti, ktefi jsou v riziku
podvyzivy, za podvyziveného je povazovan pacient, jehoz nutri¢ni skore je niz8i nez 17 bodi
(Guigoz, 2009).

6.2.2 Mini Nutritional Assessment — MNA short form

Zkracena verze MNA full form zabere mén¢ nez 4 minuty a sklada se ze Sesti otazek, které
jsou rovnéz obsazené ve verzi kompletni. Obsahuje Udaje o sniZeni pfijmu potravy za
posledni 3 mésice, Ubytek vahy za posledni tfi mésice, informace o pohyblivosti pacienta, o
vystavovani pacienta Stresu V poslednich tfech mésicich, zda pacient trpi psychickym
onemocnénim a v neposledni fadé¢ také udaje o BMI pacienta. Maximalni hodnota bodu je 14,
hodnota mezi 12 — 14 body svéd¢i o normalnim stavu vyzivy, pacienti s vysledkem 8 — 11
bodl jsou ohrozeni malnutrici a vysledek 7 az 0 bodl svéd¢i pro podvyzivu. Dotaznik je
vytvofen pro dvoustupiiovy screening, coz znamenda, ze nejdiive hodnotime nutriéni stav
pomoci kratké verze nutri¢niho screeningu a pii poctu méné nez 11 bodl je nutné provést

hodnoceni pomoci plné verze MNA (Guigoz, 2009).
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6.2.3 Nutritional risk screening

Jedna se o kratky a Siroce uzivany dotaznik, ktery byl vypracovan v roce 2002 spole¢nosti
ESPEN. Obsahuje udaje o BMI niz§im nez 20,5, neimyslném zhubnuti pacienta za posledni 3
mésice, omezeni stravy pacienta v poslednim tydnu a udaj, zda je pacient zavazné¢ nemocen
(je-li nyni hospitalizovany na ltzku intenzivni péce nebo je-li napojen na monitor Zivotnich
funkei (viz priloha B). Pokud je minimalné jedna odpovéd’ kladna, je indikovana navstéva
nutricniho specialisty, pokud ne, provadime screening opakované v urcitych casovych

intervalech (nejcastéji jednou tydné), (Grofova, 2007).

6.3 Laboratorni metody

Laboratorni nalez nam slouzi pouze k dotvofeni obrazu o nutriénim stavu seniora.
Odebirame krevni sérum, ve kterém nejcastéji hodnotime krevni bilkoviny, jejichZ tvorba
V jatrech souvisi se stavem vyzivy organismu. Pfi podvyzivé byva prosteosynetickd funkce
jater snizena (Kozakova, 2010). Mezi nejcastéj$i markery, jejichz hodnotu vySetiujeme,

fadime stanoveni hodnot albuminu, prealbuminu a celkové bilkoviny (Grofova, 2007).

Zvlaste¢ albumin je povazovan za vhodny ukazatel nemocnosti a umrtnosti ve spojeni
s podvyzivou. Jeho normalni hladina v krvi je 35-40g/1 a jeho biologicky polocas je 21 dni
(Lukas, 2007). Pro odhad nutri¢niho stavu je vhodné ho kontrolovat jednou az dvakrat tydné.
Jeho dlouhodob¢ snizend hladina s ubytkem hmotnosti u stabilizovaného pacienta svéd¢i pro
malnutrici. Pokud pacient neni ve stabilizovaném stavu, hodnotime albumin jako ukazatel
akutni faze. V akutni fazi dochdzi k vystaveni organismu né¢jaké noxe — ,Skodliving®,
(bakterialni zanét, operace), na coz organismus na to reaguje snizenou syntézou albuminu,
protoze prioritou organismu je v této chvili syntetizovat proteiny akutni faze, coz je zejména
C-reaktivni protein a fibrinogen, které jsou nezbytné pro ohrani¢eni a naslednou reparaci
poskozené tkané (Grofova, 2007). Hladina albuminu je rovnéZ v pfimé souvislosti s hydrataci

pacienta, proto je nutné albumin odbéru hodnotit napft. s hladinou urey (Kiemen, 2009).

Me¢éfeni prealbuminu z hlediska sledovani nutrice seniora je vhodné zejména v kombinaci
s albuminem. Oproti albuminu ma kratsi biologicky polo¢as — 48 hodin a diky této vlastnosti
je velmi citlivym ukazatelem deficitu proteini Vyhoda méfeni sérového albuminu spociva
vtom, Ze odhali asi 44 % pacientl v malnutrici jeSt¢ v dob&, kdy je hladina sérového
albuminu v normalnich hodnotach. Odebira se hlavné v pocatecnich stadiich realimentace

(Zadak, 2002).
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Stanovujeme rovnéz hodnotu celkové bilkoviny, jejiz normalni hodnota se pohybuje mezi
65-85¢/1. Jeji hodnota vSak pro stanoveni nutricniho stavu neni piili§ spolehliva, protoze jeji

hladinu ovliviiuje napiiklad dehydratace nebo hepatopatie (Grofova, 2007).

Mezi dalsi ukazatele vyuzivané pii hodnoceni nutricniho stavu patii hladina celkového
cholesterolu v séru, dusikova bilance, vysSetfeni glykémie, vySetteni T3 a T4.
Z hematologickych vySetfeni muzeme provést vySetfeni krevniho obrazu, kde uvidime
zejména lymfopénii, ale vysledky mohou svédcit i pro anémii (Huddkova, 2011; Kiemen,

2009).
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II. PRAKTICKA CAST

7 VYZKUMNE OTAZKY

» Kolik respondenttl ve vyzkumném souboru trpi malnutrici?

» Jaké sledované rizikové faktory pro vznik malnutrice byly nejvyznamnéjsi?

> Radi dlouha a kratka forma MNA respondenty do shodnych nutri¢nich kategorii?
> Radi MNA a index BMI respondenty do stejnych nutri¢nich kategorii?

8 METODIKA VYZKUMU

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zhodnotit stav vyZivy V zavislosti na vysledcich
standardné vyuzivanych $kal u senioril hospitalizovanych na internim odd¢éleni. Pro dosazeni
cile byly vyuzity vyzkumné metody fizeného rozhovoru, jednoduchého fyzikalniho vySetfeni
a studium pisemnych dokumentd - konkrétné¢ zdravotnické dokumentace, odkud byly
ziskavany udaje jako v€k pacienta, informace o zékladni diagnéze i diagnézach ptidruzenych
a pomoci dokumentace byly rovnéz kontrolovany 1 odpovédi dotazovanych respondentt,
tykajici se uzivané medikace. Tyto metody byly zvoleny na zakladé¢ doporuceni autort
pouzitych hodnoticich nastrojii. Pro hodnoceni nutriéniho stavu byl pouzit standardizovany
dotaznik Mini nutritional assessment (MNA), a to jeho kratka i dlouha forma (short form and

full form) a dale Nutritional risk screening (NRS).

Pilotni vyzkum byl provadén v mésici fijnu na oddéleni onkologie, kde byl plvodné
planovan i vlastni vyzkum. V ramci pilotaze bylo osloveno 15 osob. Pro ziskani udaji byly
pouzity stejné metody jako u vlastniho vyzkumu. Po odebrani tidaju pro pilotni vyzkum doslo
k rozhodnuti o zméné oddéleni k provedeni vlastniho vyzkumu, a to zejména kvili veliké
rozmanitosti onkologickych diagnoz a jejich rozdilném vlivu na nutricni stav pacienta a také
byl upfednostnén plan zaméfit se spiSe na geriatrického pacienta jako takového, s nemocemi
typickymi pro stafi, pred vysoce specifickou skupinou seniorskych pacientii na onkologii.
Vlastni vyzkum byl tedy proveden na standardnim lizkovém internim oddéleni. Vlastni
vyzkumné Setfeni na téma: ,,Porovnani skal hodnoticich nutri¢ni stav seniori* probihalo
bé&hem meésice listopadu a prosince 2013. Vyzkum byl provadén v nemocnici krajského typu,
na dvou patrech interniho odd¢€leni, z nichz kazdé patro ma kapacitu 34 lizek (celkem tedy 68
l0Zek). Oddéleni ma dvé patra, kterymi je oddéleni rozdé€leno na muzskou a Zenskou ¢ast. Na
lizkové c¢asti interniho oddé€leni jsou standardné na denni sméné ptitomni 2 oSettujici 1€kafti, 2

sestry na dvanactihodinovou sménu, stanicni sestra na osmihodinovou sménu a dale je ve
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sluzbé ptitomna sanitatka. Setfeni bylo provadéno po schvaleni vyzkumu zdravotnickym
zafizenim a po ustnim souhlasu oslovenych. Stanovena kritéria pro vybér respondenti byla
hospitalizace na internim oddéleni, v€k 60 let a vice, Ustni souhlas s fizenym rozhovorem,
odbérem antropometrickych udaji a nahlizenim do =zdravotnické dokumentace. Mezi
oslovenymi byli muzi i Zeny. Dotazniky byly pacienty snaseny prevazné kladné a odpovédi
byly stejné¢ jako u pilotntho vyzkumu ziskdvany fizenym rozhovorem pomoci
standardizovanych $kal a studiem zdravotnické dokumentace. Rizeny rozhovor a odbér
antropometrickych udaju byly provadény za stejnych casovych podminek vzdy stejnym
vyzkumnikem a po domluvé s ostatnimi pacienty na pokoji a zdravotnickym personalem bylo
dotazovanym respondentim zajisténo soukromi. U seniord s poruchami zraku a sluchu byla
pfed zahajenim rozhovoru zajisténa kompenzace v podobé ¢istych bryli nebo naslouchatka.
Vyplnéni dotazniku a odbér antropometrickych udaji (zvaZeni pacienta, zméfeni koncetin
paskovou mirou a vypocet BMI) trvalo 15-20 minut. Ze zdravotnické dokumentace byly
doplnény informace tykajici se zdkladni diagndzy pacienta, pfidruzenych onemocnéni a udaje
o mnozstvi uzivané¢ medikace, o vySce pacienta a ptipadné nutricni podpote. U jednotlivych

dotazniki je také rovnéz zaznamenano, zda se jednd o muze ¢i o Zenu.

Na zakladé pilotniho vyzkumu bylo stanoveno kritérium, které z vyzkumu vytadilo seniory
s diagnozou demence a pacienty imobilni, odkdzané na komplexni oSetfovatelskou péci, a to
kvili ziskani hodnotitelnych udaji fizenym rozhovorem s pacientem a kvili moZnosti

snadngj$iho odebrani antropometrickych tdaja.

Data byla zpracovana v programu MS Excel. Vysledky jsou interpretovany pomoci
sloupcovych, vyseCovych a pruhovych grafii, které byly utvofeny na zakladé odpovédi
jednotlivych respondenti.

9 Charakteristika vyzkumného vzorku

Celkem bylo osloveno 46 senioril, z nichz 2 rozhovor odmitli a 4 byli posléze vyfazeni
z divodu Spatného zdravotniho stavu (pacienti imobilni, s demenci v anamnéze), ktery
znemoznoval ziskani validnich Gdaji. Vyzkumu se tedy zacastnilo 40 seniorti ve véku od 60

do 94 let.
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10 Vysledky vyzkumného Setieni

10.1 Identifika¢ni udaje

Pohlavi dotazovanych

m Zeny
B MuZi

Obrazek 1 Pohlavi dotazovanych

Pomér pohlavi respondenti nebyl volen zamémé. Vyzkumu se celkové zacastnilo 40

respondentt. Vét§i Cast tvorily zeny, kterych bylo 57 % (n=23) a 43 % dotazanych

respondentt byli muzi (n=17).
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VéEk dotazanych respondentii
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Obrazek 2 Vék dotazanych

Primérny vék dotazovanych seniort byl 72,6 let a je Vv grafu rozdélen do nékolika
kategorii. Prvni kategorie je tvofena seniory od 60 do 70 let v€ku a je zaroven kategorii
Snejvetsi Cetnosti. Spada do ni celkové 20 osob (50 %). Mezi respondenty v této veékové
kategorii bylo 11 muzd a 9 Zen. Do vékové kategorie 71 — 80 let poté spada 10 osob (25 %), a
to 3 muzi a 7 zen. 8 oslovenych osob (2 muzi a 6 Zen), bylo ve véku 81 — 90 let (20 %) a do
kategorie nad 90 let, kterda je zaroven kategorii s nejmensi cetnosti spadaji pouze 2

respondenti (5 %), a to 1 muz a jedna Zena.
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Piehled hlavnich diagnéz
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Obrazek 3 Hlavni diagndézy pacientii

Pacienti byli nej€astéji pfijimani pro onemocnéni GIT, ve sledovaném souboru se jich
nachazelo celkem 23 (57 %). Je zajimavé, Ze Cetnost vyskytu onemocnéni gastrointestinalniho
traktu jako hlavni diagnoézy byla u obou pohlavi velmi podobna. S touto diagnézou bylo
hospitalizovano celkem 11 muzi a 12 Zen a méla zastoupeni v kazdé¢ veékové kategorii
respondentli. Nejcastéj$Sim diivodem hospitalizace pacienti byly Zalude¢ni viedy, jaterni
onemocnéni, prijmy, nevolnosti, problémy se stolici (meléna, enterorrhagie) a dalsi. Druhou
nejcetnéjsi skupinu tvofi seniofi piijati pro onemocnéni endokrinniho systému, a to pro
primozachyt nebo dekompenzaci diabetu mellitu 2. typu. V této kategorii se vyskytovalo 5
pacientd (13 %), 2 muzi a 3 Zeny a pouze 1 pacient v této kategorii nemél v anamnéze
hypertenzni nemoc jako pfidruZzené onemocnéni. Respondenti pfijati pro kardiovaskularni
onemocnéni byli ve vyzkumném vzorku 4 (10 %), pacienti pfijati pro onkologickou diagnozu
se ve vyzkumném vzorku objevuji se stejnou cCetnosti. NejmenSi skupiny dotazovanych
respondentt tvofili pacienti s onemocnénim respiraéniho systému — 2 0soby (5 %) a systému

mocového stejnou Cetnost respondent.

Z ptidruzenych onemocnéni byla nejcastejsi onemocnéni kardiovaskularni, do kterych byla
zafazena zejména arteridlni hypertenze a ischemickd choroba srdecni. Dalsi nejcastejsi

skupinou pfidruzenych onemocnéni byla onemocnéni endokrinni, kde se nejcetndji
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vyskytoval diabetes mellitus druhého typu, ale i hypothyre6za. Velmi castd byla také
pfidruzend onemocnéni zazivaciho traktu, a to hlavné Zaludecni viedy, jicnové varixy a

onemocnéni jater, Zluéniku a Zlucovych cest.

11.2 Vysledky hodnoceni nutri¢nich screeningii

11.2.1 Mini nutritional assessment — MNA

SniZeni pFijmu potravy za posledni 3 mésice (nechutenstvi apod.)

50% -+
45% -
40% -
35% - 32%
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
5% -
0% -

45%

23%

Zavaziné Mirné nechutenstvi  Bez nechutenstvi
nechutenstvi

Obrazek 4 SniZeni prijmu potravy za posledni 3 mésice

13 pacientt z celkového poctu (32 %) udavalo vyrazné sniZeni pfijmu potravy za posledni
3 mésice vlivem nechutenstvi nebo jinych zazivacich problémi a pfevazna vétsina z nich (11
osob), byli hospitalizovani kvili onemocnéni zazivaciho traktu. Zbyvajici 2 respondenti v této
kategorii byli pfijati pro onkologické onemocnéni a pro chorobu kardiovaskularniho systému.
9 pacientd (22,5 %), pocitovalo mirné nechutenstvi v poslednich 3 mésicich a stejné jako
v minulé kategorii vétSina z nich (celkové 8 osob), byla hospitalizovana pro onemocnéni
traviciho traktu, zbyvajici 1 respondent patfici do této kategorie byl ptijat pro onkologické
onemocnéni. Do kategorie osob bez nechutenstvi spadalo nejvice respondentti, celkem 18
seniorll (45,5 %) a nejvice respondentl v této kategorii trpélo onemocnénim endokrinniho

systému (primozachyt nebo dekompenzace diabetu mellitu).
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Neplanovany ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice

40% -
35% -
30% -

35%

25%

25% - 22,5%
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20% -
15% -
10% -
5% -
0% -

T
Zadny Gbytek  Ubytek mezi 1 Ubytek vice nez Nevi
az 3 kg 3 kg

Obrazek 5 Neplanované zhubnuti za posledni 3 mésice

Z celkového poctu dotazovanych respondenti 14 respondentd (35 %) nezaznamenalo
neplanovany ubytek hmotnosti v poslednich 3 mésicich, 10 respondenti (25 %) udéavalo
neplanovany ubytek hmotnosti mezi 1 az 3 kg, 7 seniori (17,5 %) zhublo v poslednich 3
mesicich neplanované o vice nez 3 kg a 9 dotazanych respondent (22,5 %) piesné nevédélo,
zda v poslednich 3 mésicich zhubli nebo ne. VétSina respondentti, ktefi v poslednich 3

meésicich ztratili neplanované hmotnost, byla pfijata pro onemocnéni zaZivaciho traktu.
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Mobilita pacienta

0%

B Imobilni

B Chlze pouze s
pomoci

m Samostatna chize
bez omezeni

Obrazek 6 Mobilita pacienti

Z vyzkumného vzorku byli zdmérné vyfazeni pacienti plné imobilni, kvili ziskani
validnich udaji (viz metodika vyzkumu, s. 29). Z celkového poétu respondentti bylo 24
respondentli (60 %) schopnych samostatné chlize bez omezeni, 16 osob (40 %) potiebovalo

k chtizi a vstavani bud’ protetickou pomucku (francouzské berle) nebo pomoc druhé osoby.
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Psychicky stres v poslednich 3 mésicich

®m Ano

H Ne

Obrazek 7 Psychicky stres v poslednich 3 mésicich

Cela otazka dle MNA zni, zda pacient v uplynulych 3 mésicich trpél psychickym stresem
nebo zavaznym onemocnénim. Cast otizky, kterd je zaméfena na zavazni onemocnéni je
velice subjektivni, vybrani respondenti tedy odpovidali pouze na to, zda V poslednich 3
meésicich trpéli psychickym stresem. 25 respondentl (62, 5 %) poté udalo, Ze psychickym
stresem za dané obdobi trpéli, 15 respondentti (37,5 %) udalo zapornou odpovéd’. Psychickym
stresem trpélo celkové 13 muzi a 12 Zzen. Pouze 4 muzi psychicky stres negovali, naopak 11

zen uvedlo, Ze v posledni dob¢ na sobé psychicky stres nepocitovaly.
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Neuropsychické poruchy nebo obtize

W Z4dné psychické
problémy

B Mirna demence

0%

B Vazina deprese

Obrazek 8 Vyskyt neuropsychickych poruch

V dotazniku MNA je obsazena otdzka na pfitomnost deprese a demence. Z vyzkumného
vzorku dotazovanych seniorii vSak byly zdmérné vyrazeny osoby s demenci v anamnéze,
takze v této otazce senioii odpovidali pouze na dotaz, zda v posledni dobé¢ trpi depresi, dale
byl bran zfetel na uzivani antidepresiv a neuroleptik z dokumentace. Z vysledka vyplyva, ze

29 osob (72,5 %), nema zadné psychické problémy a vaznou depresi trpi 11 osob (27,5 %).
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BMI dotazovanych respondentii

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

0%

2%

<19

19az< 21

10%

21az< 23

88%

Obriazek 9 Udaje o BMI

Zadny senior z dotazovaného vzorku nemél BMI mensi nez 19, pouze jeden senior (2 %)

spadal do kategorie respondentil s vySkou BMI od 19 a mensi nez 21. Tomuto respondentovi

byla Iékafem naordinovana jako jedinému z vyzkumného vzorku nutriéni podpora ve formé

nutridrinku, v dobé odebirani udaji do vyzkumného Setfeni vSak respondent uzival sipping

prvni den, takze nutri¢ni podpora jesté nemeéla zadny efekt. Do kategorie osob s BMI od 21 do

23 byli poté zatazeni 4 respondenti (10 %). Osoby s BMI vy$§im nebo rovnym 23 tvoftily

nejcetnéjsi kategorii (35 osob, coz je 88 % z celkového poctu).
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Zije pacient samostatné nebo v zarizeni zdravotni/socialni péce?

B Domaci prostiedi

W Zarizeni zdravotni nebo
socialni péce

Obriazek 10 Udaje o bydleni pacienta

Z vyzkumného Setfeni vyplyva, ze 36 seniord (90 %), Zije v domacim prostiedi, a to bud’
sami, S partnerem nebo rodinou. Pouze 4 dotazovani (10 %), trvale mimo hospitalizaci na
oddéleni Zziji v jiném socialnim nebo zdravotnickém zafizeni dlouhodobé péce. Respondenti,
kteti trvale ziji v n€kterém z téchto zafizeni, jsou 3 Zeny a jeden muz. Pacienti jsou star§i 70
let a jejich primérny vék je 83, 6 let. Spole¢nym znakem této skupiny respondentt je i to, ze
zadny z respondentti dle MNA nebyl bez rizika vzniku podvyzivy. Dle této skaly byli v riziku
vSichni pacienti, dlouha forma MNA dokonce jednoho z nich Klasifikovala do kategorie

podvyzivy.
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UZivani vice jak 3 1ékii denné

® Ano

M Ne

Obriazek 11 Udaje o medikaci

32 respondentti (80 %) udalo, ze uziva 3 a vice 1ékli denn€, pouze 8 osob uziva denné tii

léky a méné. Odpovédi byly ovéteny pomoci zdravotnické dokumentace.

Dekubity/koZni defekty

® Ano

M Ne

Obrazek 12 KoZni defekty

37 respondent (93 %), netrpélo dekubity ani koznimu defekty. Kozni problémy mély

pouze tti osoby (7 %). Ve dvou piipadech se jednalo o zalééené bércové viedy a v jednom
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piipadé o malou &ast strzené kiize na horni konéeting. Zadny z respondentt netrpél dekubity,

coz bylo dano tim, Ze respondenti byli chodici, popt. chodici s dopomoci.

Pocet plnohodnotnych jidel za den

70%

60%

50%

40%

30%

20%
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0%

15%

ljidlo

63%

22%

2jidla 3jidla

Obrazek 13 Pocet plnohodnotnych porci za den

Vsichni seniofi z dotazovaného vzorku udali, Ze jedi minimalné tfikrat denné, ale nejméné

tf1 plnohodnotné porce udalo pouze 25 osob (63 %). 9 osob (22 %), udalo, Ze sice jedi tfikrat

denné, ale porce nedojidaji a nechavaji takové zbytky, ze ptijem jejich zivin nepifesahuje 2

plnohodnotna jidla za den a 6 osob (15 %) odpovéde€lo, ze rovnéz jedi tfikrat denné, ale

nechavaji takové zbytky, Ze ptijem jejich Zivin nepfesahuje jedno plnohodnotné jidlo za den.
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Vybrané hodnoty pro prijem bilkovin

MIlécné vyrobky denné
62%

Lusténiny nebo vejce 47,5%
alespon dvakrat tydne 52,5%

B Ne

M Ano

Maso denné
60%

0% 20% 40% 60% 80%

Obrazek 14 Prijem specifickych potravin obsahujicich bilkoviny

V otazce na piijem bilkovin ve stravé odpovédélo 24 respondentid (60 %) kladné na denni

prisun masa, naopak 16 respondentt (40 %) odpoveédélo na otazku zaporn€. Lusténiny nebo

vejce prijima alespont dvakrat tydné 21 respondenti (52,5 %), 19 respondentii (47,5 %)

odpovédélo na danou cast otazky negativné. Mlécné vyrobky kazdy den konzumuje 25

respondentll z celkového poctu (62 %), negativni odpovéd’ udalo 15 osob (38 %). Diivodem

negativnich odpovédi byla dle vyjadieni seniori hlavné Spatnd finan¢ni dostupnost

jednotlivych potravin nebo jejich nesnasenlivost.
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Ovoce nebo zelenina dvakrat denné a vice

B Ano

B Ne

Obrazek 15 Prijem ovoce a zeleniny

Pouze 14 respondentti (35 %) udava, Ze v soucasné dob€ konzumuje dvé a vice porci ovoce
a zeleniny denné, naopak 26 respondentli dava na tuto otdzku negativni odpoveéd. Je vsak
tteba podotknout, ze vyzkum byl provadén v mésicich listopad a prosinec a vétSina seniorii
odpovidajicich negativné udavala, jsou tyto suroviny finanéné nakladné a Ze vice ovoce a

zeleniny kviili lepsi finan¢ni dostupnosti konzumuji v sezoné

44



Denni piijem tekutin

2%

B Méné nez 3 salky
m 3 az 538alka

M Vice nez 5 salkd

Obriazek 16 Udaje o pFijmu tekutin

Pouze jeden senior udava, ze denné vypije méné nez 3 $alky tekutin, 11 pacienti (28 %)

poté udava vypiti 3 az 5 §alkh tekutin za den a 28 dotdzanych (70 %) udala sviij denni pfijem

tekutin vice nez 5 $alku.

Sobéstaénost pii stravovani

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

0%

0%

100%

Pacienta je nutné

krmit

Pacient se naji s
dopomoci

Pacienta se naji
zcela samostatné

Obrazek 17 Sobéstacnost pii stravovani

Vsichni dotazovani seniofi byli schopni se samostatné najist a zadného z nich nebylo

zapotiebi krmit nebo dopomahat s ptipravou stravy.
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Vnimani vlastniho zdravotniho stavu v porovnani s vrstevniky
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Ne tak dobry

30%

Nevi

22%

18%

Stejné dobry Lepsi

Obrazek 18 Vnimani sebe saim v porovnani s vrstevniky

Celkem 12 respondentt (30 %) udava, Ze v soucasné dob¢é neni jejich zdravotni stav tak

dobry, na rozdil od jejich vrstevnikll. Stejny pocet seniorit nevédélo, jak na danou otazku

odpoveédét, 9 seniortt (22 %) poté udava, ze jejich zdravotni stav je stejné dobry jako

zdravotni stav jejich vrstevnikii a 7 dotazovanych (18 %) hodnoti sviij zdravotni stav

V porovnani se zdravotnim stavem svych vrstevniki jako lepsi.

Obvod pazZe na nedominantni koncetiné

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

0%

2%

98%
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22 cm nebo vétsi

Obrazek 19 Obvod paze

U Zadného z dotazovanych respondentii nebyl béhem odbéru antropometrickych tdaji

naméfen obvod paze na nedominantni koncetiné mensi nez 21 centimetri. Pouze u jednoho
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seniora (2 %) byl naméten obvod, ktery spadal do intervalu mezi 21 az 22 centimetry. U 39

senioril (98 %), tedy u naprosté vétsiny, byl naméten obvod paze 22 cm nebo vyssi.

Obvod lytka
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Obrazek 20 Obvod lytka

Pouze u jednoho respondenta (2 %), byl zjiStén obvod lytka mensi nez 31 cm, $lo vSak o
jiného respondenta nez toho, kterému byl naméfen obvod paze v intervalu mezi 21 az 22 cm
(viz ptedchozi graf). Zbyvajicim 39 respondentim byl béhem odebirani antropometrickych

udajii naméten obvod lytka 31 cm nebo vyssi.
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Porovnani vysledkii kratké a dlouhé formy MNA

Bez rizika podvyzivy
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B MNA short form

27,5%
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I
0% 20%  40%  60%

Obrazek 21 Porovnani vysledki obou forem MNA

Dle grafu jsou vysledky MNA short form (kratka forma nutri¢niho screeningu) a full form

(dlouha forma nutri¢niho screeningu) na prvni pohled velmi podobné. Kratka forma tfadi do

kategorie podvyzivenych celkem 10 seniorti (25 %), dlouhd forma screeningu fadi do stejné

kategorie 11 osob (27,5 %). Cetnost respondentii v riziku podvyzivy je dle obou forem MNA

stejna, do této kategorie se fadi 21 respondentll (52,5 %). Cetnost respondentii bez rizika

podvyzivy je dle kratké formy MNA 9 respondenti, (22,5 %), dlouhd forma poté fadi do této

kategorie 8 respondentti (20 %). Je vSak nutné podotknout, ze pouze 28 respondentt (70 %)

bylo zatazeno do stejnych kategorii nutrice dle obou forem MNA. Ob¢ formy MNA zatadily

do rozdilnych kategorii 12 respondentt (30 %) (viz obr. 22).
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Shoda vyhodnoceni obou screeningii
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Obrazek 22 Shoda vyhodnoceni obou MNA

11.2.2 Nutritional risk screening — NRS

Dalsi standardizovanou skdlou, ktera byla u dotdzanych respondentii pouZzita je NRS
(Nutritional risk screening), ktery zjiStuje u hospitalizovanych pacienti tdaje o BMI,
neplanované zhubnuti za posledni 3 mésice, sniZzeni pfijmu potravy za posledni tyden a zda je
pacient tak zdvazné¢ nemocen, ze je u nc¢ho nutnd intenzivni péce (napojeni na monitor

zivotnich funkci apod).

Prvni otazka dle NRS se tykala antropometrickych tdaji pacienta, konkrétné jeho BMI. Po
odebrani antropometrickych udajt bylo zjisténo, ze 39 seniorti (98%) méa BMI vyssi nez 20,5.
BMI pod 20,5 mél pouze jeden pacient, ostatni pacienti méli BMI vyssi nez 20,5 (viz obr. 8).
Pacient, kterému bylo naméteno BMI nizsi nez 20,5 byl zaroven seniorem, jemuz byla jako
jedinému z vyzkumného vzorku lékafem naordinovana nutricni podpora ve form¢ nutridrinku,
ktery v8ak nemocny uzival prvni den, takZe jeho efekt na nutrici pacienta nebyl v dobé

provadéného vyzkumu hodnotitelny.
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Neplianované zhubnuti za posledni 3 mésice

B Ano
B Ne

Obrazek 23 Neplanované zhubnuti za posledni 3 mésice

Neplanovanou ztratu hmotnosti udava 22 respondentt (55 %), 18 respondenti (45 %)
naopak nechténé zhubnuti za posledni 3 mésice neudava. 15 respondentd, kteti za posledni 3

mésice neplanované zhubli, zarovei trpélo nechutenstvim.

SniZeni pFijmu stravy za posledni tyden

Obrazek 24 SniZeni pFijmu potravy v poslednim tydnu

® Ano

B Ne

Na otazku, zda se snizil pfijem stravy za posledni tyden, odpovédélo stejné jako na
pfedchozi otazku ano 21 respondentii (52 %), 19 respondentl (48 %), udavalo negativni

odpoved'.
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Intenzivni péce u pacienta

B Ano

H Ne

Obrazek 25 Potieba intenzivni péce u pacienta

Zadny z respondentii nebyl napojen na monitor Zivotnich funkci a intenzivni péée nebyla
nutna. Tento vysledek je rovné€z déan i tim, Ze vyzkum probihal na standardnim internim
lizkovém oddéleni (nikoli na JIP ¢ ARO) a navic byli zvyzkumu kvili validité

antropometrickych tdaji vyfazeni pacienti pln¢ imobilni.

Celkové hodnoceni NRS

B Pozitivni

B Negativni

Obriazek 26 Celkové hodnoceni NRS

Z celkového hodnoceni NRS vyplyva, ze celkem 28 osob (70 %), odpovédélo alesponi na

jednu otazku dotazniku NRS ano, coz by mélo byt indikaci k zavolani nutri¢niho terapeuta. 12
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osob (30 %) udalo vSechny odpovédi negativni, takZze by nutricni terapie nemcla byt

zapotiebi.

Pozitivni NRS
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1 hledisko pozitivni
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2 hlediska pozitivni

4%

3 hlediska pozitivni

Obrazek 27 Pacienti s pozitivnim NRS

Z poctu 28 osob, které mély NRS pozitivni, odpovédelo 13 osob (46 %), ano pouze na 1 ze

4 otazek 14 osob odpovédelo ano na 2 otdzky (50 %) a pouze jedna osoba méla pozitivni 3

odpovédi (4 %). Zadna z dotazovanych osob neméla viechny odpovédi na otazky z NRS

pozitivni, protoze u nikoho z dotazovanych nebyla zapotiebi intenzivni péce.
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Hodnoceni vlastniho vyZivového stavu pacientem

W Podvyziveny
W Neni si jisty

m Bez problémd

Obrazek 28 Hodnoceni nutri¢niho stavu samotnym pacientem

Nejvice respondenttl, celkoveé 25 (63 %), hodnoti sviij nutrini stav jako bezproblémovy, 6

respondentll (15 %) se hodnoti jako podvyZiveni a 9 respondentl (22 %) udava, Ze si nejsou

svym stavem vyzivy zcela jisti.

Osoby hodnotici sviij nutri¢ni stav jako bezproblémovy s pozitivnim NRS

0%

Dle obou forem MNA

Dle MNA full form M Bezrizika malnutrice
25%
’ W Vriziku malnutrice

Dle MNA short form

T
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Obrazek 29 Pacienti s pozitivnim NRS, hodnotici sviij nutri¢ni stav jako bezproblémovy

Celkem 14 respondentiim (35 % z celkového poctu) z 25 osob (62,5 % z celkového poctu),

ktefi vnimaji sviij stav nutrice bez problémi, byl vyhodnocen NRS jako pozitivni. 8
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respondentd (20 %) v této kategorii bylo zafazeno do kategorie osob s rizikem podvyzivy dle
MNA short form, dlouha forma zahrnuje do stejné kategorie 10 osob (25 %), z toho tyto dva
screeningy fadi shodné do kategorie respondentii v riziku podvyzivy 7 osob (17,5 %). Do
kategorie bez rizika podvyzivy a soucasné s pozitivnim NRS byl dle MNA short form
zafazen pouze 1 respondent (2,5 %), dlouhd forma MNA fadi do stejné kategorie rovnéz

jednoho respondenta, toto zafazeni se vSak tyka dvou rozdilnych respondent.

Osoby hodnotici sviij nutri¢ni stav bez problému s NRS negativnim

0
Dle obou forem MNA 15%

17,5%

Dle MNA full form W Bezrizika malnutrice

BV riziku malnutrice
20%

Dle MNA short form
7,5%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Obrazek 30 Pacienti s NRS negativnim, hodneotici sviij nutri¢ni stav jako bezproblémovy

11 osob (27,5 %) z kategorie respondentll, kteti hodnoti sviij vlastni nutri¢ni stav bez
problému, maji zaroven negativni NRS. 8 osob (20 %), v této kategorii je dle MNA short
form bez rizika malnutrice, dle MNA full form je v této kategorii bez rizika malnutrice 7 osob
(17,5 %). Obé tyto Skaly zaroven fadi do kategorie osob bez rizika vzniku malnutrice 6
seniort (15 %). V kategorii osob s negativnim NRS jsou rovnéz zatazeny 3 osoby (7,5 %),
hodnocené kratkou formou MNA jako osoby s rizikem malnutrice, 4 osoby (10 %),
s negativnim NRS fadi MNA full form do rizika malnutrice. 2 respondenti (5 %) jsou fazeni
do rizika podvyzivy dle obou forem MNA. Respondent, hodnotici sviij nutri¢ni stav bez
problémd, ktery byl zafazen do kategorie bez rizika podvyzivy dle MNA short form a zaroven
ma pozitivni NRS (2 hlediska) je Zena s onemocnénim GIT, trpici mirnym nechutenstvim,
kterd udava, Ze za posledni 3 mésice zhubla neplanované maximalné 3 kg. Tato respondentka
je dle MNA full form v riziku malnutrice. Druhy respondent, hodnotici sviij nutri¢ni stav bez

problémil se soucasné¢ pozitivnim NRS (2 hlediska) ma MNA full form bez rizika podvyzivy a
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MNA short form v riziku podvyzivy. Jedna se opét o zenu s onemocnénim GIT se zavaznym

nechutenstvim a neplanovanym ubytkem vahy za posledni 3 mésice maximaln¢ 3 kg.

Osoby hodnotici se jako podvyZivené

V malnutrici dle obou | go

forem MNA I 7,5%
V malnutricidle MNA | oo

full form P 12,5%
V malnutricidle MNA | oo
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M NRS negativni
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V riziku malnutrice dle
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Obrazek 31 Pacienti hodneotici se jako podvyZiveni

6 seniord (15 %) z celkového poctu se sami hodnotili jako podvyziveni. 5 z téchto seniort

(celkem 12,5 %) zaroven udava zavazné nechutenstvi, a maji tedy pozitivni NRS.

Z 5 respondentt (12,5 %) s pozitivnim NRS jsou dle kratké formy MNA 2 osoby (5 %)
Vv riziku podvyzivy, dle dlouhé formy MNA neni v riziku podvyzivy zadny respondent. Dle
kratké formy MNA jsou v této skupiné v malnutrici 3 osoby (7,5 %), dle dlouhé formy patii
do podkategorie malnutrice 5 osob (12,5 %). Obé formy MNA ftadi shodné do skupiny
malnutrice 3 osoby (7,5 %). Pouze 1 osoba (2,5 %), z 6, ktera se popisuje jako podvyzivena
ma NRS screening negativni. Jedna se o muze (87 let), s endokrinnim onemocnénim (diabetes
mellitus), ktery je podle obou forem MNA v riziku vzniku malnutrice a neuddva zadné

nechutenstvi.
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Respondenti s pozitivnim NRS, ktefi si nejsou jisti svym stavem vyZivy
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(1]
m V riziku malnutrice

0%
Dle MINA short form
N s
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Obrazek 32 Pacienti s pozitivnim NRS, ktefi si nejsou jisti stavem vyzivy

Vsichni respondenti, ktefi si nejsou jisti svym stavem vyzivy (9 osob, 22,5 % z celkového
poctu), maji pozitivni NRS, 5 respondentii z této kategorie (12,5 % z celkového poctu) jsou
fazeni do rizika podvyzivy dle obou forem MNA. Tyto dvé formy potom fadi 2 respondenty
(5 % zcelkového poctu), ztéto skupiny pacienti mezi osoby v malnutrici. Zbyvajici 2
respondenti (5 % z celkového poctu), jsou poté dle MNA short form hodnoceni jako osoby
Vv riziku podvyzivy, dlouha forma MNA tyto dv€ osoby fadi do kategorie podvyzivy.
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Respondenti bez rizika malnutrice
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Obrazek 33 Pacienti bez rizika malnutrice

Z celkového poctu 40 osob bylo 9 osob (22,5 %) vyhodnoceno dle kratké formy MNA jako
osoby bez rizika malnutrice. Z téchto respondentti méla 1 osoba (2,5 %) NRS pozitivni a 8
osob (20 %) mélo NRS screening negativni. Tato osoba byla Zena s onemocnénim GIT
(meléna), kterd byla dle MNA full form v riziku podvyZzivy, trpéla mirnym nechutenstvim, za
posledni 3 mésice zhubla maximéalné¢ 3 kg a svllj stav vyzivy hodnotila jako stav

bezproblémovy.

MNA full form zatadila do kategorie bez rizika malnutrice celkové 8 osob (20 %). Z téchto
8 osob ma 7 osob (17,5 %), NRS negativni, 1 osoba (2,5 %), ma NRS pozitivni. Tato osoba je
opét zena sonemocnénim GIT (choledocholithidza), udavala zdvazné nechutenstvi a
neplanované zhubnuti za posledni 3 mésice maximalné 3 kg. Tato Zzena byla zafazena do
rizika vzniku malnutrice dle kratké formy MNA. Sama sviij vyzivovy stav hodnoti jako

bezproblémovy.

Ob¢ formy MNA zaradily shodné do skupiny osob bez rizika malnutrice celkem 5 osob

(12,5 %), vSechny tyto osoby mély zaroven negativni NRS.
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Osoby v riziku malnutrice nebo v malnutrici dle obou forem MNA
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Obrazek 34 Pacienti v riziku malnutrice nebo v malnutrici dle obou forem MNA

Z celkového poctu 40 osob je 21 osob (52,5 %) v riziku malnutrice dle MNA short form.
Z téchto osob ma 17 osob (42,5 %), NRS pozitivni a 4 osoby (10 %) NRS negativni. V riziku
vzniku malnutrice je dle MNA full form 12 osob (30 %). Polovina z nich (6 osob, 15 %), ma
pozitivni NRS a druhd polovina (6 osob, 15 %), ma stejny screening negativni. Oba MNA
fadi shodné do kategorie osob s rizikem malnutrice 15 osob (37,5 %), z ¢ehoz ma 12 seniort

(30 %), NRS pozitivni a 3 seniofi (7,5 %) NRS negativni.

Do kategorie osob s malnutrici bylo zafazeno dle kratké formy MNA celkové 10 seniort
(25 %) a vSechny tyto osoby mély zaroven pozitivni NRS. Dlouhd forma MNA fadi do
kategorie malnutrice celkem 11 osob (27,5 %) a stejné jako u kratké formy meli vSichni tito
respondenti pozitivni NRS. Obé formy MNA fadi shodn¢ do kategorie osob s malnutrici 6
0sob (15 %). Z toho maji opét vsechny osoby pozitivni NRS.
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11 DISKUZE

Kolik respondentii ve vyzkumném souboru trpi malnutrici?

Dle MNA short form trpi malnutrici celkem 10 respondentii, coz je ¢tvrtina z celkového
poétu a MNA full form tadi do stejné kategorie celkem 11 respondentt (27,5 %). Osob,
nachazejicich se v riziku malnutrice bylo dle MNA short form 21 (52,5 %) a stejny pocet
respondentli zaznamenala i dlouhd forma tohoto screeningu, ackoliv shoda respondentii
Vv téchto dvou kategoriich neni uplnd. Pti porovnani s vysledky L. Bromové, kterd ve své praci
sledovala nutricni stav pacientli na internim oddéleni, jsou vysledky podobné. Bromova
uzivala k hodnoceni nutrice pouze dlouhou formu MNA a pfi hodnoceni nutri¢niho stavu
respondentli dosla k zavéru, ze 16 % seniorti z vyzkumného vzorku trpi malnutrici. Podle
stejné Skaly poté bylo poté dle Bromové v riziku malnutrice celkem 54 % osob (Bromova,
2012).

Relativni ¢etnost respondentil v riziku malnutrice je u obou praci tedy témét shodna, vyssi
vyskyt osob v malnutrici mize byt dan rozdilnym veékovym slozenim jednotlivych
respondentli. Zatimco kritérium pro zafazeni respondentii do vyzkumu k této praci byl v€k
minimaln¢ 60 let (viz s. 30), Bromova hodnotila nutri¢ni stav u osob hospitalizovanych na

oddéleni interniho typu bez ohledu na jejich vék (Bromova 2012).

Tvrzeni, ze s vékem stoupa vyskyt malnutrice, uvadi i Kalvach, ktery tvrdi, ze ve staii se
téz81 formy malnutrice vyskytuji az u 50 % hospitalizovanych pacienti (Kalvach a kol.,
2008).

Jaké sledované rizikové faktory pro vznik malnutrice byly nejvyznamné;jsi?

Prvnim vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik malnutrice je sniZeni piijmu stravy za
posledni 3 mésice vlivem nechutenstvi a jinych zazivacich problémi. Z vyzkumného Setfeni
vyplyva, ze osoby, které byly dle MNA v malnutrici, trpély v pirevazné vétsiné zadvaznym
nebo mirnym nechutenstvim. Z celkového mnozstvi 10 osob, které dle MNA short form
trpély malnutrici, udavalo 7 osob zdvazné nechutenstvi v poslednich 3 mésicich a 2 osoby
udavaly pouze mirné nechutenstvi. Vyjimku v kategorii podvyzivenych tvofil pouze jeden
respondent, ktery nepocitoval v poslednich tiech mésicich zadné nechutenstvi. MNA full
form ptinasi podobné vysledky. Z celkového mnozstvi 21 osob, které jsou dle MNA short
form v riziku podvyzivy trpi celkem 6 osob mirnym nechutenstvim a 6 osob nechutenstvim
zavaznym. Dlouhd forma MNA piinési opet podobné vysledky. Vyzkum tedy poukazuje na

spojitost mezi sniZenim piijmu potravy vlivem nechutenstvi a vznikem malnutrice. Spojitost
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mezi vyznamnym snizenim piijmu potravy na miru mens$i, nez je potieba organismu a
vznikem malnutrice je vSeobecné znama, popisuje ji naptiklad Mourek, ktery udava, ze
nechutenstvi, a znc¢ho vyplyvajici hladovéni organismu je jeden z aspektll pro vznik

malnutrice (Mourek, 2012).

Vyzkum rovnéz poukazal na spojitost mezi neplanovanym zhubnutim a vznikem
malnutrice. Z 10 respondentd, ktefi byli vyhodnoceni dle kratké formy MNA jako
podvyziveni, ztratilo 5 osob v poslednich 3 mésicich neplanované vice nez 3 kg. 3 z téchto 5
osob zaroven udavaly, ze v posledni dob¢ trpi zavaznym nechutenstvim. 3 osoby v malnutrici
nevédeély, zda v poslednich 3 mésicich zhubly nebo nikoliv, 1 osoba poté udévala zhubnuti
mezi 1 az 3 kg a pouze jediny senior v této kategorii si byl jisty, Ze v poslednim ctvrtleti
neztratil neplanované hmotnost. U pacientt v riziku malnutrice si z celkového mnozstvi 21
osob bylo pouze 5 respondentl jistych, ze v poslednim ctvrtleti neplanované nezhubli. Ve

vétsing piipadl je ubytek vahy rovnéz spojen s lehkym nebo zdvaznym nechutenstvim.

Dal$im vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik malnutrice je mobilita pacientt.
Z celkového mnozstvi 16 osob, které byly schopné samostatné chlize pouze s dopomoci nebo
s kompenzacni pomickou bylo 7 osob vyhodnoceno jako podvyzivenych a 9 osob bylo
vyhodnoceno jako rizikovych pro vznik malnutrice. Vyjimku tvofil pouze jediny respondent,
ktery byl kratkou formou MNA zafazen do rizika vzniku malnutrice, dlouha forma ho vSak
vyhodnotila jako osobu bez rizika vzniku malnutrice. Souvislost mezi malnutrici a snizenou
mobilitou popisuje ve svém c¢lanku ,,VIiv malnutrice na prib&h akutniho onemocnéni
gerontologicky nemocného* Sobotka, ktery uvadi, Ze béhem akutniho onemocnéni se
zhorSuje vlivem hladovéni mobilita pacienta, protoZe se snizuji zdsoby kosterniho svalstva, ze
kterého vedle tukové tkané, ziskava lidské télo energii. Pokud ¢lovék neni dostatecné
energeticky vyzivovan, prodélal t¢Zkou chorobu a navic se jedna o gerontologického pacienta,

rehabilitace byva velice obtizna (Sobotka, 2003).

Velmi zajimavé vysledky piinesla i otdzka, kterd se tykala konzumace specifickych
potravin, které jsou bohaté na bilkoviny. 11 osob z celkového poctu odpoveédélo na slozenou
otazku, zda alesponl jednou denn¢ konzumuji mlécné vyrobky, dvakrat nebo vicekrat tydné
lusténiny nebo vejce tydné a zda do jidelnicku zatfazuji maso kazdy den, ano pouze jedenkrat
nebo viibec. Vyzkum poukazuje na spojitost mezi konzumaci bilkovin a malnutrici, protoze 8
respondenttl, ktefi uvedli v dotazniku nedostate¢nou konzumaci téchto specifickych potravin,

jsou dle MNA full form zatazeni do kategorie osob rizikovych pro vznik malnutrice a
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zbyvajici 3 respondenti jsou podle této Skaly zatazeni do kategorie podvyzivenych. Jako
divod omezeni piijmu téchto specifickych potravin seniofi Casto uvadéli odpor k témto
potravindm (zejména luSténiny) a finan¢ni nakladnost (maso). Pokornd udava, Ze nedostatek
bilkovin ve stravé souvisi velmi vyznamné se vznikem malnutrice kwashiorkorového typu,
ktera je zpiisobena nedostateCnym piivodem bilkovin ve stravé (viz s. 22) a je nebezpecna
V tom, ze nemusi byt na prvni pohled na pacientovi dobfe viditelnd na rozdil od prostého
hladovéni. Pii malnutrici zpisobené nedostatkem proteinti poté Casto vznikéa za¢arovany kruh,
protoze dochdzi ke ztrat¢ télesné hmoty pii soucasném zachovani tukové tkané, a clovek,
ktery se na prvni pohled jevi jako dobie Ziveny, mlze byt timto druhem podvyzivy i fatalné
ohrozen. Ztrata svaloviny totiz zhorSuje zanétlivou odpovéd’ organismu na onemocnéni,
malnutrice se zakefné prohlubuje, zpomaluje rehabilitaci ¢lovéka a v extrémnich piipadech

muze skoncit i smrti (Pokorna a kol., 2013).

Radi dlouha a kratka forma MNA respondenty do shodnych nutri¢nich kategorii?

Z celkového mnozstvi 40 osob bylo do shodnych nutri¢nich kategorii dle obou forem
MNA zatazeno 28 osob (70 %). 12 (30 %) osob tadi kratka i dlouha forma MNA rozdilné (viz
obr. 22). Je vSak dilezité podotknout, Ze zadny respondent z téch, ktefi byli fazeni obéma
formami MNA do odlisnych nutri¢nich kategorii, nebyl jednou Skalou zafazen do kategorie
,malnutrice” a druhou skélou do kategorie ,,bez rizika malnutrice. VSichni respondenti, u
kterych se toto fazeni lisilo, byli zatazeni bud’ do kategorii v kombinaci ,,v riziku malnutrice*
a ,,podvyziveny* nebo do kategorie ,,bez rizika malnutrice* a ,,v riziku malnutrice*. Ackoliv
jsou tedy né€které vysledky fazeni do nutricnich kategorii rozdilné, Skaly hodnoti jednotlivé
respondenty v globalu velice podobné. Rozdilnost ve vysledcich hodnoceni mtize byt dana
napiiklad rozdilnymi nazory na subjektivni otazky obsazené v MNA full form, jako je
vnimani svého vlastniho zdravotniho stavu v porovnani s vrstevniky, vnimanim svého
nutri¢niho stavu nebo je mozné, ze dani respondenti podéavali zkreslené informace o ptijmu
specifickych potravin, obsahujicich bilkoviny (napf. neznalost sloZeni jidel, ktera pravidelné

konzumuji a ve kterych jsou dané specifické potraviny obsazené).

Vyznamnou korelaci vysledkti obou forem MNA popisuje i1 Topinkova, v ¢lanku ,,Vyuziti
standardizovanych §kal pro hodnoceni stavu vyzivy u starSich nemocnych, kde uvadi, Ze
zkracend foma MNA je diky uspofe ¢asu vhodna spiSe pro ambulantni vyuziti u funkéné
zdatnych seniorti bez zavazného onemocnéni, dlouha forma by méla byt automaticky

provadéna u pacientii hospitalizovanych, v oSetfovatelskych ustavech, domovech pro seniory
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nebo u nesobéstacnych klientdi domaci péce. Topinkovd ziroven tzv. ,,dvojstupniové
provedeni MNA®, coz znamend, ze nejdiive by se méla provést zkracena verze MNA a
Vv pfipad¢ zjiSténé patologie doplnit hodnoceni o plnou formu MNA a v pfipadé potieby

provést i laboratorni vySetfeni (Topinkova, 2003).

Radi MNA a index BMI respondenty do stejnych nutri¢nich kategorii?

Data pro hodnoceni BMI byla ziskavana pfesnym méfenim a vazenim seniort. Priimérna
hodnota BMI byla 28,3, coz je kategorie nadvahy. Vysledky MNA a indexu BMI jsou tedy
znaéné rozdilné. Zadny z respondentii nespadal do kategorie osob v malnutrici a pouze 1
respondent (4 %) spadal do kategorie osob s BMI od 19 a niz§im nez 21 (viz obr. 9), jez je
hodnocena skalou MNA jako rizikova pro vznik malnutrice, ostatni respondenti byli dle BMI

dobfte ziveni nebo trpéli mirnou nadvahou az obezitou.

Vysledky MNA a indexu BMI byly zcela odlisné. Do kategorie podvyzivenych tadi kratka
forma MNA celkem 10 seniord (25 %) a dlouha forma tfadi do stejné kategorie 11 seniorli
(27,5 %). Ob¢ skaly tadi do kategorie osob v riziku malnutrice 21 respondentt (52,5 %).
Cetnost respondentil bez rizika podvyzivy je dle kratké formy MNA 9 respondentii (22,5 %),
dlouha forma tadi do této kategorie 8 respondent (20 %). Shoda zatazeni respondentti do

nutri¢nich kategorii je 70 % (viz obr. 22).

Velice podobné vysledky popisuje ve své bakalaiské praci i Bromova. Ta ve své
bakalarské praci udava, ze primérna hodnota BMI reprezentativniho vzorku respondentt je
27 a 92 % z nich ma dle tohoto indexu dobry stav vyzivy, 4 % klientl jsou ohroZeni vznikem
malnutrice a 4 % jsou dle BMI v malnutrici. Celkové nutricni hodnoceni dle MNA (autorka
nesrovnavala kratkou a dlouhou formu tohoto screeningu, pracovala pouze s full form) se
V porovnani s indexem BMI také velmi vyznamné lisi. V bakalarské praci Bromové bylo
v malnutrici 16 % respondentli, pacientli rizikovych pro vznik malnutrice bylo 54 % a

pacientl bez rizika vzniku podvyzivy bylo 30 % (Bromova, 2012).
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12 ZAVER

Poruchy vyzivy v seniorském véku jsou velmi Castym problémem. Jejich prevenci a
vCasnym zachytem se zlepSuje kvalita zivota seniord, zkracuje se doba hospitalizace a snizuji
se ndklady na 1éc¢bu. Porucham vyzivy by se tedy méla zejména u seniorskych pacienta
vénovat pozornost a vedle peclivého odebrani antropometrickych udajii zavést k rutinnimu
vyuzivani i Skalu, ktera by co nejcitlivéji odhalila poruchu vyZzivy nebo jeji riziko a aby jeji
vypliovani nebylo pfili§ ¢asoveé narocné.

V zacatku prace byl vytvoren prehled zmén a patologii, nejcastéji se vyskytujicich ve stari,
které souvisi s nutrici, v dalsi ¢asti byly popsany zasady zdravého stravovani seniorii. Ke
konci teoretické ¢asti prace byly popsany nejcastéji se vyskytujici poruchy vyzivy starSich
osob a zpusoby jejich véasné detekce. Vyzkumné cast se zabyva Cetnosti poruch nutrice u
hospitalizovanych seniord, jejich pficinami a hledd nejvhodnéjsi hodnotici nastroje pro

hodnoceni nutriéniho rizika.

Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti bylo zhodnotit stav vyzivy hospitalizovanych seniorti na
internim oddéleni pomoci odebrani antropometrickych daji a standardné vyuZzivanych skal
MNA a NRS, zjistit Cetnost vyskytu nejvyznamnéjSich rizikovych faktorG pro vznik
malnutrice a doporucit nejvhodnéjsi skalu pro praktické vyuziti u osob v seniorském véku.
Ob¢ skaly MNA ftadily do rizika vzniku malnutrice vice nez polovinu dotazovanych a zhruba
¢tvrtina dotazovanych byla dle MNA v malnutrici. Hodnoceni kratké a dlouhé formy MNA se
shoduje v70 %. Dle hodnoceni NRS odpovédélo alesponn na 1 otazku pozitivné 28
respondentll (70 %), tedy velmi podobné jako MNA. Mezi nejcastéji se vyskytujici rizikové
faktory pro vznik poruch vyzivy patfila ztrata chuti k jidlu vlivem nechutenstvi ¢i jinych
zazivacich problémi, neplanované zhubnuti, snizend mobilita a nedostate¢na konzumace

potravin bohatych na bilkoviny.

Pro praktické vyuziti doporuCuji vyuziti zkracené formy MNA, kterd je z Casového
hlediska velice vyhodna a ve srovnani s MNA full form dosahuje podobnych vysledkii.
Dlouhou verzi bych doporucila vyhodnotit u seniord, kteti dle MNA short form dosahovali
hodnoty 11 bodli a méné, coz jsou kategorie ,,v riziku podvyzivy* a ,,podvyziveny*. Stejny

postup doporucuji i autofi téchto skal.
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Priloha A: MNA — Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment

® Nestlé .
MNA Nutritiorinstitute
Prijmeni: Jméno:
Paohlavi: Vék: Vaha, kag: Vyska, cm: Datum:

Vypifite £4st Screening tim, Ze doplinite pfisiudnou hodnotu do rameéku. Hodnoty seététe. Je-li vysledek 11 nebo méné, pokradujte v Easti

Hodnoceni.

A Snizil se prijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice
vlivem nechutenstvi, zaZzivacich problému
(véetné potiZi se Zvykanim nebo polykanim)?
0 = zavaZné nechutenstvi/vyrazné sniZeni pfijmu stravy
1 = mimé nechutenstviimimeé sniZeni pfijmu stravy
2 = Zadné nechutenstvi/bez sniZeni pfijmu stravy ]

B Ubytek vahy za posledni 3 mésice S
0 = (bytek vahy vétsi nez 3 kg
1= nevi

2 = abytek vahy mezi 1a 3 kg
Zadny Gbytek vahy

obi

0 = upoutany na iZko nebo invalidni vozik — imobiini

1 = schopen vstat z I0Zkalinvalid. voziku, chize pouze s
dopomoci

2 = samostatna chize bez omezeni

D Trpél pacient behem uplynulych 3 mésict psychickym
stresem nebo zavainym onemocnénim
O=ano 2=ne

E Neuropsychické poruchy nebo obtize
0 = vaZna demence nebo deprese
1 = mima demence
2 = Zadné psychické problemy

F Body Mass Index (BMI) (vaha v kq) / (vi}.ka vV ma)
0 = BMI niZi neZ 19
1= BMI od 19 a niZsi nez 21
2 = BMI od 21 a niZ8i nez 23
3 = BMI 23 nebo vyssi
Vysledek Screeningu = soucet bod
(mezisoucet max. 14 bod))
12 a7 14 bodi:

& aZ 11 boda:
0 aZ 7 hodi:

Pro obsahlejsi vySetfeni pokratujte s otazkami G-R

Hodnoceni

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

normalni vyZivovy stav
v riziku podvyZivy
podvyZiveny/a

O

1=ne 0O=ano 1
H Uziva pacient vice neZ 3 pfedepsané Iéky denné

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

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

and Challenges. J Mut Health

Aging 2005; 10:456-465. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigez Y.,
Welias B. Screening for Undernutrition

in Geriatric Practice: Dewsloping the Short-Fom Mini Mutritional Assessment
(MMNA-5F). J_ Geront 2001: 58A:

M366-377. Guigoz Y. The Mini-Mutritional Assessment (MMAS) Review of
the Literature — What does it t<ll us?

J. Nufr Health Aging 2004; 10:463-487.

@ Socicté des Produits Nesté, 5.4, Vevey. Switzerdand, Trademark Owmers
Shestlé, 1994, Revision 2006, NGTZ00 1209 10M

Pro vice informaci: www.mna-eiderfy.com

J Kolik pinohodnotnych jidel ji pacient denné?

0=1jidlo
1=2jidla
2= 3jidia

K Vybrané hodnoty pro pfijem bilkovin:
«  Alespon jedna porce migénych vyrobkl

{miéko, syr, jogurt) denné anopg neQ
*  Dvé nebo vice porci uténin nebo vajec

tydné anod neQ
«  Maso, ryby nebo dribeZ kaZdy den ano.d nem

0,0 =jei odpovéd ano pouze 1x
0.5 =je-li odpovéd 2= ano
1.0 =je-li odpovéd 3= ano
L Konzumuje pacient dvé nebo vice porci ovoce anebo
zeleniny denné?
O=ne 1=ano

0.0

M Kolik tekutin (voda, dzus, kava, caj, mleko, ...) vypije
pacient za den?
0.0 = méné nez 3 Salky
0,5=3az 5 5aka
1,0 = vice nez 5 3alki

0O

‘N Prijem stravy
0 = pacienta je nutné krmit
1 = pacient se naji s dopomoci
2 = pacient se naji zcela samostatné

O Jak hodnoti svuj stav vyZivy pacient?
0 = hodnoti se jako podvyZiveny
1 = neni si jisty stavem wiZivy
2 = hodnoti swilj stav wiZivy jako bez problémd

P V porovnani se svymi vrstevniky, jak vnima pacient svuj
zdravotni stav?
0.0 = ne tak dobry

0,5 = nevi
1.0 = stejné dobry
2.0 = lepsi

Q Stredni obvod paze v cm (méfi se ve stredu vzdalenosti
mezi akromialnim vybézkem lopatky a loketnim vybéZkem
na nedominantni koncetiné — na levé u pravaka a naopak)
0,0 = mensineZ 21
05=21aZ22
1,0 = 22 nebo vat&i

0.0

1.0

R Obvod lytka v cm [méfi se v nejSirsim misig)
0 = menéi neZ 31
1= 31 neho vatsi

O

Hodnoceni — soutet (max. 16 bodi)
Vysledek Screeningu
Celkové hodnoceni — soutet

Hodnota miry podvyzivy

L
O
L]

24 a7 30 bodd
17 az 23,5 bodl
Méné nez 17 bodd

nommalni wyZivovy stav
v riziku podvyZivy
podvyZiveny/a

Dostupny z WWW: <http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_czech.pdf>

[ |

0.0

a0.gd
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Piiloha B: NRS — Nutritional risk screening

NRS 2002, riziko podvyZivy u hospitalizovanych pacientt

Je BMI (kg/vyska v m?) pod 20,57 ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omeszil pacient piijem potravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zdvazn€ nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO NE

Vysledek:

a) Je-li jedna odpoved ANO, zavolejte nutricniho specialistu.
b) Jsou-li vsechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni Ix tydné.

GROFOVA, Z. Nutricni podpora — prakticky radce pro sestry. 1 vyd. Praha: Grada

Publishing, 2007. ISBN 978-80-247-1868-2.
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