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Abstrakt

Cile prace: Cilem této prifezové studie bylo zhodnoceni nutriéniho stavu a fyzické
zdatnosti osob starsich 65 let zijicich v domové pro seniory a jako hlavni vyzkumnou otazku
posoudit, zda existuje korelace mezi porusenym vyzivovym stavem a zhorsenou fyzickou
zdatnosti seniorti. Déle otestovat, zda mé nechtény vahovy ubytek v horizontu 3 mésicua vliv
na zhor$ené vysledky ve standardizovaném testu fyzické zdatnosti seniort (SPPB) a na silu
stisku ruky (Handgrip test). A nakonec ovéfit, zda I1ze z optimalniho BMI pro seniorsky veék
usuzovat dobrou fyzickou zdatnost a povazovat ho tak za protektivni faktor v ptipadé
stafecké kiehkosti - funk¢éniho stavu.

Metody: Vyzkumné Setfeni bylo zpracovano kvantitativni metodou s vysetfovanim
respondentli jako technikou sbéru dat. Ke zpracovani praktické casti a zodpovézeni
vyzkumnych otazek byly vyuzity vystupy z testovani nutriéniho stavu (BMI, stavu vyzivy
dle MNA-FF, SMI) a funkéniho hodnoceni (dynamometrie, SPPB baterie). Vysledky téchto
proménnych diagnostikovaly seniory v normé¢, v riziku a s patologii.

Vysledky: Vysledny soubor vyzkumného Setfeni tvofilo celkem 40 seniort, z nichz bylo 29
zen (72,5 %) a 11 muzt (27,5 %). Normalni vyzivovy stav byl zjistén u vétsiny zucastnénych
- 67,5 %, riziko podvyzivy u 22,5 % a podvyziva u 10 %, zatimco dobrou fyzickou zdatnosti
disponovalo pouze 10 % jedinct. Dalsich 32,5 % bylo tzv. pre-frail a vétSina, tedy 57,5 %
seniort bylo diagnostikovano jako kiehkych. Z vysledki tohoto souboru vyplynula inverzni
korelace a statisticky vyznamna souvislost mezi stavem vyZivy a fyzickou zdatnosti nebyla
prokazana (p = 0,103). Zavazna sarkopenie byla pfitomna u 47,5 %, stfedné zavazna
sarkopenie u 20 % jedincti a 32,5 % seniorli bylo bez sarkopenie. Navzdory ur¢itému
vztahovému trendu nebyla korelace SMI a SPPB kvili vysoké heterogenité souboru
statisticky signifikantni (p = 0.496). Vahovy ubytek > nez 3 kg za posledni 3 mésice byl
zaznamenam u 15 % probandt a signifikantné koreloval s vysledky v SPPB a handgripu (p
= 0,012). Optimalni BMI mélo minimum - 20 % senior(, z nichz bylo 50 % seniort
vyhodnoceno jako pre-frail a 50 % jako kiehci. Protektivni charakter optimalniho BMI na
stafeckou kiehkost se v tomto souboru statisticky prokdzat nepodafilo (p = 0.431).

Zavér: Ukazalo se, Ze nutrini stav seniorl Zijicich v socidlnim zatizeni neni ohrozen z
hlediska snizeného stavu vyzivy, ale pfedevsim specifickym typem malnutrice, tzv.
sarkopenické obezity stojici za snizenou fyzickou zdatnosti a rozvojem geriatrické kiehkosti.
Diilezita je nutri¢ni a pohybova intervence.

Klicova slova: nutri¢ni stav, funk¢ni stav, geriatricka kiehkost, domov pro seniory



Abstract

Objectives: The aim of this cross-sectional study was to assess the nutritional status
and physical performance of the individuals over 65 years living in home for the elderly
and as the main research question to assess whether there is a correlation between impaired
nutritional status and worsened physical performance in older adults. Also tests whether
the unwanted weight loss for the last 3 month affects impaired results in a standardized SPPB
test and handgrip test. And finally, verify whether the optimal BMI valided for the elderly
predispozes a good physical performance and considered as a protective factor in case
of frailty - on functional status.

Methods: The research was executed by a quantitative method with the investigation
of respondents as a data collection technique. To elaborate the practical part and answer
the research questions were used outputs from nutritional status testing (BMI, nutritional
status according to MNA-FF, SMI) and functional evaluation (dynamometry, SPPB battery).
The results of these variables diagnosed seniors in the norm, at risk and with pathology.
Results: The resulting research sample consisted of 40 seniors, of whom 29 were women
(72,5 %) and 11 were men (27,5 %). The normal nutritional status was found in the majority
of participants - 67,5 %, the risk of malnutrition in 22,5 % and malnutrition in 10 %, while
only 10 % of individuals had a good physical performance. Another 32,5 % were pre-frail
and most, thus 57.5% of seniors were diagnosed as fragile. The results of this study revealed
an inverse correlation and no statistically significant relationship between nutritional status
and physical performance was found (p = 0.103). Severe sarcopenia was present in 47, 5 %,
moderate sarcopenia in 20 % of individuals, and 32,5 % of seniors were without sarcopenia.
Despite some relationship trend, the SMI and SPPB correlation was not statistically
significant due to high sample heterogeneity (p = 0.496). Weight loss > 3 kg in the last
3 months was recorded in 15 % of probands and significantly correlated with results in SPPB
and handgrip (p = 0.012). Optimal BMI had a minimum - 20 % of seniors, of whom 50 %
were evaluated as pre-frail and 50 % as fragile. The protective character of optimal BMI
for age fragility was not statistically proven in this group (p =0.431).

Conclusion: It has been shown that the nutritional status of seniors living in a social facility
is not threatened in terms of reduced nutritional status, but in particular by the specific type
of malnutrition - the sarcopenic obesity behind reduced physical performance
and the development of geriatric fragility. Nutrition and movement intervention are
important.

Keywords: nutritional status, functional status, geriatric frailty, retirement home



Seznam pouzitych zkratek

ADL - Activities of Daily Living

BMI - Body mass index

CGA - Comprehensive geriatric assessment (komplexni geriatrické hodnocent)
ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

EUGMS - European Union Geriatric Medicine Society

EWGSOP - European Working Group on Sarcopenia in Older People

FGYV - (komplexni) funkcni geriatrické vySetfeni

TADL - Instrumental Activities of Daily Living

IAGG-ER - International Association of Gerontology and Geriatrics - European Region
TANA - International Academy on Nutrition and Aging

MMSE - Mini Mental State Examination

MUFA - Mono Unsaturated Fatty Acids

NGS - Nazogastrickd sonda

MNA - Mini Nutritional Assessment

PEG - Perkutanni endoskopicka gastrostomie

PND - Peroralni nutri¢ni doplitky

PUFA - Poly Unsaturated Fatty Acids

SFA - Saturated Fatty Acids

SPPB - Short Physical Performance Battery
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Uvod

Ve vyspélych zemich dochdzi k prodluzovani stfedni délky zivota, kterou doprovazi
problematika nemocnosti, polymorbidity, zhorSovani fyzické zdatnosti a sobé&stacnosti.
Proces starnuti predstavuje kontinudlni a komplexni dé&j probihajici u kazdého jedince
s individudlni rychlosti progrese a postihuje vSechny orgéany, které ztraci svou funkcni
kapacitu, véetné svalu. Ubytek svalové hmoty a sily, odborn& nazyvany sarkopenie, je spojen
s hypomobilitou (omezenou mobilitou), dekondici a nariistajici kiehkosti. Kiehky senior
je tak ohrozen nesobéstacnosti a zhorSenou kvalitou Zivota.

Zakladnimi podminkami pro zachovani sobé&stacnosti jsou kvalitni vyziva a dobra fyzicka
zdatnost. Tyto proménné maji vyznamny vliv na celkovy nutri¢ni a funk¢ni stav seniord,
které se navic podminuji navziajem a predstavuji tak zdkladni faktory pro ovlivnéni
syndromu geriatrické kiehkosti. Dilezita neni totiz jen samotna délka doziti, ale pfedevsim
jeho kvalita. Je proto tfeba vénovat pozornost prevenci, ¢asné diagnostice a 1é¢bé geriatrické
ktehkosti, jelikoz ta je jednim z klicovych faktorG ovliviujicich celkovou kvalitu zivota
seniort.

Tato prace se zabyva problematikou nutricniho a funkéniho stavu pacientl zijicich
v domovech pro seniory. Dle recentnich studii maji pravé v socialnich zafizenich seniofi
horsi vysledky vyse zminénych parametrii. Vyzkumna ¢ést je proto cilena na posouzeni
korelace vyzivového a funkéniho stavu.
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1. FUNKCNI STAV SENIORU

K holistickému posouzeni (funk¢niho stavu) seniora se prosazuje komplexni (funkcni)
geriatrické vysetfeni (FGV), mezinarodn¢ znamé pod pojmem Comprehensive geriatric
assessment (CGA). Predstavuje diagnostickou metodu zohlednujici nejen zdravotni stav
rizikového pacienta, ale také jeho sobéstacnost prostfednictvim testii Activity of Daily
Living (ADL) ¢i Instrumental Activities of Daily Living (IADL), mentalni a psychosocialni
moznosti (tzv. MMSE test) v rdmci souc¢asnych multimorbidit. K zakladnim ukolim CGA
rovnéz patii hodnoceni nutriéniho stavu (MNA), které bude probrano podrobnéji dale.
Vysledkem je stanoveni koordinovaného 1é¢ebného planu a individudlni intervence s cilem
maximalizovat celkové zdravi v prubéhu starnuti. (Kalvach et al., 2008; Mala, Krémova,
BureSova & Juraskova, 2011; Ward & Reuben, 2018; Weber, AmbroSova, Weberova &
Bielakova, 2011).

1.1. Vliv starnuti na funkéni stav

Proces starnuti je postupny, celozivotni a vysoce proménlivy déj charakterizovany
involuénimi zménami, které odliSuji starS$i jedince od zbyvajici populace. Dochazi
k progresivnimu a kumulativnimu poklesu fyziologickych funkei, které vedou k naruseni
funk¢niho stavu (Heflin, 2018; Tomas, Galan-Mercant, Carnero & Fernandes, 2018).
Vékova hranice, od které se pravdépodobnost téchto alteraci vyrazné zvySuje, se oznacuje
jako ,,geripauza”. Protoze neni proces starnuti mezi jednotlivci srovnatelny, presny vek, kdy
k tomuto stavu u konkrétniho jedince dojde, se 1i8i. U vétSiny senioril se geripauza vyskytne
v Casovém rozmezi 60 - 75 let (Hall, Proctor, Fisher & Rose, 2005). Moznym vysvétlenim
heterogenity mezi seniory jsou genetické faktory, rizné nemoci a dalsi negenetické faktory
- specidlné nutrice, Zivotni styl a fyzicka aktivita (Tomas et al., 2018). Existuji ale 1 vyjimky,
které dokladaji, ze je potencial zdravi individudlné specificky. Genetickd vybava
predisponuje nékteré jedince k dlouhovékosti. Takové osoby jsou i ve vysokém veéku
zdrav§j$i a zdatnéjsi, tzn., Ze si proti ostatnim zachovavaji vyssi potencial zdravi a mensi
stupen  funkénich deficith. Méné casto cCeli civilizatnim a jinym ,,chorobam
stafi” - ateroskleroze, diabetu mellitu II. typu, onkologickym onemocnénim ¢i Alzheimerové
chorobé (Kalvach et al., 2008).

1.1.1. Fyziologické zmény v télesném sloZeni seniorii

S v€kem dochazi ke zménam v télesné konstituci. Svalova hmota ubyva a nahrazuje ji tkan
tukova, ktera se hromadi pfedevsim ve visceralni oblasti a kolem organti (intraabdominaln¢).
Mnozstvi kosterni svaloviny (fat-free mass - FFM) dosahuje mezi 20. - 40. rokem Zivota
21 - 36 %, pficemz muzi maji fyziologicky vyssi podil svaloviny nez Zeny
(Mala et al., 2011). Maximalnich hodnot svalové hmoty a sily je dosazeno do 40 let véku
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a poté se mnozstvi setrvale pomalu snizuje. Rychlost fyziologické ztraty svalové hmoty
po 50. roce dosahuje 1 - 2 % za rok a svalova sily ubyva o 1,5 - 5 % za rok (Cruz-Jentofl et
al., 2018). FFM zastupuje u jedinct starSich 65 let v praméru 12 - 18 %. S redukovanym
objemem svalové hmoty dochédzi rovnéz ke snizeni energetickych néarokt - o 350 - 750
kcal/den (Maléa et al., 2011). Po 70. roce véku ma ubytek svalové hmoty tendenci akcelerovat
(Morley, Anker & von Haehling, 2014). Involu¢ni sarkopenie, osteopordza a instabilita
spolecné zvySuji riziko padi a jsou hlavni pfi¢inou hypomobility v pokrocilém véku
(Novakova, 2012).

Genetické faktory a zivotni styl mohou tento ubytek a progresi sméfujici k funkénimu
poskozeni a disabilité urychlit, nicmén¢ intervence v podob¢ vyzivy a pohybové aktivity
miZe tyto procesy zpomalit Obrazek ¢. 1: Svalova sila béhem Zivotniho cyklu
nebo dokonce obratit. Z
divodu  zabrdnéni  nebo
oddaleni ztraty svalové hmoty

MLADSI VEK 1 DOSPELY VEK | STARSI VEK
, . , MAXIMALIZACE UDRZENI SVALOVE SiLY MINIMALIZACE UBYTKU
a Slly (sarkopenle) se cilem SVALOVE siLY ! SVALOVE SiLY
|
stava maximalizace FFM u |
<
mladistvych ~ a  mladSich &
W 4 ~ 14 =
dospélych, udrzeni FFM ve 2| / __ _  _____ _ _ S o~ — |- rozsamsiy
v P v o . > U JEDINCU
stfednim véku a minimalizace
. ; . T T T TeRAWDsABIOTY T T 0
ztrat kosterni svaloviny u I |
w7 . . o /4 I I
star§ich jedinc (obrazek 1). ! |
Mimo snizovani absolutniho VEK

mnozstvi FFM dochazi také k

i . (Cruz-Jentofl et al., 2018).
alteracim  uvnitt svalu.
Mikroskopickeé a
makroskopické zmény ve
svalové architektuie a slozeni se nové oznacuji pojmem ,,kvalita svalu” a jsou predmétem
testovani pomoci vysoce citlivych zobrazovacich pfistrojii - CT a MRI (Cruz-Jentofl et al.,
2018).
Stejné tak, jako ubyva fyziologicky svalt, tak se pfirozené s v€kem zvySuje i1 procento tuku
v téle. Kromé toho, ¢ast&j$i hypomobilita a nedostatek cilené fyzické aktivity tento nartst
tukové tkan¢ umocnuje. Vysledkem je nadvaha ¢i obezita, které snizuji vykonnost seniora
v kone¢ném disledku vedou k nevratné imobilité (Mala et al., 2011).
S ptibyvajicimi roky dochazi také ke sniZovani kostni hmoty a k riziku fraktur. Postupné se
snizuje pocet a aktivita osteoblastil, zatimco osteoklasty zlistdvaji s v€kem nezménény.
K ubytku kostni hmoty pfispiva i involuéné podminény prozénétlivy stav, ktery je ve
zvySené mife pfitomny i1 u zdravych seniorii. Celkovy pokles kostni hmoty u nich
predstavuje 0,5 % za rok. BéZna karence vitaminu D u této populace urychluje ztratu kostni
hmoty a zaroven jsou kostni butiky seniorti méné citlivé na pfisun vitaminu D nez u mladych
jedinct (Taffet & Luchi, 2017).
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1.1.2. Sarkopenie

Viibec poprvé vyslovil nazev pro ubytek svalové hmoty provazejici starnuti v roce 1989
Irwin H. Rosenberg na zasedani v Novém Mexiku. Doporucil problematiku pojmenovat a
veénovat ji tak vEtsi pozornost. Navrhl terminologii vychézejici z fectiny a ubytek svalové
hmoty tak dostal ndzev sarkopenie (sarx - maso ve smyslu sval a penia - ztrata)
(Rosenberg, 1997).

Zaucelem hlubsiho studia problematiky sarkopenie zalozila Evropska spole¢nost geriatrické
mediciny (EUGMS) v roce 2009 Evropskou pracovni skupinu pro sarkopenii u starSich osob
(EWGSOP). Spoluvytvareji ji dalsi tfi evropské védecké organizace (Evropska spolec¢nost
pro klinickou vyzivu a metabolismus ESPEN; Mezindrodni akademie vyzivy a starnuti
IANA; Mezinarodni asociace gerontologie a geriatrie - evropsky region IAGG-ER) s jejich
zastupci, ktefi tvoii Cleny Pracovni skupiny sarkopenie. V roce 2010 byl touto skupinou
vydan a v roce 2018 aktualizovan dokument upfesiiujici definici pro klinickou praxi,
diagnostickd kritéria, klasifikaci vékem podminéné sarkopenie a doporucené postupy
pro 1écbu (Cruz-Jentofl et al., 2010; Cruz-Jentofl et al., 2018).

Sarkopenie se definuje jako geriatricky syndrom charakterizovany progresivni
a generalizovanou poruchou kosterni svaloviny, zahrnujici ztratu svalové hmoty a sily
se zvySenym rizikem nezadoucich disledkli jakymi jsou télesnd invalidita, naristajici
kiehkost, pady, zlomeniny, Spatna kvalita Zivota a smrt. (Cruz-Jentofl et al., 2010,
Cruz-Jentofl et al., 2018). Revidované konsensy dopliiuji definici o sniZenou svalovou
funkci. Podle novych poznatkil je svalova sila lepSim prediktorem neptiznivych dopadii nez
svalova hmota (Cruz-Jentofl et al., 2018).

Na zakladé EWGSOP definice byla sarkopenie stanovena u 4,6 % muzi a 7,9 % Zen
do 80 let. Star3i jedinci byli sarkopenicti ve 12,5 % piipadii a v domovech s peCovatelskou
sluzbou postihovala 32,8 % geriatrickych pacientii (Morley et al., 2014). V roce 2000 bylo
odhadnuto na 600 milionli osob majicich sarkopenii po celém svété. Piedpoklada se, Ze
v roce 2025 vystoupd toto Cislo na 1,2 miliardy a v roce 2010 dosdhne poctu 2 miliard
(Cruz-Jentofl et al., 2010).
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1.1.2.1. Klasifikace sarkopenie

Tento multifaktorialné podminény stav pozorujeme zejména u starSich jedinct. Jelikoz
je ale termin ,,sarkopenie” oznaceni pro ubytek svalové hmoty a sily, znamena to, Ze se mize
tykat 1 osob mladSich. Rozhodujici je vyvolavajici pfi¢ina. Podle t¢ muzeme sarkopenii
rozdé¢lit do dvou kategorii - na primarni a sekundarni. Za primérni sarkopenii povazujeme
veékem podminény, vice ¢i méné rychle progredujici (pato)fyziologicky stav, u kterého neni
ziejma jina priCina nez starnuti samotné. Pokud je vSak pfitomno vice zjevnych pficin,
mluvime o sarkopenii sekundarni. Pivod sekundérni sarkopenie vSak u velké ¢asti seniorské
populace reflektuje vice Ciniteld, takze nemusi byt mozné u konkrétniho jedince konstatovat,
zda se jedna o primarni ¢i sekundarni typ. Problematika samotné klasifikace sarkopenie je
jednim z diivodi, pro¢ se fadi mezi geriatrické syndromy (Cruz-Jentofl et al., 2010).

V roce 2010 navrhl EWGSOP rozliSovat tii stadia nemoci podle jeji zavazZnosti
na ,,presarkopenii”, ,,sarkopenii” a ,,t€zkou sarkopenii”. Prvni stupeni postizeni nazvany
»presarkopenie” je charakterizovdn poklesem mnozstvi svalové hmoty bez dopadu
na svalovou silu nebo fyzickou vykonnost. Mize byt zjiStovadn vyhradné technikami
pfesného méteni svalové hmoty a ve vztahu ke standardni populaci. Ve fazi ,,sarkopenie”
se jiz kromé& snizeného mnoZstvi svalové hmoty objevuje navic 1 pfitomnost nizké svalové
sily nebo nizké fyzické vykonnosti. V pfipadé, Ze jsou zjiSténa vSechna tfi kritéria definice
(sarkopenie), tedy jak pfitomnost nizké svalové hmoty, nizké svalové sily, tak i fyzické
vykonosti, hovotfime o stadiu tzv. ,,tézké sarkopenie”.

Klasifikace stadii sarkopenie miiZe napomoci pii vybéru zplisobu lécby a pii stanoveni
vhodnych 1écebnych cilt (Cruz-Jentofl et al., 2010).

1.1.2.2. Etiopatogeneze a dopady sarkopenie

V etiopatogenezi sarkopenie se kromé faktor involucnich a chorobnych uplatiuje také
nedostatecna pohybova aktivita a vlivy nutricni - neadekvatni vyziva, poruchy chrupu
apolykani, malabsorp¢ni syndrom a deficit vitaminu D vedouci k malnutrici s odbourdvanim
svaloviny - proteolyze (Kalvach et al., 2008). Sarkopenie se tak fadi mezi nejvyznamné;si
poruchy spojené s nutri¢ni dysbalanci (Zadak, 2016). Jejich kontextu se podrobnéji vénuje
kapitola ¢. 2 Nutri¢ni stav seniort a kapitola ¢. 3 VyzZiva v seniorském véku.

Svou roli v pticin€ 1 progresi tohoto geriatrického syndromu sehrava zanét, at’ uz akutni nebo
chronicky, ktery ma casto dysregulacni funkci a doprovazi starnuti. Jeho mediatory -
prozanétlivé cytokiny, zejména interleukin 6 (Kalvach et al., 2008), zhorSuji sarkopenii.
Tento vztah funguje 1 v opacném sméru, tedy sarkopenie udrzuje chronicky zanétlivy stav,
jez zpétné vede ke katabolizmu svalstva. Nastava kolobéh navzajem se podmiiiujicich stavii,
jejich? mechanizmus je zndzornén v diagramu - schéma ¢. 1. Ubytek svalové hmoty, sily
a funkce - sarkopenie sméfuje ke zhorSeni fyzické aktivity a inaktivité. Tyto Cinitelé dale
negativné ovliviuji inzulinovou rezistenci a v koneném disledku tsti ve ztratu
sobéstacnosti (Svacina et al., 2010).
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Schéma €. 1: Mechanizmus vzajemnych vztahti u geriatrického pacienta

ZAn&t inaktivita \

inzulinova rezistence ztrata sobésta¢nosti

(Svacina et al., 2010).

Sarkopenie ve vys§im véku (pfedev§im u geriatrickych pacientll) pfedstavuje zavazny
zdravotni problém, ktery je nutno chapat komplexné, nebot’ jeho dopady jsou zietelné
1 v socidlné-ekonomickych oblastech. V obecné roving je sarkopenie rizikovym faktorem
pro zhorSenou mobilitu, disabilitu (neschopnost vykondvat véku pfiméfené aktivity), pady
a fraktury, ztratu sobéstacnosti a zvySenym rizikem pro hospitalizaci, institucionalizaci
a mortalitu (Berkova, Berka & Topinkova, 2013; Mat¢jovska Kubesova, Tiimova, Polcarova
& Meluzinova, 2011).

1.1.2.3. Diagnostika sarkopenie

V ptipad¢ ptfitomnosti rizikovych faktori (zdvazné onemocnéni, podvyziva, dysfagie,
nutriéni dysbalance, imobilizace) a klinického podezieni na sarkopenii lze vyuZit
diagnostického algoritmu navrzeného EWGSOP (zobrazen na obrazku €. 2). Tento screening
predstavuje nejjednodussi a nejspolehlivéjsi zpusob pro identifikaci sarkopenie. Meznim
bodem poukazujicim na riziko sarkopenie je rychlost chlize < 0.8 m/s (Cruz-Jentofl et al.,

2010).
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Obrazek 2: Algoritmus pro sarkopenii dle EWGSOP
(Nutricia, 2017).

Pro samotnou diagnostiku sarkopenie existuje mnoho nastroji. Rlizné metody méteni se ale
li§i podle vhodnosti aplikace v klinické praxi nebo naopak pro vyzkumné ucely
(tabulka €. 1). Rozdil je v dostupnosti pfistrojli, sloZitosti pouZiti v praxi, zatizeni pacienta,
v cené vySetfeni ¢i samotného pfistroje a pfedevsim v piesnosti vysledki (Beaudart et al.,
2016).

Hlavnimi parametry v posuzovani pfitomnosti sarkopenie jsou mnozstvi svaloviny a jeji
spravna funkce. M¢fitelnymi proménnymi jsou svalovd hmota, svalova sila a fyzicka
zdatnost. (Cruz-Jentofl et al., 2010).

Tato kapitola predstavi piehled dostupnych metod pouzivanych k testovani danych
proménnych. V kapitole 1.2. Metody hodnoceni funkéniho stavu seniorti budou pfiblizeny
testové metody, které jsou vyuzitelné predev§im v klinické praxi a rovnéz byly pouzity
pro vyzkumnou ¢ast této prace.
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Tabulka ¢. 1:
Doporucené metody méfeni svalové hmoty, sily a funkce ve vyzkumu a v klinické praxi

Proménna Vyzkum Klinicka praxe
Svalova hmota - Pocitacova tomografie (CT) - BIA
- Magneticka rezonance (MRI) - DXA

- Dualni rentgenova absorpcio- -
metrie (DXA)

- Méfeni celkového ¢i parcidlni-
ho drasliku v mekké beztukové

tkani
Svalova sila - - Hand-grip test
- Flexe/extenze kolenniho kloubu
- Spirometrie
Fyzicka zdatnost - - SPPB
- Obvykla rychlost chiize
- Obvykla rychlost chiize - Test vstaii a chod’

- Casovany test vstai a chod’
- Test chtize do schodu

Barevné oznadené testy byly vyuZity pro udely této prace (Cruz-Jentofl et al., 2010).

Pro MERENI SVALOVE HMOTY se pouZivaji metody zobrazujici t&lesné sloZzeni,
bioimpedancni analyzy, méfeni celkového ¢i parcidlniho mnozstvi drasliku v mékké
beztukové tkani a metody antropometrické (Cruz-Jentofl et al., 2010). Jelikoz patii
antropometrické vySetteni k zdkladu nutricni anamnézy provadéné nutriénim
terapeutem/specialistou, zabyva se jim kapitola 2.2.2. Somatické vySetfeni. Z hlediska
svalového zasobeni nam z antropometrickych parametri podava informaci obvod paze
a lytka. V hodnoceni télesného sloZeni se uplatnuji tii zobrazovaci techniky zahrnujici
magnetickou rezonanci - MRI, vypocetni tomografii - CT a dualni rentgenovou
absorpciometrii - DXA. Za nejpiesnéjsi zobrazovaci postupy jsou povazovany MRI a CT
vySetieni, které jsou schopny odlisit tukovou hmotu od ostatnich mékkych tkani téla a jsou
zlatym standardem pro odhad mnozstvi svalové hmoty ve vyzkumu. Jejich bézné vyuziti je
limitovano vysokou cenou vySetfeni, sniZenou dostupnosti zafizeni na pracovistich,
a v pfipadé CT 1 velkym mnoZstvim radiacni zatéZe pfi vySetfeni celého téla. Oproti tomu,
vyhodou DXA je moZnost vyuziti i v béZné klinické praxi a bez zatiZeni organizmu radiaci
(Cruz-Jentofl et al., 2010). DXA ma ale také své nevyhody, mezi néZ patii napt. neschopnost
rozliSeni intramuskuldrniho tuku, nizkd presnost a citlivost (Zembron-Lacny, Dziubek,
Rogowski, Skorupka & Dabrowska, 2014). Bioimpedanc¢ni analyza je podrobnéji popsana
v kapitole 1.2.1., Ize ji ale povaZovat za alternativu k DXA, na rozdil od niZ je bioimpedance
pfenosna a snadnéji aplikovatelna. Méfeni celkového nebo parcidlniho drasliku v mékkych
tkanich bez tuku se opira o fakt, Ze je kosterni svalovina zdrojem > 50 % celkového drasliku
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v téle, pouziva se tak pro odhad jejiho mnozstvi. Ackoliv se jedna o klasickou metodu, bézné
se nepouziva (Cruz-Jentofl et al., 2010).

Nejrozsitendjsi technikou pro MERENT SVALOVE SILY je dynamometrie, kterd se da
vyuzit pro méfeni sily hornich i dolnich koncetin. Silu stisku ruky méfime hand-grip
dynamometrem a pro meéteni svalové sily dolnich koncetin se pouziva test flexe/extenze
kolenniho kloubu izokinetickym dynamometrem (Zembron-Lacny et al., 2014). Sila stisku
ruky dobfe koresponduje se zadsobenim svali dolnich koncetin. Na druhou stranu, validita
téchto metod podléha faktorim, které mohou spravny vysledek ovlivnit - naptiklad
motivace, troveil kognice ¢i faktory onemocnéni, napft. artordza (Cruz-Jentofl et al., 2010).
Hand-grip test byl vyuzit pfi vyzkumném Setfeni této prace, proto se mu podrobnéji vénuje
kapitola 1.2. Metody hodnoceni funk¢éniho stavu seniort.

Pro MERENI FYZICKE ZDATNOSTI je k dispozici fada testt - Kratka §kala pro testovéani
fyzické zdatnosti senior (Short Physical Performance Battery - SPPB), obvykla rychlost
chtize, 6-minutovy test chlize a test chtize do schodi. SPPB v sobé zahrnuje 3 samostatné
testy, které byly pouzivany i izolované. Vzhledem k uplatnéni tohoto testu pii vyzkumné
Casti této prace, je mu vénovand cast kapitoly 1.2. Metody hodnoceni funk¢éniho stavu
seniort. Hodnoceni obvyklé rychlosti chiize jako soucast testové baterie SPPB méfi rychlost
na vzdalenost 4 metry. V pifipad¢ samostatného testu se vétSinou méti rychlost na vzdalenost
6 metri (Cruz-Jentofl et at., 2010). Jednoduchy test rychlosti chlize pfedstavuje moznou
variantu detekce kiehkosti (Clegg, Young, Iliffe, Rikkert & Rockwood, 2013). Jedna se
o Casovany test série ukontl - vstat ze zidle, ujit vyznacenou vzdalenost 3 metrti, otocit se,
vratit zpét a opét se posadit (Beaudart et al., 2016), tzv. test vstan a chod’ (timed
get-up-and-go test - TGUGQG), slouzi k vySetteni dynamické rovnovéhy, ktera je zaznamenana
na pétibodoveé stupnici. Test schopnosti chiize do schodt je uréen pro vyzkum a predstavuje
klinicky relevantni méfitko poskozeni kapacity dolnich koncetin. Vysledky koreluji
se slozit€jSimi technikami pouzivanymi pro zjisténi sily a vykonnosti nohou
(Cruz-Jentofl et at., 2010).

V¢asna a spravna diagnostika, monitorace a 1é€ba sarkopenie je nezbytna, nebot’ rozhoduje
o prub¢hu chronickych a akutnich onemocnéni a vyznamné ovlivituje kvalitu Zivota. Je také
jednim z rozhodujicich faktorti vzniku stafecké kiehkosti a disability (Berkova et al., 2013;
Zadak, 2016).
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1.1.3. Sarkopenicka obezita (z funkéniho pohledu)

Zvlastni typ sarkopenie piedstavuje sarkopenickda obezita, stav charakteristicky nejen
nedostatkem svalové hmoty a sily, ale i sou¢asnym nadbytkem tukové hmoty - obezity.
Prestoze se mtize vyskytovat v kterémkoliv véku jako doprovodna komplikace rtiznych
onemocnéni (napf. diabetes mellitus 2. typu, u obéznich pacientii s malignitou ¢i chronickou
obstrukéni plicni nemoci), je typicka pro seniorskou populaci a geriatrické pacienty
predevsim. Je to dano fyziologickymi alteracemi v télesném slozeni béhem starnuti a dale
umocnéno patologickymi stavy.

Bézné starnuti doprovazi progresivni ubytek libové télesné hmoty (kosterni svaloviny),
zatimco mnozstvi tukové hmoty ziistava zachovano anebo se zvySuje (Cederholm et al.,
2017; Cruz-Jentofl et al., 2010; Chang et al., 2015; Kim, 2018; Perna et al., 2017). Rlzné
komorbidity a faktory (bolest) mohou omezovat vykon a svalovou silu. Tukova hmota mize
pfispivat k funkénimu poklesu nezévisle na svalové hmoté. Sarkopenickd obezita
predisponuje jedince k problémiim s pohybem a disabilitou mnohem vice, nez izolovana
obezita ¢i izolovana sarkopenie (Burton & Sumukadas, 2010). Dal§im mechanismem, ktery
snizuje télesnou vykonnost, je jakysi bludny kruh (zndzornén na schématu ¢. 3). Tézka
obezita zptsobuje inzulinovou rezistenci, kterd ma kromé& metabolizmu glukézy a zvysené
lipolyzy také negativni dopad na metabolizmus bilkovin v kosterni svaloviné. V disledku
toho se mize snizit rychlost proteosyntézy, jelikoz jsou inzulin, aminokyseliny a fyzicka
aktivita hlavnimi faktory stimulujici syntézu svalovych proteind. Obezita s inzulinovou
rezistenci tak vedou k postupné redukci svaloviny a nasledné nahrad¢é svalovych bunék
tukovou tkani a poklesu télesné vykonnosti (Svacina et al., 2010).

Schéma ¢. 3: Ubytek svalové tkang pii obezité

/ N\

snizena télesna vykonnost inzulinova rezistence

ztrata svaloviny (sarkopenie)

(Svacina et al., 2010).

19



Sarkopenii déle urychluje a prohlubuje ztrata télesné hmotnosti, neadekvatni vyziva,
necinnost anebo chronicky/akutni zanétlivy stav obéznich pacientd, ktery mize byt jeji
pti¢inou i disledkem (Cederholm et al., 2017; Cruz-Jentofl et al., 2010; Chang et al., 2015;
Kim, 2018; Perna et al., 2017). Na chronickém zanétu se podili proinflamatorni cytokiny
produkované tukovou tkani (Mourek, Veleminsky & Zeman, 2013).

V osetfovatelskych zafizenich i v domaci péci piedstavuje sarkopenicka obezita zavazny
problém. Hypomobilita zvySuje oSetiovatelskou narocnost (Kalvach et al., 2011). Vedle
zdravotnich komplikaci, které s sebou pfinasi, spociva jeji rizikovost v tom smyslu, ze se
muze vyvinout nepozorovan¢ - bez zjevnych odchylek v télesné hmotnosti a body mass
indexu (BMI). Méfeni télesného slozeni se v seniorském véku stdva spolu s mirou obvodu
pasu vhodngj$im ukazatelem a nezbytnou soucasti geriatrického hodnoceni.

Kromé toho, koexistence dvou fenotypti té€lesné kompozice (sarkopenie a obezita) zptsobuje
jejich synergicky dopad na pokles fyzické vykonnosti a nasledné vede k vysSimu riziku
funkéniho poskozeni. Jak jiz bylo uvedeno vyse, sarkopenie udrzuje chronicky zanétlivy
stav, ktery zpétn¢ vede ke katabolismu svalstva. Adip6zni tkan a zejména jeji koncentrace
v abdomindlni oblasti zvySuje riziko metabolického syndromu a jeji zanétlivé faktory
(cytokiny) opé€t potencuji u senior katabolismus svalil a ztratu svalové sily. S rostoucim
vékem navic dochazi k tzv. mramorovani - neboli infiltraci svali tukem, coz ma také
negativni vliv na kvalitu a pracovni schopnost svali. Vysledkem je opét snizovani fyzické
zdatnosti, kterd je uzce spojena se staieckou kiehkosti, disabilitou a invaliditou (Cruz-Jentofl
et al., 2010; Chang et al., 2015; Kim, 2018; Perna et al., 2017).

Zatimco u mlad$ich obéznich jedinct pievazuji rizika nad benefity, zda se, ze z hlediska
padt a zlomenin, ale i komplikaci kardiovaskularniho onemocnéni profituji star§i dospéli
se sarkopenickou obezitou na tzv. paradoxu obezity. Oproti jedincim s izolovanou
sarkopenii vykazuji tito seniofi lep$i nutricni stav i metabolicky profil.

Sarkopenicka obezita se v populaci hospitalizovanych jedinct starSich 65 let vyskytuje podle
italské studie s prevalenci 12,52 %, s vyssi relativni ¢etnosti u muzii (Perna et al., 2017).
Vzhledem k chybéjicim kritériim pro sarkopenickou obezitu (soucasna kritéria stanovena
pouze pro sarkopenii a obezitu zvlast) se vSak miize jeji prevalence pohybovat ve velmi
Sirokém rozmezi v zavislosti na pouzité definici (Cederholm et al., 2017; Chang et al., 2015).

1.1.4. Geriatricka kiehkost

Starecka kiehkost (frailty) je komplexni geriatricky syndrom charakteristicky kumulativnim
a progresivnim poklesem fyziologickych funkci v pozdnim zivoté, vyznacujici se poruSenou
homeostatickou rezervou. Kiehky organizmus mé sniZenou schopnost Celit stresu (napf.
akutni onemocnéni nebo Uraz) a stava se tak oproti mlad$im jedinciim nebo nekiehkym
senioriim vice zraniteln¢j$i. V dusledku toho jsou kiehci seniofi ohrozeni nepiiznivymi
zdravotnimi nasledky zahrnujici pady, nutnost hospitalizace a nasledné institucionalizace,
které se v konecném dusledku podileji na snizené kvalité Zivota, disabilité¢ a smrti (Clegg et
al., 2013; Cruz-Jentofl et al., 2010; Cruz-Jentofl et al., 2018). Obrazek ¢. 2 zndzoriiuje, jaky
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vliv. md meéné  zavazny  gepema & 2: Viiv méné zavazného onemocnéni - stresoru
stresovy faktor na funkéni na funkéni stav a sobéstaénost kiehkych seniort

stav  fyzicky  zdatného

seniora (tzv. fit) a jaky ma Miéné zivaing stresovs faktor (napf. uroinfekce)

dopad na seniora kiehkého ¢

Sobéstaény

T

(tzv. frail). Zelena linka
predstavuje zdravého
jedince, u které¢ho dojde pfi
menSim inzultu k

Funkéni schopnosti

Nesobéstaény

pfechodnému zhorseni
funkce S naslednym

obnovenim  homeostazy,
zatimco .cervena linka (Clegg et al., 2013).
reprezentujici ktehkého

seniora demonstruje ve stejném piipad¢é hlubsi propad doprovazeny ztratou sobéstacnosti,
na kterou jiz nemusi navazovat obnova homeostazy. Horizontalni pferusovana linka definuje

hranici mezi nezavislosti a nesobéstacnosti.

Prevalence obecn¢ roste s vékem a je vyssi u zen. Konkrétni ¢isla se lisi v zavislosti na
pouzité definici - pro fenotypovou kiehkost byla zaznamenana pramérna prevalence 9,9 %
kiehkych seniord a 44,2 % pre-frail jedinct. Ve skupiné 65 - 69 letych byla kiehkost
identifikovana ve 4 %, ve v€kovém rozmezi 70 - 74 let v 7 %, u jedinct 80-84 letych v 16
% a u starSich 85 let byla kiehkost pfitomna ve 26 % (Clegg et al., 2013).

1.1.4.1. Definice, klinicky obraz a diagnostika krehkosti

Geriatrickd kiehkost pfedstavuje jednu z nejcastéjSich pficin disability takového rozsahu,
ktery vyZzaduje dlouhodobou péci (a ma tak zatizeni socidlni, zdravotni i ekonomické).
Soucasné s sebou pfinasi multidimenzionalni pfesah, miZeme ji oznacit jako negativni
prognosticky faktor a klinicky problém, ktery méa vztah k mnoha dal$im syndromim.
Je tedy tieba tyto jedince vCas a spravné identifikovat. Objevuji se deteriorace v oblasti
somatické, kognitivni, nutri¢ni, senzorické i psychické a mezi hlavni projevy patii svalova
slabost (sarkopenie), hubnuti, inava a apatie.

Doposud ovSem nebyla piijata jednotnd definice, pfestoze bylo v minulosti navrzeno
pfes 20 formulaci (Kalvach et al., 2011). Nejlépe pfijaty a uznavany jsou dva hlavni
koncepty kiehkosti - fenotypovy model a model kumulativniho deficitu. Prvni z pfistupd,
ktery je zaloZzen na snadno identifikovatelnych fyzickych aspektech, byl stanoven
prof. Friedovou a jejimi spolupracovniky. Symptomy kiehkosti a sarkopenie se zde znacné
prekryvaji - viz tabulka ¢. 2. (Clegg et al, 2013; Cruz-Jentofl et al., 2010;
Cruz-Jentofl et al., 2018). Diagndzu stafecké kiehkosti 1ze potvrdit na zakladé ptitomnosti
tii nebo vice pfitomnych patologii. Pokud je u seniora zaznamenan jeden nebo dva
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symptomy, jedna se o pfedstupen kiehkosti, tzv. ,,pre-frail”. U téch jedinc, u kterych nebylo
ptfitomné zadné kritérium, se daji oznacit jako nekiehci ¢i robustni starsi lidé.

Druhym konceptem je model  Tabulka &. 2: Kritéria geriatrické kiehkosti dle Friedové
kumulativniho deficitu, jinymi slovy

. . .~ * Nechtény ubytek télesné hmotnosti (vice nez 4,5 kg za
je kiehkost definovana jako kumulativni posledni rok / >5% za rok).

ucinek jeantliV}”Ch, involu¢n¢ . Subjektivné vnimana tinava, vycerpanost.
podminénych defekti. Vyuzivad ¢ Svalova slabost (na zklad& nizké sily stisku ruky

hodnocené dynamometrem).

tzv. indexu kiehkosti FI vyvinutého

v ramci CSHA studie (Canadian Study o o » .
* Nizka troven pohybové aktivity - hypomobilita/hypoaktivita

of Health and Aging)a ktery roste (muzi < 383 kcal, zeny <270 kcal za tyden).
s mnozstvim pfitomnych deficitd.

Ne¢kolik studii ukazalo, ze FI silné
koreloval s rizikem institucionalizace a s rizikem umrti (Clegg et al., 2013). Na zéklad¢ FI

* Pomala chuize.

(Clegg et al., 2013).

byla vytvorena Klinicka Skala kiehkosti (Clinical Frailty Scale), kde jsou geriatric¢ti pacienti
zatazeni podle vysledku do jedné ze sedmi kategorii - od velmi zdatnych jedincti az po ty
zavazng kiehkeé - tabulka ¢. 3 (Rockwood et al., 2005).

Geriatrickd  kiehkost je dynamicky Tabulka ¢. 3: Klinicka $kala kiehkosti dle CSHA
proces, bez pfiznivého potencidlu

1. Velmi zdatni (very fit) - robustni, aktivni, energicti,

na zlepSeni. Rozvoj kiehkosti obvykle dobte motivovani a zdatni, tito 1idé Easto cvi¢i a jsou

vede ke spirale poklesii a narustajici v nejvice fit skupin€ v rdmci sveho veku

Kkiehkosti Be&zna . 2. Zdravi (well) - bez pfitomné choroby, ale oproti
ehkostl. ¢Zna J€ progrese prvni skupiné méné zdatni

onemocnéni vedouci ke zhorSovdni 3. Zdravi s léfenymi komorbiditami (well, with

disability, padtm, hospitalizaci a smrti. treated = comorbides = disease) - symptomy
onemocnéni jsou dobie kompenzovany na rozdil od
Riziko pfijeti do dlouhodobé péce je skupiny 4.

4. Zjevné zranitelni (apparently vulnerable) -
prestoze nejsou zavisli, ¢asto si stézuji na omezeni Ci
sttedni a zavaznou kiehkosti nez u na symptomy nemoci
nekiehkych seniort (Clegg et al., 2013). 5. Mirné ki‘ehci (mildly frail) - ¢asteéné odkazani na
pomocostatnich v instrumentalnich ~ vSednich
¢innostech (IADL)
V klinickém obraze se projevuje 6. Stiredné ki‘ehci (moderately frail) - odkazani na

, . pomoc druhych jak v instrumentalnich vSednich
dlouhodoby ~ pokles a  deteriorace ¢innostech (IADL), tak i v béznych dennich

soucasn¢ vyssi jiz u jedincl s mirnou,

zdatnosti, odolnosti a adaptability ¢innostech (ADL)

7. Zavainé kiehci (severaly frail) - kompletné zavisli
na pomoci druhych v béznych dennich cinnostech

NejcastéjSimi symptomy jsou napiiklad (ADL) ¢&i terminalng nemocni

s pfibyvanim funkénich  deficitd.

unava pii béZznych dennich ¢innostech, (Rockwood et al., 2005).
hypomobilita, ubytek svalové hmoty

a sily - sarkopenie, instabilita a pady, poruchy paméti a kognitivni deficit. Z nutri¢niho
hlediska lze pozorovat nechutenstvi, senzorické deficity uplatitujici se pii konzumaci stravy
(pfedevS§im chut’ a ¢ich), hubnuti a malnutrici s jiZ zmiflovanou sarkopenii, neadekvatni
mnozstvi stravy a tekutin i hladovéni a dehydrataci pfi zméné podminek z diivodu ztraty

spontaneity a variability.
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Dé se ftici, ze od klinickych symptomil jsou odvozeny i diagnostické metody. Kromé
popsanych metod dle Friedové a CSHA se do popiedi diagnostického i terapeutického zajmu
dostava (i se svymi metodami hodnoceni) sarkopenie (Kalvach et al., 2011), kterd ma
s kiehkosti mnoho spole¢ného. Kiehci lidé maji vétSinou sarkopenii a nékteti seniofi
se sarkopenii jsou zdrovenl kiehci. Proto se i diagnostické metody téchto dvou patologii
prekryvaji. EWGSOP navrhl diagnosticky algoritmus zalozeny na vysetfeni rychlosti chiize
na vzdalenost 6 m. V ptipad¢ rychlosti > 0,8 m/s doporucuje pokracovat hand-grip testem
a je-li nizky, tak pokraCovat vySetfenim svalové hmoty. V pfipad¢ rychlosti < 0,8 m/s
se prechazi rovnou k vySetieni svalové hmoty. Obecna norma sily stisku ruky pii hand-grip
testu je stanovena pro muze > 30 kg a pro zeny > 20 kg. Pti vySetfovani svalové hmoty jsou
normy shrnuty v tabulce ¢. 4. Vhodnou a jednoduchou screeningovou metodou hodnotici
fyzickou zdatnost a kiehkost je rovnéz Kratka skala pro testovani fyzické zdatnosti seniorti
(Short Physical Performance Battery - SPPB. Ve svych tfech ¢astech hodnoti schopnost
rovnovahy, béznou rychlost chiize a koordinaci. Geriatrickd kiehkost je vsSak oproti
sarkopenii daleko komplexnéj$i - zahrnuje psychosocialni, kognitivni a jiné faktory
(Cruz-Jentofl et al., 2010). Schéma algoritmu bylo zobrazeno v kapitole 1.1.2.3. Diagnostika
sarkopenie a o pouziti SPPB testu pojednava kapitola 1.2. Metody hodnoceni funk¢niho
stavu senioru.

1.1.4.2. Etiopatogeneze kiehkosti

Pti¢inou statecké kiehkosti je multikauzalni pokles potencialu zdravi bez zjevné pfi¢inné
choroby, ktery je vniman jako kontinuum funkéniho a zdravotniho stavu (Kalvach &
Holmerova, 2008).

Tabulka €. 4: Denzitometrické vySetieni svalové hmoty pfi vySetfeni sarkopenie dle algoritmu EWGSOP

norma kg/m? mirna sarkopenie kg/m? zavazna sarkopeni kg/m?
Muzi >10,76 8,5-10,75 <38,50
Zeny > 6,76 5,76 - 5,75 <5,75

(Cruz-Jentofl et al., 2010).

Etiologickymi faktory, které se manifestuji na rozvoji tohoto syndromu, jsou faktory
involucni, genetické, télesné (onemocnéni a jejich kombinace - multimorbidita),
psychosocialni a exogenni (Zivotni styl, okolni prostiedi, nezadouci ucinky Iléku).
Tyto faktory se navzajem podminuji a potencuji, coz vede ke vzniku disability, dale ke ztrate
sobéstacnosti a nakonec trvalé¢ imobilité¢ a upoutdni na liizko. Podstatné je, Ze se potiebna
sila inzultu, ktery kiehky organizmus konfrontuje, neustale snizuje (Kalvach et al., 2008;
Kalvach et al., 2011).
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Zda se, ze existuje souvislost mezi chronicky zvySenou hladinou kortizolu a kiehkosti,
jelikoz jsou trvale zvySené hladiny tohoto hormonu spojeny se zvySenym katabolizmem
a ztratou svalové hmoty, anorexii, nechténému snizovanim hmotnosti a snizeni
energetickych vydajl - tedy hlavnimi rysy geriatrické kiehkosti.

Imunitni systém starnouciho organizmu muze za fyziologickych podminek fungovat
adekvatné, ale v ptipadé akutniho zanétu nereaguje tak, jako u mladsich nebo nekiehkych
jedinct. Proto se predpoklada, ze zanét hraje v patofyziologii kiehkosti vyznamnou roli.
Kromeé toho je zanétlivy stav spojen s anorexii a katabolizmem kosterni svaloviny i tukové
tkane.

Za klicovou slozku geriatrické kiehkosti je povazovand sarkopenie. Za rizikovéjsi
se povazuje ztrata svalové sily, nez samotny ubytek svalové hmoty. Prozanétlivé cytokiny
(IL-6 a TNFa) aktivuji katabolizmus svall pro ziskani energie z aminokyselin a §tépi peptidy
(Clegg et al., 2013).

1.1.4.3. Terapie kiehkosti

Rovnéz se prolind i terapie fyzické kiehkosti a sarkopenie. Zdkladem lécby je zajiSténi
optimalniho pfijmu bilkovin, suplementace vitaminu D a fyzické cvic¢eni (Cruz-Jentofl et al,
2018). Pro udrzeni a zvySovani fyzické zdatnosti je vhodné dynamické cviceni aerobni
cviCeni s prevazujici izotonickou zatézi svall. Jednd se naptiklad o plavani, chlizi, nordic
walking, jizdu na kole, rehabilita¢ni cviceni. ZvySuje se tim maximalni spotieba kysliku
(VO2 max) a kvalita svalu, tzn. pomér svalové hmoty a svalové sily. Dalsi pozitivni vliv
je zaznamendn na neuromuskuldrni soucinnost neuronu a svalové buiky. ZlepSuje se
koordinace pohybu a obratnost i stabilita. Dochdzi k redukci tukové tkdné vcetné tuku
intramuskularniho. Mimo jiné se stimuluje chut' k jidlu a proteosyntéza ve svalech.
Na prevenci Ubytku svalové tkané je nejlepSi silové, odporové cviceni s pievahou
izometrické zatéze, kterd zvySuje syntézu myofibrilarnich proteini a vylepSuje funkci
muskularnich neuronii. Svalova hmota, sila 1 kvalita se zvySuji. Doporucuje se posilovani
s ¢inkami pfiméfené vahy nebo cviceni na specialnich trenazérech. Idedlni je kombinace
obou typil cviceni - dynamickeé i silové zatéze (Berkova et al., 2013).

1.2. Metody hodnoceni funkéniho stavu seniori

Pro populaci starSich jedincti jsou charakteristické atrofické zmény a vyssi morbidita
(chronickd, celozivotni onemocnéni ¢i involuci podminéné choroby). V dusledku toho
vznikaji funk¢ni deficity - disabilita a klesa potencial zdravi. Seniofi jsou ohrozeni rozvojem
geriatrické kiehkosti, multifunk¢nich geriatrickych syndromti a ztratou sobéstacnosti.
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Hodnoceni funkéniho stavu geriatrickych pacienti probihd pomoci vykonovych testa.
Vétsinou se jedna o validované testové baterie, umoziuji identifikaci rizikovych pacientii
a prispivaji k objektivizaci a jednotnému vykladu involu¢nich poruch. Zamétuji se
predevsim na geriatrickou kiehkost a sarkopenii (Kalvach et al., 2011). Jak jiz bylo zminéno,
funkéni stav se méefi na irovni svalové hmoty, svalové sily a fyzické zdatnosti. Tato kapitola
se vénuje podrobnéji nastrojim méfeni, kterd jsou v klinické praxi snadno pouzitelnd a
zaroven byly pouzity pro vyzkumné Setfeni této prace.

1.2.1. Méreni svalové hmoty

Bioelektrickd impedance je levna, lehce reprodukovatelnd, ¢asové i finanéné nenaroc¢na
alternativa pouzivand k odhadu télesné¢ho slozeni. Je vhodnd jak pro ambulantni pacienty,
tak 1 pro ty upoutané na lizko (Cruz-Jentofl et al., 2010). Bioimpedan¢ni metoda pracuje
na zakladé rozdilné rychlosti vedeni elektrického proudu riznymi tkénémi. Nevyhodou
muze byt moznost ovlivnéni mnoha faktory - napi. urovenn hydratace méten¢ho subjektu,
infiltrace svalu tukovou tkéani. (Berkova et al., 2013). Na druhou stranu, pfi dodrzeni
standardnich podminek (méfeni ve stejnou denni dobu a ve spodnim pradle, nalac¢no s
pfiméfenou hydrataci, bez wuZziti mastnych T pukac 5 Diagnostika sarkopenie na
krémi) dobtfe koreluje s MRI a predstavuje  zdklade SMI

vhodnou alternativu k citlivéjSimu vySetfeni
DXA (Cruz-Jentofl et al., 2010).

MnozZstvi svalové hmoty koreluje s velikosti

Muzi

L B o .« Bezsarkopenie >10.76 kg/m’
Clovéka, tzn., ze velci lidé maji vySSi mnoZstvi | quedne zavasna sarkop. 8.51-10.75 ke/m?

svalové hmoty nez zbytek jedincii. Proto se . Zavazna sarkopenie <8.50 kg/m?
absolutni mnozstvi svalové hmoty (SMM -

skeletal muscle mass) pievadi na index kosterni Zeny

svalové hmoty (skeletal muscle mass index -
SMI). Pomoci vzorce ASM/vyska® (kg/m?) . Be, sarkopenie >6.76 kg/m”
vypocitime SMI a na zaklad¢ jeho vysledku, < Stfedné zavazna sarkop. 5.76-6.75 kg/m>
ktery zohlediiuje pohlavi, stanovime nebo  * ZdvaZnd sarkopenie <5.75 kg/m’
vyvratime sarkopenii - tabulka €. 5 na predchozi
stran¢ (Cruz-Jentofl et al., 2010). (Cruz-Jentofl et al., 2010).

Ackoliv obvod lytka dobie koreluje se svalovou hmotou, predikuje vykonnost a prognoézu
preziti (<31 cm povazovano za mezni bod a je spojen s disabilitou), povazuji se
antropometrickd méteni u starSich lidi za nespolehliva a pro diagnostiku sarkopenie se
nedoporucuji. Vékem podminéné zmény v uloZeni tuku a ztraté elasticity kize zkresluji
antropometrické hodnoty. V situaci, kdy nejsou k dispozici jiné diagnostické metody
pro zjisténi svalové hmoty, je vSak obvod lytka pfipustnym feSenim (Cruz-Jentofl et al.,
2010, Cruz-Jentofl et al., 2018). Moznou alternativou miize byt pro urceni sarkopenie
vypocet obvodu svaloviny paze z klasického obvodu (méteno v cm a v polovicni vzdalenosti
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mezi akromionem a olekranonem) a tlousStky kozni fasy s vyuzitim kaliperace (méteno
v mm a ve stejném misté jako obvod paze). Obvod svaloviny paze pak kvantifikujeme
pomoci vzoretku OSP = OP (obvod paze) - 3,14 x TKR (tloustka koZni fasy). Na zékladé
vysledného obvodu a pohlavi Ize ur¢it normu ¢i miru ubytku svalovych zasob - tabulka 6.
Longitudinalni sledovani prokazalo spolehlivé klinické vysledky (Zadak, 2016).

Tabulka ¢. 6: UrCeni sarkopenie na zakladé OSP

Obvod svaloviny paze

standard 90 % 80 % 70 % 60 %
Muzi 25,3 cm 22,8 cm 20,2 cm 17,7 cm 15,2 cm
Zeny 23,2 cm 29,9 cm 18,6 cm 16,2 cm 13,9 cm

(Zadak, 2016).

1.2.2. Méreni svalové sily

Ruéni dynamometrie — handgrip test predstavuje jednoduchy a levny nastroj pro méfent sily
stisku ruky. Nizkeé vysledky siln€ koreluji s negativni progndzou - zvySené funkéni deficity,
prolongovana hospitalizace, Spatnd kvalita zivota a imrti. Dale sila ichopu dobte koreluje
se svalovou kapacitou dolnich koncetin, proto je hand-grip uZitecnym ukazatelem Spatné
mobility a lepSim prediktorem prognozy, neZ nizka svalova hmota. Rovnéz existuje linearni
vztah mezi silou stisku ruky a disabilitou v ADL screeningu, ktery zjiStuje sobé&stacnost
pii vSednich aktivitach denniho zivota. Pro tyto nesporné vyhody se doporuuje rutinni
pouzivani hand-grip testu jak v klinické praxi, tak pro vyzkumné ucely, ale 1 v komunitni
zdravotni péci. To, Ze jsou n€ktefi sarkopenicti seniofi kiehci a vétSina kiehkych seniorit ma
sarkopenii, znaci, Ze se tyto dva fenotypy piekryvaji (Cruz-Jentofl et al., 2010; Cruz-Jentofl
et al., 2018) a handgrip tak lze spolehliveé vyuzit

jako diagnosticky nastroj pro oba piipady Tabulka 7: Diagnostika sarkopenie na zakladé

sily stisku ruky ruénim dynamometrem

(Clegg et al., 2013). Meéfeni nevyzaduje

specidln¢ proskoleny personal. Testovana Muzi
osoba je usazena na zidli s podruckou. Senior
je pii samotném méfeni vyzvan ke zmacknuti  + BMI=24 sarkopenie pii < 29 kg
dynamometru maximalni silou na dobu 3-5 ° BMI 24.1-26 Sark0pen¥e pr¥§30 kg
und (Beaudard L. 2016). Standardni « BMI 26.1-28 sarkopenie pii < 30 kg
sekund (Beaudard et al., ).' tandardni | 5\ e sarkopenie pfi < 32 kg
podminky pro testovani vyzaduji uchopeni
dynamometru dominantni rukou, kterd svira Zeny
uhel 90° a zéaroven je podepiena o podrucku.
: ¥ v Y « BMI<23 k iepfi<17k
Nohy jsou na podlaze a kolena rovnéz sviraji - sarkopemiepri= "7 X8
« BMI 23.1-26 sarkopenie pfi < 17.3 kg

pravy  Uhel.  Méfeni se opakuje 2x BMI 26.1-29 sarkopenie pfi < 18 kg

a zaznamenava se lepSi vysledek, ktery je . BMI>29 sarkopenie pfi <21 kg

nasledné porovnan s doporucenim evropského

konsenzu pro sarkopenii (National Institute for (Cruz-Jentofl et al., 2010).
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Health Research, 2014). Skére se vyhodnocuje na zaklad€ pohlavi a BMI - zobrazuje tabulka
¢. 7 na predeslé strané (Cruz-Jentofl et al., 2010).

1.2.3. Méreni fyzické zdatnosti

Standardizovany dotaznik, Kratka Skala pro testovani fyzické zdatnosti seniori - SPPB
(Short Physical Performance Battery) slouzi k hodnoceni fyzické zdatnosti seniora
a stratifikaci rizika kiehkosti. Sklada se ze 3 casti, které testuji rovnovahu, rychlost chlize
a vstavani ze zidle. Kazdou c¢ast je mozné obodovat maximaln¢ 4 body podle casu
potiebného ke zvladnuti tkonu. Maximalni mozné skore je tedy 12 bodl (Guralnik et al.,
1994).

Prvni Cast testujici rovnovahu zahrnuje 3 na sebe navazujici postoje - stoj spojny,
semitandemovy a tandemovy - obrdzek €. 3. Pro Gspé$né obodovani je potteba v kazdé ¢asti
setrvat po dobu 10 sekund. Tento prvni okruh testovani probihd formou step-by-step, takze
pokracovat v dal§im postoji je mozné

ur \ ;v Obrazek ¢. 3: Stoj tandemovy, semitandemovy, tandemovy
pouze v  piipadé¢  Uspésného

provedeni. V opacném piipad¢ se sTO) sTOJ sTO)

, , v - SPOJNY SEMITANDEMOVY TANDEMOVY
testovani rovnovahy ukoncuje a

pokracuje se okruhem druhym.
Postupné navySovani sloZitosti tak
zohledniuje ~ funkéni  schopnosti '

seniora s ohledem na jeho
bezpe¢nost. Pokud senior zvladne
stoj spojny, miZe se piejit k dalsimu

postoji - semitandemovému.
V ptipadé udrzeni rovnovahy po dobu (Physiotherapy Rehabilitation of Osteoporotic Vertebral
10 sekund, navazuje hodnoceni Fracture, 2013).

rovnovahy ve stoji tandemovém.

Druhym okruhem je chiize na 4 metry obvyklou rychlosti. Opakuje se dvakrat a plati
rychlejs$i zaznamenany ¢as. Start a cil se vyznacuje paskou na zemi. Seniofi mohou v tomto
testu vyuzit htil nebo choditko, stejné€ jako za standardnich podminek.

Tteti okruh testuje vstavani ze zidle bez opory rukou. Nejprve se vyzkousi, zda je pacient
schopny stat s rukama prekiizenyma na prsou - v opacném piipadeé se test ukoncuje. Opakuje
se 5x po sobé co mozna nejrychleji a testujici osoba pocitd nahlas kazdé postaveni
(Puthoff, 2008).
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Podle poctu vyslednych bodl jsou seniofi kategorizovani do jedné se 3 urovni fyzické
zdatnosti a geriatrické kiehkosti. Rozmezi 12 - 10 boda odpovida dobré fyzické zdatnosti.
Jedinci se 7 - 9 body jsou ohrozeni kiehkosti (tzv. pre-frail) a méné nez 6 bodii znaci
kifehkého seniora s vysokym rizikem vzniku nesobéstanosti (tzv. frail)
(Guralnik et al., 1994). Za jedince se Spatnou fyzickou zdatnosti rovnéz povazujeme ty, ktefi
ziskali < 8 bodli. SPPB test lze pouzit jak v klinické praxi, tak i ve vyzkumu
(Cruz-Jentofl et al., 2010), a je zobrazen v kapitole ¢. 5.2. Metody a materialy k ziskéani dat.

Diagnosticka kritéria jsou pro rozpoznani sarkopenie a geriatrické kiehkosti v klinické
praxi nezbytna (Dodds & Sayer, 2015).
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2. NUTRICNI STAV SENIORU

Budouci zdravi je vyznamné ovlivnéno vyzivovym stavem, ktery je podstatnym
prognostickym faktorem v prabeéhu celého Zivota, predevsim vSak v seniorském véku. Oproti
mladSim dospélym jsou seniofi, zvlasté ti institucionalizovani, ¢astéji ohrozeni malnutrici,
zejména podvyzivou. Ta v pokrocilém veéku zhorSuje zdravotni a funkCni stav,
na ktery navazuji dalsi komplikace, prodluzuje se délka hospitalizace a zvySuje mortalita.
Hodnoceni stavu vyzivy je proto u starSich jedinct dulezitou soucasti multidisciplinarni
péce. K posouzeni nutricniho stavu se pouzivaji riizné metody popsané v kapitole 2.2.
(Kalvach et al., 2011). Prevalence podvyzivy se v prazskych socialnich zafizenich pohybuje
okolo 10,2 %, zatimco v riziku podvyZzivy se nachazi pfiblizn¢ 39,4 % klientd.
Oproti tomu, u nezavisle zijicich seniori ve svété, je jeji Cetnost relativné nizka
(Rambouskova et al., 2013).

Na tbytku hmotnosti z divodu neadekvétniho piijmu Zivin se v pokro¢ilém veku podili vice
aspektil. Jedna se Casto o kombinaci socidlnich, psychickych a zdravotnich vlivl véetné
vedlejSich Uc€ink 1€ka.

Ze socidlnich vlivl participuje na zhorSeném nutricnim stavu zejména Spatna financni
situace seniord, kterd limituje stravovani jedince jak z hlediska kvantitativniho,
tak kvalitativniho. Z finan¢nich prostfedkd, které diive pokryvaly néklady na stravu, jsou
nyni hrazeny i léky. Osamélost a izolované stravovani predstavuji vyznamné riziko
pro nedostate¢ny piijem energie (Ritchie & Yukawa, 2018). Tuto skute¢nost doklada studie
provedend Lorcherem a spol. - seniofi, kteti se stravovali v pfitomnosti nékoho, konzumovali
v primeéru o 114 kalorii vice, nez jedinci, kteti jedli sami (Lorcher, Robinson, Roth, Ritchie
& Burgio, 2005).

Z psychickych a zdravotnich faktord se uplatiiuje pfitomnost deprese, demence, malignita
a dysfagické obtiZze. Deprese neni normalnim disledkem starnuti, nicméné se vyskytuje
béZné, u institucionalizovanych seniort se tykd az 50 % komunity. Souviset miZe
se zhorSujici se adaptaci na zivotni udalosti (zména spolecenského postaveni v dichodovém
veéku, niZ8i pfijmy, postupna ztrata sobéstacnosti a nutnost prechodu do socidlniho zatizent)
(Espinoza & Uniitzer, 2017). Hoover et al. (2010) uvadi, Ze v prvnim roce pobytu je deprese
diagnostikovana dokonce az u 54 % americkych seniorti. Jeji vyznam v souvislosti
s nutricnim stavem spociva v jeji nespecificnosti, obtizné diagnostice a naslednému ubytku
hmotnosti pfi nizkém piijmu stravy (Kalvach et al., 2008, Ritchie & Yukawa, 2018).
Pokrocilé stadium demence je charakteristické hubnutim a rozvojem podvyZzivy vlivem
ztraty chuti k jidlu zptsobené zhorSenym cCichem (Press & Alexander, 2018). Hlavni
pfi¢inou nedostatku kalorii vSak nejcastéji byvd nemoci podminéna - neuromuskularni
dysfagie, komplikujici ptfijem stravy (Mitchell, 2018). Soucasn¢ se uplatiuje zavislost na
asistenci pii konzumaci jidla a podavani tekutin (Reuther, van Nie, Meijers, Halfens &
Bartholomeyczik, 2013).

V piipadé¢ maligniho onemocnéni (geriatrickych) pacientll je nutricni stav ovliviiovan
multikauzaln€. Pfi¢ina ztraty hmotnosti se liSi podle staddia onemocnéni. Prosté hladovéni
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zpusobené nedostateCnym kalorickym pfijmem je dédno nasledky samotného onemocnéni
a lécby (Bruera & Dev, 2018). Podili se na ném bézné sekundarni symptomy nemoci
ovliviyjici (ne)chut’ k jidlu - anorexii: nevolnost, deprese, bolest, zmény v chuti a ¢ichu,
viedy v ustech, sucho v tUstech - xerostomie, bolestivé polykani - odynofagie, obtizné
polykani - dysfagie, ¢asna sytost, zacpa a medikace (Bruera & Dev, 2018; Del Fabbro et al.,
2018). V pokrocilém stadiu nddorového onemocnéni se uplatiiuje stresové hladovéni
charakteristické hyperkatabolickym stavem - kachexii, za kterou nestoji primarn¢ snizeny
energeticky piijem, ale predev§im zna¢né zmény v metabolismu zivin. Je spojena se Spatnou
prognézou - morbiditou nemocnych (Bruera & Dev, 2018; Jatoi & Loprinzi, 2018).

Dalsim rizikem, které se vyznamné¢ podili na zhorSovani nutri¢niho stavu a nésledném
vzniku podvyzivy je porucha polykani - dysfagie (Serra-Prat et al., 2012). U starSich osob
se vyskytuji dysfagické obtize s riznou prevalenci v zavislosti na zdravotnim stavu a mife
sobéstacnosti. Nejvyssi Cetnost byvad zaznamenana u pacientl po cévnich mozkovych
ptihodach ¢i v jinych akutnich stavech a u seniort zavislych na oSetfovatelské péci. Obecné
vSak postihuje 15 % komunitné zijicich zdravych osob starSich 65 let (Chen, Golub, Hapner
& Johns, 2009). Podrobnéji se této problematice vénuje kapitola 2.1.2.

Predpokladem adekvatniho starnuti a podpory kvalitniho zivota je optimalni nutri¢ni stav.
Nastrojem k jeho dosazeni je vyziva reflektujici vek a aktualni situaci konkrétniho jedince
(Mala et al., 2011).

2.1. Vliv starnuti na nutriéni stav

Spole¢nym a specifickym rysem starnuti a vyzivovych potteb je zna¢nd heterogenita mezi
seniory. Podili se na ni mnohé¢ faktory, zahrnujici genetickou vybavu, zivotni styl a expozici
zivotniho prostredi.

Starnuti je charakterizovano progresivnimi involu¢nimi zménami, které zvySuji
pravdépodobnost nemocnosti a nutriéniho rizika. ZhorSuji se biologické procesy, sniZuji
organove rezervy a oslabuji homeostatické regulace organismu, ktery se tak stava kiehci.
Tento stav mizeme nazvat jako celkova ztrata komplexity organismu (Taffet & Luchi, 2018;
Ritchie & Yukawa, 2018). Pokles komplexnosti miize byt obecnym principem, podstatou
vSech starnoucich soustav organismu. Kromé& u¢inkl na kardiovaskularni systém muize mit
tento pokles komplexity vliv 1 na stresovou reakci (Taffet & Luchi, 2017). Ta miiZze byt
navozena také prostiednictvim medidtord zanétu - cytokint (IL1 a IL6, TNF-a) a ve stafi
se vlivem sniZeni funk¢nich rezerv rozvine mnohem snadnéji (Nohejlova, 2013). Nicméng,
jak uvadi Taffet & Luchi, tato vékem podminéna porucha miize byt pozitivné ovlivnéna
zivotnim stylem, konkrétné fyzickou aktivitou starSiho jedince (2017).

Nutri¢ni stav stdrnouciho jedince muze byt negativné ovliviiovan také dals$i vlastnosti
zanétlivych cytokint - jejich anorektickym ucinkem. V hypothalamu mohou napodobovat
ucinek leptinu a jejich produkce pfirozené stoupa s vékem na zaklad¢ tzv. inflamm-aging
neboli chronického prozanétlivého stavu, ktery se charakteristicky rozviji v prab&hu starnuti
v ramci tzv. imunosenescence (starnuti imunitniho systému charakterizované poklesem
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imunitnich funkci se zvySenou predispozici k infekcim, malignitim a autoimunitnim
porucham).

Nechutenstvi doprovazené ztratou hmotnosti a rozvojem podvyzivy (anorexia of ageing)
je vsak ve stafi podminéno multikauzalné. Mluvime o tzv. syndromu geriatrické anorexiie
(Kalvach et al., 2008, Taffet & Luchi, 2017). Svou roli sehrava neuroendokrinni involuce,
ktera mé vliv na porusenou regulaci pfijmu potravy. Na jednu stranu se snizuje stimulacni
ucinek hormonti podminujicich chut’ k jidlu - tzv. orexigennich molekul a na druhou stranu
dochdzi ke zvySené citlivosti vii¢i anorexigennim pusobkim - ptehled molekul zobrazen
v tabulce ¢. 7 (Mourek et al., 2013; Ritchie & Yukawa, 2018).

Tabulka ¢. 7: Nejvyznamnéjsi orexigenni a anorexigenni molekuly

Orexigenni molekuly Anorexigenni molekuly
« Neuropeptid Y « Bombenzin

+ Ghrelin « Cholecystokinin

« Opioidy « Serotonin

« Oxid dusnaty

GLP (glukagon like peptid)

Noradrenalin

Melanocyty stimulujici hormon

(Mourek, 2013).

Uplatiiuje se 1 zména vnimani hladu a pocit ¢asné sytosti v seniorském véku. Dochézi totiz
k poruse vyprazdnovani fundu Zaludku s rychlym a protrahovanym naplnénim antra pyloru.
Postupné také ubyva stimulacni vliv endorfini na ptijem jidla i tekutin (Kalvach et al., 2008;
Ritchie & Yukawa, 2018). Nasledujici kapitola popisuje problematiku nutri¢niho stavu
seniortl podrobnéji.
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2.1.1. Fyziologické zmény gastrointestinalniho traktu

Kromé zmén v télesném slozeni, které je popsano v kapitole 1.1.1., se méni i fungovani
travici soustavy a metabolickych procest organismu (Taffet & Luchi, 2017).

Prestoze celkové ucinky starnuti na gastrointestinalni systém jsou mirné a samotné starnuti
malnutrici nezpusobuje, dochdzi s vékem k progresivnim anatomickym a fyziologickym
alteracim, jejichz stupenl urCuje potiebu modifikace stravy oproti piedchozim zvyklostem.
Svou roli sehrava vice faktorti zahrnujicich napt. ztenCovani a atrofii sliznice, zhorSenou
funkc¢nost, ale téz medikaci a jeji vedlejsi tCinky (anorexie) a pomalejsi clearence. (Taffet
& Luchi, 2017). Obecné se zpomaluje motilita a snizuje sekrecni ¢innost travici trubice
s ptidatnymi zlazami, Castéjsi je obstipace. Po celé délce je porusena koordinace funkci
(Rokyta, 2015). Vlivem téchto zmén predstavuji staii lidé skupinu ohroZenou nedostate¢nou

vyzivou (Kalvach et al., 2011).

Epitel sliznice dutiny ustni se s pokrocilym vékem ztencuje. Dasné ustupuji a odkryva
se zubni cement, coz zvySuje pravdépodobnost zubniho kazu a zhorSuje kousani
a zpracovani potravy. Absence zubl predisponuje seniory k nedostate¢nému piijmu stravy
a ke vzniku malnutrice (Taffet & Luchi, 2018).

S vé€kem se sniZuje pocet chut'ovych poharki, nicméné na vnimani chuti ma tato skutecnost
samotnou (Hall et al., 2005). Na pfijem stravy miZe mit vliv také Spatna kvalita a funkénost
chrupu/protézy, kterd znesnadiuje zZvykani (Boyce & Shone, 2006). Rozmélnéni a zvlhéeni
stravy, tvorbu sousta a polykéni komplikuje i suchost v ustech (xerostomie). Pfiusni slinna
zlaza produkuje poloviéni mnoZstvi sekretu a soucasné se redukuje maly pocet acinarnich
bunék (Smith et al., 2013). Celkové se naruSuje chutovy prozitek, sniZzuje motivace
a potéSeni z jidla (Taffet & Luchi, 2018). Tento koplex zmén muliZe byt primarnim faktorem
ztraty hmotnosti a podvyzivy, zhorSené imunity a zdravotniho stavu starSich jedincti (Boyce
& Shone, 2006).

Polykani rovnéZ znesnadiiuje porucha motility (dysmotilita). S rostoucim vékem
se zmenSuje svalova sila jazyka a schopnost elevace bolusu do orofaryngu.
Béhem orofaryngedlni faze polykdni, kterd se pfirozené prodluzuje, je zvySena
pravdépodobnost uviznuti sousta ve valekulach a piriformnich dutindch. Kleséd funkéni
koordinace a schopnost kontraktilniho reflexu horniho jicnového svérace. Funkce epiglotis
zUstava zachovana (Grassi et al., 2011), pfesto jsou starsi jedinci ohroZeni rizikem aspirace.
Podstatou obtizného a porusené¢ho polykani s pocitem véaznuti sousta (dysfagie) mize byt
také zména motility jicnu oznacovana jako presbyezofagie. Je -charakterizovana
abnormalnimi peristaltickymi kontrakcemi se sniZenou amplitudou, opakujicimi
se neperistaltickymi vlnami, poruSenou relaxaci dolniho a horniho jicnového svérace
a distenzi jicnu (Grassi et al., 2011; Hall et al., 2005; Taffet & Luchi, 2018; Topinkova,
2005). Ezofagedlni dysmotilita byla dfive pfisuzovana involuénim zménam samotného
starnuti, nyni se Castéji povazuje za disledek chorobnych stavii napi. diabetes mellitus,
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neurologické poruchy ¢i nezadouci ucinky 1ékt (Hall et al., 2005). Tyto zmény pfispivaji
ke vzniku gastroezofagedlniho refluxu.

Na zvysené incidenci a prevalenci gastroezofagedlniho refluxu a funkéni dyspepsie se
v pokroc¢ilém véku déle podileji zmény doprovazejici starnuti Zaludku. Redukuji
se postprandialni peristaltické kontrakce orgénu, zpomaluje vyprazdiovani tekutin i tuhych
bolusti, a to zejména tuc¢nych pokrmii a u osob s nizkou pohybovou aktivitou (Grassi et al.,
2011). Motilita zaludku je ddna kombinovanymi u€inky stfevnich nervt, hladké svaloviny
a intersticidlnich bun€k Cajalu, jejichz pocet a objem se snizuje o 10 % béhem kazdé dekady
zivota. Mnozstvi krycich bunék je zachovano, produkce zalude¢ni kyseliny se tedy neméni.
S postupujicim vékem ale nartstéa ¢etnost infekce Helicobacter pylori, podilejici se na vzniku
peptického viedu a chronické gastritidy (Taffet & Luchi, 2018). Piispivaji k ni také samotné
fyziologické alterace zalude¢ni sliznice, které se oznacuji jako ,,starnouci gastropatie”.
Na jejim podkladé produkuji mucindzni buniky méné hlenu, ktery chrani sliznici zaludku,
snizuje se syntéza prostaglandini, bikarbonatu a . Vlivem gastropatie
dochazi také ke zvySené citlivosti sliznice vici Skodlivym faktorim, jakymi jsou drazdivé
latky, napft. etanol a ve stafi Castéji uzivané 1éky - aspirin, nesteroidni protizanétlivé 1éky
¢i bisfosfonaty (Turnawski, Ahluwalia & Jones, 2014).

7da se, ze tenké stievo podléhd involucnim zménam pouze minimélné. Objevuje se mirna
atrofie klkt a hrubnuti sliznice stfeva (Taffet & Luchi, 2018), pfesto ziistava funkce diky
jeho velké rezervni kapacité zachovana. Své uplatnéni na ni ma velky slizni¢ni povrch, ktery
je maximalizovan praveé prostifednictvim klkl. Sekre¢ni schopnost stieva a absorpce makro
1 mikrozivin je tim padem v dostatecné mife kompenzovana (Hall et al., 2005). Rovnéz
motilita tenkého stfeva zlstava béhem fyziologického starnuti zachovana (Grassi, et al.,
2011). Zvysuje se vSak malabsorpce sacharidl s naslednym bakteridlnim ptertstanim, které
muze ovlivnit vstiebavani mikroZivin, bariérovou funkci tenkého stifeva a aktivovat lokalni
zanétlivou odpovéd’. Pokles senzorickych a myenterickych neuront zvySuje v pokrocilém
veku riziko asymptomatickych vieda.

Oproti tomu, dalSi ¢ast travici trubice je stdrnutim poznamendna vice, a to jak na urovni
anatomické, tak na irovni funkéni. Atrofuje mukoza tlustého stieva, v mukoznich zlazach
se objevuji bunécné a strukturalni abnormality. Vrstva hladké svaloviny sliznice (lamina
muscularis mucosae) hypertrofuje a naopak dochéazi ke ztenceni vnéj$i podélné svalové
vrstvy (muscularis externa) (Taffet & Luchi, 2018). Obé dvé se podileji na motilité stieva,
slizni¢ni svalovina zajiStuje svou kontrakci drobné posuny sliznice proti podslizni¢nimu
vazivu a longitudindlni svalovina zase transport piijaté potravy prostfednictvim stfevni
peristaltiky (Dylevsky, 2009). Funkéni, vékem podminéné zmény tak celkové zhorSuji
koordinaci kontrakci a snizuji propulsni Cinnost stfeva, coZ spolu s dal§imi ciniteli
predisponuje star$i jedince ke vzniku zacpy (Taffet & Luchi, 2018), jejiz prevalence roste
umérné s v€kem a tykd se 21 % komunitné Zijicich seniort. Nejvétsi narlist prevalence
obstipace je zaznamenan po 70. roce Zivota a riziko zacpy se vyrazné zvysuje po dosazeni
75 let (Werth, Williams & Pont, 2015). DalSim faktorem, ktery pfispiva ke zpomalenému
transitu traveniny ve stafi je omezeny pocet neuronti myenterického plexu ve svaloving stény
gastrointestinalniho traktu. V rektélni ¢asti tlustého stieva jsou involuéni zmény zodpoveédné
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za inkontinenci stolice, kterd je Castéj$i u zen (Grassi et al., 2011). VSechny vyse zminéné
patofyziologické vlivy piispivaji ke vzniku divertikuldzy, typické abnormalité souvisejici
s pokro¢ilym vékem. Castéji se vyskytuje u zapadni populace seniort starSich 65 let
s Cetnosti vice nez 65 %. Uplatiiuji se i stravovaci vlivy, zejména mnozstvi konzumované
vlakniny a pitny rezim (Comparato, Pilotto, Franzé, Franceschi & Di Mario, 2007). Stejné
jako u tenkého stfeva i v této ¢asti travici trubice dochézi k poruseni bariérové funkce epitelu,
ktery iniciuje prozanétlivy stav a vznik zanétu. Riziko kolorektélniho karcinomu se s vékem
zvySuje na zdkladé celozivotni expozice potencidlnim karcinogenlim, zvySené proleferaci
a snizené apoptoze ve sliznici tlustého stieva (Taffet & Luchi, 2018).

V ptipad¢ jater dochazi vlivem involu¢niho procesu k funkénim a strukturalnim alteracim,
které vSak za normalnich fyziologickych podminek celkovou funkci organu zasadné
nenarusuji. Jatra béhem zivota ptichdzi o jednu tietinu své hmoty a perfuze. Oproti tomu se
zvétsuje velikost hepatocytl, zvySuje pocet dvojjadernych bun€k a snizuje mnozstvi
mitochondrii (Sheedfar, Di Biase, Koonen & Vinciguerra, 2013). Charakteristicka vlastnost
jater, zna¢na regeneracni schopnost, s vékem klesa. To je také divodem zvysSené vnimavosti
starnouciho organu vici stresovému inzultu ze stravy (dietni chyb¢), konzumaci alkoholu,
uzivani tabaku, stavu vyzivy, koexistenci chorob a vici genetickym faktortim. Navzdory
poklesu tady funkei jater (napt. odbouravani 1€k, galaktdzy, demethylace erythromycinu
¢i eliminace kofeinu) nedochdzi ke zhorSenym vysledkiim v testech jaternich funkci
- napt. koncentrace sérovych aminotransferaz, bilirubinu, jaterni alkalické fosfatazy (Hall
et al., 2005). Déle se v disledku stafi v jatrech snizuje syntéza albuminu. Hypoalbuminémie
je tak u seniort starSich 70 let, do 20 % pod normu, fyziologicka (Brock et al., 2016).

Za metabolismus a eliminaci 1é¢iv z organismu je zodpovédna skupina cytochromii P450,
jejichZ pocet s vékem klesa a clearence mnoha 1€kl je u seniortt o 20 - 40 % pomalejsi
(Turnheim, 2003). V navaznosti na starnuti jater se sniZuje mnozstvi antagonistii vitaminu
K (pottebnych k antikoagulaci ¢lovéka), na druhou stranu se ale snizuje také syntéza vitamin
K dependentnich srazecich faktorti (Froom, Miron & Barak, 2003). Ubyvani receptori
pro lipoproteiny o nizké hustoté (LDL) sniZzuje metabolismus LDL cholesterolu a pfispiva
tak k vyssi sérové hlading téchto Castic (Anantharaju, Feller & Chedid, 2002). Slozeni zluc¢i
u star$ich jedincti zahrnuje vySs8i koncentraci cholesterolu a niz8i obsah zlu¢ovych kyselin -
vy$si litogenni index. Spolu se zvySujici se prevalenci a incidenci sniZzené pohyblivosti
zluéniku a dysfunkce Oddinho svérace roste predispozice seniorti k tvorbé zlucovych
kament cholesterolového ptivodu. Cholelitiaza, na které se déle spolupodili i stravovaci
navyky zapadni populace, postihuje 14,5 % muZzi a 25 % Zen staSich 65 let.

Pankreatickd exokrinni sekrece dosahuje minimdlnich, v€kem podminénych zmén.
Atrofické a fibrotické alterace sice ovliviiuji sniZzeny pritok a tvorbu bikarbonatu i enzymd,
nemaji ale klinické diisledky a nevyZzaduji substitu¢ni terapii (Grassi et al., 2011).
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2.1.2. Dysfagie

Dysfagie - definovana jako obtizné a/nebo poruSené polykani zplsobuje zdravotni
komplikace majici, zejména u starSich lidi, vyznamny vliv na nutri¢ni a funk¢ni stav.
Smétuje k podvyzivé a dehydrataci s rizikem aspirace a pneumonie. Tato patologie se tak
jednoznac¢né podepisuje na morbidité i mortalit¢ pacientli (Baijens et al., 2016; Sasegbon &
Hamdy, 2017).

Fyziologické polykani nejenze umoznuje bezpecny piijem jidla i tekutin, ale kromé toho
pozitivné ovliviiuje vnimani kvality zivota (nejen) seniorti. Jedna se o slozity proces, ktery
muze byt narusen riznymi pfi¢inami (Sasegbon & Hamdy, 2017). Ve stafi se zvysuje
incidence onemocnéni, jez mohou vést k poruse polykani (Holland et al., 2011; Jungheim,
Schwemmle, Miller, Kiihn & Ptok, 2014). Jednd se zejména o neuromuskuldrni
a neurodegenerativni onemocnéni (cévni mozkové piihody, demence, Parkinsonova
choroba, presbyezofagus, myasthenia gravis, amyotroficka lateralni sklerdza). V patogenezi
dysfagie se dale uplatiiuji i mechanické ptic¢iny (chybéjici ¢i nefunkéni chrup, xerostomie,
faryngedlni divertikl, obstrukce zahrnujici sten6zu, nadory v orofaryngealni ¢i jicnové
oblasti, cizi télesa), infekce zplsobujici bolestivé polykani tzv. odynofagii a iatrogenni
zavinéni (medikace, nasledky chirurgické 1é€by, radioterapie) (Sasegbon & Hamdy, 2017).
Soucasné se ale polykani zhorSuje pfirozené s rostoucim vékem a tento stav oznacujeme jako
presbyfagie. Vyviji se pomalu a zpocatku je regulovdna kompenza¢nimi mechanismy, které
postupné selhdvaji. V. momenté jejich vyCerpani pfechazi v tzv. presbydysfagii. VSechny
poruchy polykéni rizné etiologie se u geriatrickych pacientil daji shrnout obecnym pojmem
senesni dysfagie. (Jungheim et al., 2014). Neméla by vSak byt automaticky pfipisovana
normalnimu procesu starnuti.

Z funkéniho hlediska rozliSujeme horni - orofaryngeélni a dolni - ezofagealni typ dysfagie
(Malagelada et al., 2014). Ukazuje se, Ze s poruchou polykani v oblasti orofaryngu je
konfrontovano 13 - 40 % osob starSich 65 let a vice nez 51 - 60 % institucionalizovanych
seniorll v socidlnich zafizenich (Malagelada et al., 2014; Rofes et al., 2011). Je vysoce
prevalentni komorbiditou neurologickych pacientli a negativné ovliviiuje jejich prognozu.
Postihuje 40-70 % osob po cévni mozkové piihodé€, 60-80 % jedinct s neurodegenerativni
chorobou a 60-75 % onkologickych pacientl po radioterapii rakoviny hlavy a krku. Mezi
casté doprovodné symptomy poukazujici na tento typ dysfagie patii obtizna iniciace polknuti
a opakované polykani, kaSel béhem jidla a po jidle, reflexni ¢i zmirnény reflexni kaSel - ticha
aspirace, zména hlasu po polknuti sousta - kloktavy hlas, nazalni regurgitace, vytékani
obsahu z Ust - drooling, rezidua potravy v jicnu, opakovanéd pneumonie, porucha tvorby hlasu
- dysfonie, porucha artikulace - dysartrie. V piipad¢ ezofagealni dysfagie se Casto jednd o
mechanické zavinéni v oblasti jicnu. Je nutno vyloucit maligni onemocnéni, pro které svédci
ptiznaky krat§iho trvadni (méné nez 4 mésice), progrese onemocnéni, dysfagické obtize
zejména pii konzumaci tuhych soust oproti tekutindm a ztrata hmotnosti (Malagelada et al.,
2014).

Prestoze je mozné se s dysfagii setkat napti¢ vSemi vékovymi skupinami, jeji vyskyt se
vlivem vySe zminénych okolnosti zvySuje s vékem. Cilené vyhledavéani a v€asné odhaleni je
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u geriatrickych pacientli, zejména téch po cévni mozkové piihodé, stézejni v prevenci
zdravotnich komplikaci (penetrace a aspirace, nedostate¢né vyzivy a hydratace) (Jungheim
et al., 2014; Maladelegada et al., 2014). Pokud dojde k aspiraci, existuje vysoké riziko
pneumonie, kterd se miize stat akutnim ohrozenim zivota (Jungheim et al., 2014). U seniorii
osetfovatelskych domovi s orofaryngealni dysfagii se aspiracni pneumonie vyskytla ve 43-
50 % béhem prvniho roku, pficemz umrtnost jedinct byla az 45 % (Rofes et al., 2011). Serra-
prat et al. v zavéru studie nastiiiuji, Ze by star$i osoby mély byt rutinné vysSetiovany a 1éceny
na dysfagii, za ucelem prevence nutri¢nich a respiracnich komplikaci (2012).

Diagnostika a 1é¢ba orofaryngealni dysfagie u starSich osob vyzaduje multidisciplinrni,
tzv. dysfagiologicky tym. Koordinuje ho klinicky logoped a kromé nutri¢niho terapeuta
zahrnuje také osetiujiciho 1ékate - neurologa, geriatra, ORL Iékate, nutricionistu, radiologa,
rehabilita¢niho pracovnika, sestry a piipadn¢ gastroenterologa ¢i chirurga. Cilem je zajisténi
v€asného zachytu dysfagického pacienta, etiologie diagnézy a management lécebnych
strategii zajistujicich efektivni a bezpecné polykani, modifikaci stravy a tekutin ¢i zajisténi
alternativniho zptisob vyzivy (Rofes et al., 2011).

Zakladem diagnostiky jsou krom¢ anamnézy predevsim klinické screningové metody - testy
polykéni vody, testy polykani vice konzistenci a test provokujici polykani (Solna, Lasotova,
Lebedova, Hofmanova & Baborova, 2014). M¢ly by byt malo riskantni, rychlé, levné a cilit
na pacienty s nejvyssim rizikem, kteti vyzaduji dal§i posouzeni. Ddle se v diagnostice
vyuziva doplitkkovych objektivnich metod jako je napt. videofluoroskopie (VES), flexibilni
videoendoskopie (FEES) (Rofes et al., 2011).

Konkrétnimi ptiklady standardizovanéych testli jsou napt. Gugging Swallowing Screen -
screeningove vySetieni schopnosti polykani (GUSS test) a EAT-10. Za nejvhodné&jsi metodu
se povazuje test, ktery k vySetfeni pouziva vice konzistenci. Nejcastéji pouzivany je praveé
GUSS, ktery ma vysokou hodnotu senzitivity - 50 % a 100% specificitu. Provadi se u ltizka
pacienta po cévni mozkové piithod€ formou step-by-step pred prvnim podanim jidla ¢i
tekutiny. GUSS je rozd€len na ptedtestovou ¢ast - nepiimy test polykani a pfimy test
polykéni skladajici se ze 3 chronologicky navazujicich podtestti - polykani zahusSténé
tekutiny, tekutiny a pevné stravy. Zohlediiuje tak schopnosti pacienta polykat bez ohrozeni
bezpecnosti. Vysledky urcuji stupeni dysfagie (tézky, sttedni, lehky a bez dysfagie) a riziko
aspirace spolu s dietetickym opatfenim vzhledem k zadvaznosti poruseného polykéani (Solna
et al., 2014).

V ptipadg¢, Ze je screeningovym testem vyhodnocena dysfagie, uplatni se v dysfagiologickém
tymu role nutri¢niho terapeuta/specialisty. Jeho tkolem je kromé zakladniho nutri¢niho
posouzeni - nutricni anamnézy a zhodnoceni stavu vyzZivy, také nastaveni
individualizovaného nutricntho planu v =zavislosti na stupni postizeni. Jedna se
pfedevSim o modifikaci diety a tekutin z hlediska konzistence, velikosti bolusu, ale i
zabezpeceni takového mnozstvi energie, bilkovin a hydratace, které bude odpovidat
aktudlnim potfebam konkrétniho jedince (Jungheim et al., 2014; Maladelegada et al., 2014;
Rofes et al., 2011).

Orofaryngedlni dysfagie u geriatrickych pacientii diky své vysoké prevalenci a tomu, Ze vede
k dal$im nemocem, rizikovym faktorim a akceleruje onemocnéni, naplituje vétSinu kritérii
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geriatrického syndromu (Rofes et al., 2011). Ptipadn¢ vznikld podvyziva jako nasledek
poruchy polykéni totiz ptispiva k oslabeni svalové hmoty a zhorSeni funk¢ni kapacity, coz
dysfafii vice prohlubuje a vzniké zacarovany kruh - obrazek ¢. 4. Zda se, ze dysfagie miize

.....

Obrazek €. 4: Patofyziologie nutri¢nich a respiracnich komplikaci spojena s orofaryngealni dysfagii

u star$ich nemocnych

KOLONIZACE PORUSENA
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(Rofes et al., 2014).
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ZhorSeny nutriéni a funkéni stav tak ovliviiuje kvalitu Zivota a predstavuje rizikovy faktor
morbidity a mortality. Je dilezité témto komplikacim a komorbiditdm ptedchéazet - aktivné
je vyhledavat a priibézn€ monitorovat. Hodnoceni a diagnostika stavu vyzivy seniord ma tak
nezastupitelné misto v identifikaci osob s rizikem podvyzivy ¢i jiz podvyzivenych. K tomu
slouzi rychlé screeningové metody zametené na starSi populaci (Rofes et al., 2011). Touto

problematikou se zabyva kapitola 2.2. Metody hodnoceni stavu vyzivy seniorg.

2.1.3. Malnutrice

Malnutrice neboli podvyziva je patologicky stav vyzivy, ke kterému dochazi vlivem
relativniho ¢i absolutniho nedostatku zivin, popfipadé poruchou jejich metabolismu.
(Kalvach et al., 2008; Svacina et al. 2010; Zadak, 2008).

Definice malnutrice neni dle Topinkové jednotnd a zahrnuje soucasné nechtény ubytek
hmotnosti, nedostate¢ny pfijem stravy, nizky body mass index (BMI) a laboratorni
(hypalbuminémie, hypocholesterolémie) i antropometrické parametry (obvod paze, lytka).
Aktudlni ESPEN quidelines navic zohlediuji i zménu slozeni téla, respektive snizené
mnozstvi beztukové hmoty (na podkladé¢ patofyziologicky podminéného zanétlivého stavu).
Naplnéni téchto symptomt vede k poklesu fyzickych i mentalnich funkci a predev§im
zhorSuje progndézu onemocnéni. Presto byva malnutrice ve stafi Casto nerozpoznana
a nelécend (Cederholm, et al., 2017; Topinkova, 2005).

Je nutno chapat ji jako komplexni problém, jehoZ incidence s v€kem stoupa (Kalvach et al.,
2008; Kohout & Kotrlikova, 2009). V etiopatogenezi malnutrice vSak sehravaji roli 3 hlavni
faktory, které mohou byt pro svou zvysSujici se ¢etnost v geriatrické populaci za tento nartst
zodpovédné, a sice: hladovéni, onemocnéni a pokrocily vék (nad 80 let). Mohou ptisobit
nezavisle nebo synergicky (Cederholm et al., 2017).

Malnutrici povazujeme za samostatné onemocnéni, ale jedna se pfedevsim o rizikovy faktor
potencialnich komplikaci. OhroZuje jedince zhorSenim zdravotniho stavu, komplikacemi
pii chronickém 1 akutnim onemocnéni, prodluzuje trvani hospitalizace, zvySuje naklady na
zdravotni péci a je spojena s vyssi mortalitou (Kohout & Kotrlikova, 2009). U geriatrickych
pacientll podvyziva prohlubuje kiechkost, hypomobilitu, instabilitu a zvySuje nebezpeci
imobility a pada (Kalvach et al., 2008).

Mira prevalence se obecné zvySuje v zavislosti na zhorSovani nutriéniho a zdravotniho stavu.
(rehabilitaéni) péce se zvysuje az o dvé tretiny (Volkert et al., 2018). Castgji jsou ohroZeni
seniofi zijici v socianim zatfdzeni (Kalvach et al., 2008), preferen¢né se jednd o Zeny.
Na zékladé MNA dotazniku bylo v Praze u institucionalizovanych jedincli zaznamenéno
10,2 % podvyzivenych a 39,4 % v riziku podvyzivy (Rambouskova et al., 2013).

Etiologie byva zpravidla multikauzalni a obecnych pfi¢in mize byt hned nékolik.
Starsi jedinci jsou riziku podvyzivy vystaveni v piipadé, Ze je pfijem stravy redukovan na
méné nez 50 % potieby po dobu delsi neZ 3 dny nebo v ptitomnosti rizikovych faktori
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vedoucich k redukei stravy ¢i vyssich pozadavcich (ztrata chuti k jidlu - anorexie, chybéjici
¢i nefunk¢éni chrup, dysfagie, nehybnost, akutni onemocnéni). Nej€astéjsi pric¢iny podilejici
se na malnutrici ve vyssim véku shrnuje tabulka ¢. 8 (Topinkova, 2005, Volkert et al., 2018).

Tabulka €. 8: NejCast&jsi pfi¢iny malnutrice ve vy$$im véku

Malabsorpce, maldigesce

Anorexie, snizeni hmotnosti

Léky (polypragmazie, anorekticky ucinek 1€kt - levodopa, isonikotinhydrazid)

Nakup (neschopnost nakoupit a uvafit, nedostupnost vhodné stravy, nevhodné stravovaci navyky)

Ulcerace (dekubity, bércové viedy). Usta (ordlni zdravi, zubni ndhrada, problémy s kousanim),
dysfagie

Tyreopatie (hypertyreoza)

Rezidentni péce (seniofi dlouhodobé hospitalizovani a v istavech)
IADL zavislost

Cholesterol - nedostate¢ny piijem cholesterolu stravou

Emoce - deprese, psychologické pfic¢iny. Ekonomika - nedostatek financi na nakup vhodné stravy

(Topinkova, 2005).

Z hlediska patofyziologie se dfive malnutrice rozliSovala podle chybéjicich substrati -
energie a/nebo proteinti. Energetickd malnutrice nastava pti absolutnim nebo relativnim
nedostatku energie vlivem snizeného piijmu stravy, poruchy traveni a vstfebavani ci
zvySenych narocich organismu. Nazyva se také marantickym typem podvyZivy, u kterého
dochdzi k postupné ztrat€¢ hmotnosti, sniZzeni zasob télesného tuku i deplece svaloviny,
prestoze sérové markery stavu vyZivy zlstavaji zachovany/v normé. V pfipad¢ proteinové
malnutrice - kwashiorkorového typu se jedna o izolovany proteinovy deficit s redukovanou
hladinou nutri¢nich proteinli v séru. U podvyziveného pacienta se rozviji také v piipadé
katabolizujiciho onemocnéni v dusledku pisobeni stresovych hormonil a prozanétlivych
cytokind, které katabolismus akcentuji. Timto zptisobem se mize preklenout maranticky typ
podvyzivy do kwashiorkoru. S kombinaci téchto dvou druhli, proteinoenergetickou
malnutrici se bézné setkdvame v praxi (Kohout & Kotrlikova, 2009; Zadak, 2008;
Zlatohlavek et al., 2016).

V soucasné dobé se uptfednostituje déleni podle ptitomnosti stresu na malnutrici prostou -
bezstresovou a stresovou. Prosté hladovéni neboli nekomplikovand malnutrice
se vyznacuje kratkodobym (hladovéni maximalné 72 hodin) nebo protrahovanym (déle nez
72 hodin) nedostatkem Zivin a energie, tzn. proteinoenergeticky deficit. Hlavnim zdrojem
energie se stava tuk, ktery je prvotné Cerpan z vlastnich zdsobnich zdroji. Uplatituje se
lipolyza v tukové tkani, glukoneogeneze v jatrech a proteolyza v kosterni svaloviné.
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Organismus se na nizky energeticky ptfisun adaptuje a zaroven snizi energeticky vydej az
0 40 %, mluvime tedy o hypometabolickém typu malnutrice. Katabolizmus bilkovin neni
vystupiiovan a nasledné se snizuje. Vysledkem je redukce tukové i svalové hmoty, diky
¢emu je malnutrice dobie rozpoznatelna. V ptipadé¢ stresového hladovéni se jedna
o podvyzivu spojenou se stresem vyvolanym pii onemocnéni - zvlasté v akutnich,
katabolizujicich ~ stavech  (disease related malnutrition - DRM). Dochazi
k hypermetabolickému typu malnutrice s charakteristickym vystupfiovanym katabolizmem
proteini (kwashiorkorovy typ proteinové malnutrice). Pfi malnutrici stresového ptvodu
klesa sérovy albumin a vytvafi se otoky. Generalizovany edém skryva kachekticky obraz
nemocného. Organismus vyuziva k zisku energie aminokyseliny z vlastnich tkani, protoze
neni schopen utilizovat zdsobni tuky. Nastava inzulinorezistence s komplikovanym vyuzitim
sacharidli. V pokrocilé fazi tohoto stavu mluvime o kachexii a nejvyssi stupen kachexie
oznacujeme jako marasmus. Stresové hladovéni probiha 2-3x rychleji oproti prostému,
u kterého se energetické a bilkovinné zasoby s naslednou smrti vycerpaji zpravidla béhem
40 - 50 dni (Kalvach et al., 2008; Kalvach et al., 2011; Kohout & Kotrlikova, 2009; Zadak,
2008).

ESPEN consensus stanovuje pro diagnostiku podvyzivy 2 mozné postupy. Prvni moznosti
je diagnostikovat malnutrici na zdkladé BMI < 18,5 kg/m?. Druhou alternativou je uréeni
podvyzivy na zékladé neumyslné ztraty hmotnosti (pokles > 5 % za posledni 3 mésice nebo
> 10 % za neurcity ¢as); dle vékoveé podminéného BMI (mezni hodnota pro seniory mladsi
70 let je 20 kg/m? a pro seniory starsi 70 let je 22 kg/m?) a nakonec dle indexu beztukové
hmoty (FFMI) u Zen < 15 kg/m? a u muzi 17 kg/m? (Cederholm et al., 2015). Jinak se
pritomnost této patologie zjiStuje pomoci raznych diagnostickych metod (nutriéni
anamnéza, somatické a laboratorni vySetieni), kterym se podrobnéji vénuje kapitola 2.2.
Metody hodnoceni stavu vyzivy u seniort. U hospitalizovanych pacientii jim piechazi
jednoduchy nutri¢ni screening.

40



2.1.4. Sarkopenicka obezita (z nutri¢niho pohledu)

Specificky typ malnutrice pfedstavuje sarkopenickd obezita, stav charakteristicky
nedostatkem svalové hmoty a sily (sarkopenie) spolu s nadbytkem tukové hmoty (obezita).
Muze se vyskytovat v kterémkoliv véku a doprovazet rizna onemocnéni (napt. diabetes
mellitus 2. typu, obézni pacienty s malignitou, chronickou obstruk¢ni plicni nemoc), typicka
je ale pro starsi populaci, zejména geriatrické pacienty. Je to dano fyziologickymi zménami
v télesném slozeni béhem starnuti, kdy dochazi k progresivnimu tbytku libové télesné
hmoty (kosterni svaloviny), zatimco mnozstvi tukové hmoty zlstdva zachovano nebo se
zvysuje. Vedle samotného starnuti je rozvoj sarkopenie urychlovan také ztratou télesné
hmotnosti, neadekvatni vyzivou, nec¢innosti anebo chronickym/akutnim zanétlivym stavem
obéznich pacientt, ktery mize byt jeji pficinou 1 disledkem (Cederholm et al., 2017; Cruz-
Jentofl et al., 2018; Chang et al., 2010; Kim, 2018; Perna et al., 2017).

Sarkopenicka obezita se v populaci hospitalizovanych jedinct starSich 65 let vyskytuje podle
italské studie s prevalenci 12,52 %, s vyssi relativni Cetnosti u muzi (Perna et al., 2017).
Vzhledem k chybéjicim kritériim pro sarkopenickou obezitu (soucasnd kritéria stanovena
pouze pro sarkopenii a obezitu zvlast) se vSak muze jeji prevalence pohybovat ve velmi
Sirokém rozmezi v zavislosti na pouzité definici (Cederholm et al., 2017; Chang et al., 2015).
V osetfovatelskych zatfizenich i v domaci péc¢i predstavuje zdvazny problém. ZhorSuje
pohyblivost a zvySuje oSetfovatelskou narocnost (Kalvach et al., 2011). Vedle zdravotnich
komplikact, které s sebou sarkopenicka obezita piinasi, spoc¢iva jeji rizikovost v tom smyslu,
Ze se muZe vyvinout nepozorovang - bez zjevnych odchylek v t€lesné hmotnosti a body mass
indexu (BMI). Vhodnéj$im ukazatelem zmény se proto v seniorském véku stava obvod pasu
a méfeni télesného slozeni. Kromé toho, koexistence dvou fenotypli télesné kompozice
(sarkopenie a obezita) zpiisobuje jejich synergicky ucinek. Jak jiz bylo uvedeno vyse,
sarkopenie udrzuje chronicky zanétlivy stav, ktery zpétn€ vede ke katabolismu svalstva.
Adipozni tkan a zejména jeji koncentrace v abdomindlni oblasti zvySuje riziko
metabolického syndromu a jeji zanétlivé faktory (cytokiny) opét potencuji u seniord
katabolismus svalll a ztratu svalové sily. S rostoucim vékem navic dochdzi k tzv.
mramorovani - neboli infiltraci svalli tukem, coz ma také negativni vliv na kvalitu a pracovni
schopnost svali. Vysledkem je sniZzovani fyzické zdatnosti, ktera je Uzce spojena se
stafeckou kiehkosti, disabilitou a invaliditou (Cruz-Jentofl et al., 2018; Chang et al., 2015;
Kim, 2018; Perna et al., 2017).

Zatimco u mladSich obéznich jedinch pfevazuji rizika nad benefity, zda se, Ze z hlediska
padl a zlomenin, ale i komplikaci kardiovaskuldrniho onemocnéni profituji star$i dospéli
se sarkopenickou obezitou na tzv. paradoxu obezity. Oproti jedincim s izolovanou
sarkopenii vykazuji tito seniofi lepSi nutrini stav i metabolicky profil (Perna et al., 2017).
Na druhou stranu bylo v jedné metaanalyze zaznamendno pomérné Siroké rozmezi
protektivniho BMI a snizeného rizika timrti jakékoliv etiologie - od 24,0 aZ do 30,9 kg/m?
(tzn. jiz od pasma normalni hmotnosti u mladsSich jedincti) (Winter, Wattanapenpaiboon,
Nowson & Maclnnis, 2014). Kfivka vztahu téchto dvou parametri kopiruje tvar pismenen
U a naznacuje, Ze niz$i ani vy$si BMI nemd z hlediska mortality ochranny charakter
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(Chang et al., 2015; Winter et al., 2014). Viibec nejnizsi mortality vSak v této metaanalyze
dosahovali jedinci s BMI 27,0 - 27,9 kg/m? (Winter et al., 2014). PfestoZe je toto rozmezi
idedlnim body mass indexem v seniorském véku, jedna se o velmi uzké rozmezi. Chernoff
oproti tomu uvadi mirn&j§i navrh 24 - 27 kg/m? (2013). Spojeni téchto dvou ptistupt, tedy
24,0 - 27,9 kg/m? by tak mohlo byt kompromisem.

Cilené snizovani hmotnosti je u seniort se sarkopenickou obezitou zadouci pouze v piipade
vyskytu komorbidit. Zatézovany pohybovy aparat, dysabilita a slozky metabolického
syndromu - diabetes mellitu 2. typu nebo kardiovaskularni onemocnéni by mohly byt se
snizenim hmotnosti 1épe kompenzovany. Zasadou je udrzet mnozstvi, piipadné
minimalizovat pfipadnou ztratu svalové hmoty béhem redukce hmotnosti pomoci
pravidelného odporového cviceni v kombinaci s potfebnym mnozstvim bilkovin ve stravé
(Kim, 2018).

Sarkopenicka obezita je dalsi zdravotni komplikaci, ktera v pokroc¢ilém véku ohrozuje nejen
funkéni, ale 1 nutriéni stav, jelikoz i obézni seniofi jsou v pfipadé imobilizace z diivodu
onemocnéni ¢i zranéni pii konzumaci nekvalitni vysokoenergetické stravy ohrozeni
vznikem podvyzivy (Cederholm et al., 2017).

2.2. Metody hodnoceni stavu vyZzivy seniori

Hodnoceni vyzivového stavu u starSich jedincii by mélo tvofit nedilnou souéast komplexniho
funk¢niho geriatrického vysetteni - FGV (Kalvach et al., 2008; Kozékova & JaroSova, 2010;
specifickymi chorobami (napt. dysfagie ¢i malabsorbsorpcni sydrom), ale 1 multikauzalni
geriatrickou anorexii. Pozornosti by vSak neméla uniknout ani (geriatrickd) sarkopenicka
obezita, jejiz vyznam v posledni dobé roste (Kalvach et al., 2008; Kalvach et al., 2011).
Je to dano zvySujici se populaci starSich osob dozivajicich se stale vy$siho véku, ktery je
doprovazen patofyziologickymi zménami v télesném slozeni. Je dualezité si uvédomit, Ze
sarkopenicka obezita predstavuje specificky typ malnutrice, kterd rovnéz ohrozuje nutricni 1
funk¢ni stav (Cederholm et al., 2017; Cruz-Jentofl et al., 2018; Chang et al., 2010).
Identifikace nutri¢niho stavu institucionalizovanych seniort je ukazatelem a predpokladem
kvalitni péCe. V¢asnad diagnostika poruch vyzivy a jeji adekvatni ndprava jsou zakladni
podminkou prce fady komplikaci, které se zhorSenym stavem vyzivy v seniorském véku
souviseji, a které starnuti, jenZ je nevratnym procesem, urychluji a prohlubuji (Kalvach et
al., 2011, Tafflet & Luchi, 2017).
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Poskytovani nutricni péce by mélo mit systematickou posloupnost skladajici se
z jednotlivych, na sebe navazujicich krokd. Nazyva se proces nutricni péce a je zobrazen
v tabulce €. 9 (Cederholm et al, 2017).

Tabulka €. 9: Proces nutricni péce

« Screening rizika malnutrice,
 nutri¢ni hodnoceni,
« diagnosticky postup,
 plan nutri¢ni péce,
« nutricni péce a terapie,
« monitoring a hodnoceni efektd nutri¢ni péce a terpie,
« dokumentace.
(Cederholm et al., 2017).

K rychl¢ identifikaci jedincii v nutri¢nim riziku se v praxi pouzivaji jednoduché néstroje ve
form¢ dotaznikd - tzv. nutricni screeningy. Existuje vice typt liSicich se validitou
a pouzitelnosti. SpoleCnym predmétem zajmu byva aktudlni hmotnost prostiednictvim BMI
(body mass indexu), dynamika zmén télesné hmotnosti a snizeni piijmu potravy
(Zlatohlavek et al., 2016). Pro star$i osoby slouzi napi. Nottinghamsky screeningovy
dotaznik urceny hospitalizovanym seniorim ¢i Mini Nutritional Assessment (MNA) vhodny
pro institucionalizované jedince (Kalvach et al., 2011).

ESPEN doporucuje variantu MNA, a to jak v jeho kratké, tak i dlouhé podobé (Cederholm
et al., 2017). Pro ucely této prace byla pouzita nezkracend forma dotazniku zohlednujici
specifika charakteristickd pro seniorskou populaci jako naptiklad polymorbiditu,
polypragmazii, pestrost stravy, mobilitu, sobéstacnost €1 psychickou a socialni situaci
(Zlatohlavek et al., 2016), viz. tabulka €. 16 v kapitole 5.2. Metody a materialy k ziskani dat.
V rtiznych modifikacich je mezinarodné pouzivany a ma vysokou senzitivitu a specifitu bez
ohledu na to, zda se jedna o zkracenou ¢i plnou verzi (Kalvach et al., 2008; Ritchie &
Yukawa, 2018).

Nutri¢ni screening se provadi v prvnich 24 az 48 hodin kontaktu se zdravotnickym ¢i
socidlnim zafizenim a nasledn¢ se opakuje v pravidelnych intervalech. Rizikové osoby jsou
dale indikovany k vySetieni stavu vyzivy, které se sestava z kombinace nékolika dil¢ich
diagnostickych metod (Cederholm et al., 2017). Prvnim a zékladnim krokem je podrobna
nutricni anamnéza doplnéna o somatické (fyzikalni, antropometrické a funkéni metody)
a laboratorni vySetieni (Kalvach et al., 2008; Svacina et al., 2010). Jako doplnéni je moZné
provést pomocné vySetfovaci metody (Kohout & Kotrlikova, 2009; Zlatohlavek et al., 2016).
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2.2.1. Nutri¢ni anamnéza

Anamnéza je podstatnym krokem v diagnostickém postupu. Skldda se z osobni, rodinné,
socialni, farmakologické a alergologické ¢asti. Pro zhodnoceni vyzivového stavu nutricnim
terapeutem je nejzasadnéjsi nutricni anamnéza, kterd by vsak méla zahrnovat i idaje tykajici
se predeslych oblasti (Zlatohlavek et al., 2016), které mohou napomoci v odhaleni
nejcastéjSich etiologickych faktorii malnutrice - dostupnost stravy, ekonomické zajisténi,
sobéstacnost a zajisténi stravy (Topinkova, 2005).

Zakladem nutri¢ni anamnézy je antropometrické vysetieni - aktualni vaha, vyska, body mass
index (BMI), pfipadné télesné obvody a dal$i metody popsané v nasledujici kapitole.
Diilezitou soucast predstavuje informace o velikosti nechténého ubytku hmotnosti a doba,
za kterou k nému doslo. Negativni prognézu z hlediska mortality pfedpovida ztrata > 5 %
vychozi hodnoty za 1 mésic nebo ztrata > 10 % béhem 6 mésicl. Doptavame se na hubnuti
v kontextu se zdravotnimi problémy jakymi jsou napf. potize pfi poziti ¢i traveni stravy -
bolesti v dutin€ Ustni, nekvalitni ¢i nefunkéni chrup, porusené ¢i bolestivé polykani,
dyspepsie, potravinové alergie a intolerance slozek potravy; zanétlivy a horecnaty stav,
farmakologie s moznym vlivem na pfijem stravy. Nutricni anamnéza dale obsahuje
stravovaci navyky, frekvenci pfijmu stravy, dietni omezeni, pitny reZzim a konzumaci
alkoholu. Porucha ¢ichu a chuti k jidlu nebo psychosocialni stresové situace také ovliviiuji
ptijem energie (Kalvach et al., 2008; Svacina et al., 2010). Zjistujeme pohybovou aktivitu,
pfipadné zohlediiujeme faktor postiZeni (injury factor) a ur¢ujeme nutriéni potiebu jedince.
V ptipadé potieby, u rizikovych pacientti, sledujeme a bilancujeme jidelnicek, nejcastéji po
dobu 3 dnil (Zlatohlavek et al., 2016).

Nejvetsi pozornost je vénovana ukazatelim zvySeného rizika malnutrice - pfitomnosti
anorexie, dysfagii, prijmu, nauzee a zvraceni, zmén¢ stravovacich zvyklosti a mife
klinického stresu. Cilem je posouzeni aktudlniho vyZivového a metabolického stavu seniora
a odhaleni pfi¢iny malnutrice (sniZzeny pfijem stravy, vyS$i energetické ndroky nebo
kombinace) (Zazula, 2009). Dalo by se fici, ze MNA screening ve své dlouhé podobé
kopiruje zasadni body nutricni anamnézy.
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2.2.2. Somatické vySetieni

Zéakladem nutri¢né zamétené¢ho somatického vysetieni je fyzikalni hodnoceni, které nalezi
1ékafti a antropometrické meéteni, které provadi nutricni terapeut. Pii1 fyzikalnim vySetieni je
pozornost vénovana celkovému pohledu na (geriatrického) pacienta - jeho poloze, hybnosti,
komunikaci, védomi, zméndm na kiizi a stavu hydratace, ktery je zejména v seniorském véku
bézné snizen. K elementdrnim antropometrickym ukazatelim fadime vysku, aktualni
télesnou hmotnost a body mass index (BMI), které je vhodné doplnit o tidaje obvodu (paze
a lytka, pasu a bokll) a méfeni kozni tukové tasy. V piipadé dlouhodobého sledovani
pacientl, napt. v ambulantni péci, je nezbytné si v§imat piedev§im zmén a dynamiky zmén
téchto parametrii, které¢ svéd¢i o piipadné zavaznosti a umozni objektivni kategorizaci
nutri¢niho stavu (Zlatohlavek et al., 2016; Cederholm et al., 2015).

Hodnoceni télesné vysky, vahy a BMI mize byt mnohdy u hospitalizovanych a zejména
geriatrickych pacient komplikované, z divodu poruSen¢ho funkcéniho stavu. Pro tento
pfipad ale existuji vzorce a tabulky, kterymi miiZzeme objektivni data nahradit. Jejich
souhrnny piehled poskytuje tabulka ¢. 10 na nasledujici strané. Orientacni vySku lze
u lezicich osob vypocitat s vyuzitim délky pata/koleno pii flexi v koleni do 90° od paty
k jeho vrcholu (Kalvach et al., 2011; Topinkova, 2005). V ptipad¢ moZnosti vySetieni, vysku
meéfime s piesnosti na 1 cm, hmotnost na 0,1 kg a index télesné hmotnosti vypocitame podle
vzorce vaha (kg)/vyska (m)? (Zlatohlavek et al., 2016). Slou¢enim dvou nazor@ na idealni
body mass index v seniorském vé&ku (24 - 27 kg/m? - Chernoff, 2013 a 27,0 - 27,9 kg/m? -
Winter et al., 2014) lze povaZovat rozmezi 24,0 - 27,9 kg/m? za protektivni.

Obvody paze a lytka hodnotime na nedominantnich koncetinach, pfi¢emz pazi métime
v polovi¢ni vzdalenosti mezi akromiomem a olekranonem. Tento udaj lze vyuzit jako
takovy, ale lze vyuZit i pro odhad BMI u pacienti, které neni moZzné zvazit (Kozakova &
JaroSova, 2010). V ptipad¢ amputované dolni koncetiny pod kolenem navySujeme ziskanou
hodnotu hmotnosti o 6 %, v pfipadé¢ amputace nad kolem o 15 %. (Kalvach et al., 2011).
Pomoci kaliperu 1ze posoudit tukové té€lesné zdsoby, nejvyuzivangjsi je kozni fasa nad
tricepsem, ktera se uchopi mezi palec a ukazovak vysettujiciho, nadzvedne se o 1 cm a zmé&fi
manuélnim pfistrojem. Na malnutrici ukazuje hodnota niz8i nez 3,5 mm u muzi a nizsi nez
7,0 mm u Zen (Kalvach et al., 2008; Zlatohlavek et al., 2016).

DalS§imi moznymi vySetfenimi jsou pomocné funkéni metody, popsané v kapitole 1.1.2.
Metody hodnoceni funkéniho stavu seniorli, napt. dynamometrie, bioimpedance, DXA,
MRL
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Tabulka ¢. 10: Vzorce a pomocné tabulky pro odhad nezméfitelnych parametra s ukazateli

malnutrice
Vyska
Muzi (2,02 x vyska pata/koleno v cm) - (0,04 x vek) + 64,19
Zeny (1,83 x vyska pata/koleno v cm) - (0,24 x vék) + 84,88
Obvod paze

standard 90 % 80 % 70 % 60 % *
Muzi 29,3 cm 26,3 cm 23,4 cm 20,5 cm 17,6 cm  <19,5cm
Zeny 28,5 cm 25,7 cm 22,8 cm 20,0 cm 17,1cm  <15,5cm
Obvod svaloviny paze

standard 90 % 80 % 70 % 60 % *
Muzi 25,3 cm 22,8 cm 20,2 cm 17,7 cm 152cm  <152cm
Zeny 23,2 cm 29.9 cm 18,6 cm 16,2 cm 139cm  <13,9cm
Ubytek tél. hmotnosti * postiZena
Za 1 mésic > 5 % predchozi hodnoty tukova a svalova tkan

Za 6 mésicu

> 10 % ptedchozi hodnoty

tukova a svalova tkan

Kozni Fasa nad tricepsem * postizena

Muzi <3,5 mm tukova rezerva
Zeny <7,0 mm tukova rezerva
Vztah BMI a obvodu paze (cm)

Obvod paze 25,5 24,5 24 23,5 23 22,5 21 19,5
BMI 20,5 20 19,5 19 18,5 18 17 16

* (téZkd) malnutrice
(Topinkova, 2005; Kalvach et al., 2008; Kalvach et al., 2011; Zadék, 2008; Zlatohlavek et
al., 2016).
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2.2.3. Laboratorni vySetieni

V posouzeni stavu vyzivy maji uplatnéni také pomocna laboratorni vysetteni, kterd zahrnuji
hematologické a biochemické markery.

V hematologickém vySetieni se hodnoti absolutni pocet lymfocytii, pficemz pro podvyzivu
sveédci jejich snizeny pocet pod 1 500/ul - lymfopenie. Z biochemickych parametrii vypovida
o nutricnim stavu koncentrace plazmatickych proteini: celkova bilkovina, albumin,
prealbumin, transferin, cholinesteraza a protein vazajici retinol. Dale mohou byt doplnény
o celkovy cholesterol a hladiny hormonu stitné zlazy (T3, T4), kreatinin, CRP a dalsi
specidlni markery uzitecné pii monitorovani vyzivového stavu a efektu nutricni podpory.
CRP vsak neni markerem podvyzivy, nybrz etiologickym faktorem zanétu. Uplatiiuje se
proto v diferencidlni diagnostice, jelikoZ mnozstvi plazmatickych bilkovin klesd pfii
zanétlivé reakei (Kohout & Kotrlikova, 2009). Podle ESPENU by se z tohoto diivodu nem¢la
konec¢nd diagnostika podvyzivy opirat pouze o snizenou koncentraci bilkovin v séru
(Cederholm et al., 2015). Dulezité je také brat v tivahu stav hydratace organismu. Zejména
geriatriCti pacienti, u kterych vyhasind pocit zizn€¢ 1 hladu, jsou casto chronicky
hypohydratovani (Kalvach et al., 2008). Celkova bilkovina a albumin jsou markery v tomto
smyslu citlivé a mize tak dojit ke zkreslené interpretaci vysledkii (Zlatohlavek et al., 2016).
O stavu hydratace, krom¢ funkce ledvin a dusikového obratu, podavéa informaci urea.
Koncentrace kreatininu v plazmé reflektuje mnozstvi svalové hmoty, kterd se stava
v katabolickych stavech alternativnim energetickym substratem a zna¢né ji ubyva. V ptipadé
chronické malnutrice se monitoruji také hladiny mineralnich latek a stopovych prvka.
K vyznamnym deplecim kalia, fosforu a magnézia dochazi pfi pfechodu z katabolické faze
do anabolické. Deplece vySe zminénych iontl je na jednu stranu Zadouci a je odpovédi na
nutriéni podporu, na druhou stranu ohrozuje pacienta prostiednictvim rychlé realimentace,
tzv. refeeding syndromem, ktery nepodchyceny muZe vést k zavazné metabolické
dekompenzaci. Ze stopovych prvki se sleduje ptedevsim selen a zinek.

V Kklinické praxi se standardné¢ vySetfuje celkova bilkovina, albumin, prealbumin
a transferin. Pro prikkaz malnutrice tak slouzi jejich pokles - hypoproteinémie,
hypalbuminémie, nizké hodnoty prealbuminu a transferinu. Maji rizny polocas a jejich
hladina klesa paraleln¢ se zavaznosti podvyzivy (Kohout & Kotrlikova, 2009). V soucasné
dobé se vSak uznavané indikatory malnutrice, jejich polo€as, referencni interval a stupen
karence 1i8i podle riznych zdrojt. Tabulka €. 11 zobrazuje jeden z piehledi.
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Tabulka €. 11: Koncentrace plazmatickych proteint v diagnostice stavu nutrice

Protein Norma  Polo¢as  Zasoba v séru Mirna P Tézka P Trvani
(g/) (dny) karence karence poruchy

(&) (@) viZivy
albumin 35-45 14-20 4,5 g/lkg tél. hm. 28-35 pod 28  dlouhodobé
prealbumin  0,2-0,3 2 lg 0,1-0,15 pod 0,1  kratkodobé
transferin 2,5-3,0 8-10 5¢g 1,5-2,5 pod 1,5 stfedn¢ dlouhé
* P = proteinova (Zlatohlavek, 2016).

K tézké hypoalbuminémii (< 28 g/I) dochazi vlivem nedostate¢ného piijmu bilkovin,
zvySenych ztrat ¢i vlivem nevyrovnané dusikové bilance. Pfispiva k ni i snizena syntéza
albuminu béhem podvyZzivy a zanétu. Z nenutricnich vlivi se podili napf. jaterni
onemocnéni, infekce a akutni i chronicky zdnét. Navic, s v€kem se albumin sniZzuje
fyziologicky, u geriatrickych pacientl tak miize byt hypoalbuminémie pftirozena.
U zdravych seniorit po 70. roce véku jsou hladiny nizsi o 20 %, za patologicky se tudiz
povazuje pokles o vice nez 20 % oproti normé (Brock et al., 2016). Albumin je dobrym
screeningovym parametrem, nicméné vzhledem k jeho dlouhému polo¢asu, neni vhodnym
ukazatelem uCinnosti 1écby. SniZena koncentrace albuminu se vyskytuje asi u 25 %
hospitalizovanych pacientll (Zadak, 2008) a spolu s anémii jsou (nezavislymi) rizikovymi
faktory morbidity a mortality geriatrickych pacientli. Navic byla zjisténa jejich souvislost se
zhorSenym vyzivovym a funkénim stavem - geriatrickou kiehkosti (Rohrig, Becker,
Polidori, Schulz & Noreik, 2015).

Nizkd hladina prealbuminu (< 0,1 g/l) se kromé podvyzivy objevuje pfi jaternich
onemocnénich, nedostatku zinku a zanétu, ktery potlacuje jeho produkci. Jeho stanoveni
v klinické praxi je podstatné drazsi neZ vySetfeni albuminu, nicméné pro sviij kratky polocas
je nejvhodnéjSim indik4torem stavu vyZzivy a efektivity nutri¢ni intervence. Stanoveni
prealbuminu se vyuZivd v kombinaci s albuminem, oproti némuz je schopen zachytit
minimalné 44 % pacientll v riziku malnutrice jest¢ v dobé&, kdy koncentrace albuminu
nevykazuje Zadné odchylky od normy. VyuZiva se pii zahajeni realimentace kazdé dva dny
do dosaZeni referen¢ni meze.

Nizké hodnoty transferinu (<1,5 g/l) mohou byt ovlivnény také antibiotiky, opera¢nim
traumatem, jaternim onemocnénim a pfedevsim deficitem Zeleza. V hodnoceni stavu nutrice
je tak méné vhodny nez albumin, spiSe dopliiuje prealbumin. Vice, nez deficit proteint,
zobrazuje pozitivni dusikovou bilanci (Zadék, 2008).
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3. Vyziva v seniorském véku

Adekvatni vyziva mé v seniorském véku pro udrzeni dobrého zdravi a podporu kvalitniho
zivota zasadni vyznam (Zloch, 2009).

Jidlo ma kromé zajisténi potfebnych zivin také vyznamny psychologicky a socidlni efekt.
Konzumace stravy oralni cestou tak umoziiuje vnimat chut’ a viini, ktera sehrava dulezitou
roli v potéseni a pohodé. Z tohoto divodu by méla byt moznost oralni vyzivy vzdy
eventualitou prvni volby. To plati 1 v situacich, kdy je nutri¢ni intervence, jako napiiklad
asistované krmeni, obtizna, Casové narocna a vzhledem k pokrocilé morbidité a pomalé
odezvé také vycCerpavajici. Za vSech okolnosti je nejvyssi prioritou respektovani vile
a preferenci kazdého geriatrického pacienta (Volkert et al., 2018).

3.1. Dietni intervence v prevenci nutri¢niho a funkéniho stavu

Pestrd, pfiméfené energeticky a nutricné vyvazena strava s dostatenym mnoZstvim
plnohodnotnych bilkovin a dalSich slozek vyzivy (vitamind, mineralnich latek, stopovych
prvki) pfedstavuje u seniori v kombinaci s pohybem prevenci v oblasti nutri¢niho,
funkéniho a celkového zdravotniho stavu (Grofova, 2011), nebot’ nutri¢ni stav ma vyznam
v toleranci jakékoliv zatéze (KubeSova & Weber, 2008). Naopak karenéni vyziva pfispiva
k progresi fady nemoci a je etiologickym faktorem sarkopenie a stafecké kiehkosti (Volkert
et al., 2018), v jejichz intervenci a 1é¢bé ma nejvetsi vyznam optimalni piijem bilkovin,
morbidity hrozi ¢astéji podvyziva a deficity Zivin, které dale prohlubuji neptiznivy zdravotni
a funk¢ni stav (Kalvach et al., 2011).

VyzZivové potieby senioril se s fyziologickymi alteracemi organismu a zménami télesného
sloZeni stavaji specifickymi. Méni se potieba energie a jednotlivych nutrientti, hydratace,
podplrnych a ochrannych slozek potravy 1 frekvence jejiho piijmu. Pozadavky zahrnuji
stravu kvalitativné komplexni a kvantitativné pfimétenou, odpovidajici v€ku a aktudlnim
okolnostem (Zloch, 2009). Soucasti nutri¢ni péce tak jsou rizné piistupy vcetné nutri€niho
poradenstvi, obohocovani pokrmi, nabidky piidavkd, v ptipadé potieby poskytnuti
peroralnich nutri¢nich dopliiki, eneteralni ¢i parenteralni vyzivy, které mohou mit navzéjem
efekt na pfijem stravy a vysledn€ na nutri¢ni stav seniora (Volkert et al., 2018).

Redukce svalové hmoty snizuje bilkovinné a glykogenové rezervy, syntézu proteinli
a bazalni metabolizmus. Klesa tvorba tepla, postprandialni termogeneze a s tim i energeticka
potieba. Spolu se snizujici se té€lesnou aktivitou vznikaji nizsi energetické naroky oproti
mlads$imu véku o 20 - 30 %. V piipadé€ zachovani kalorického piisunu tak hrozi nadvaha ¢i
obezita (Stransky & Rysava, 2014).

Je tedy tieba preferovat kvalitni, biologicky hodnotné a kaloricky mén¢ vydatné pokrmy.
(Spolecnost pro vyzivu [SPV], 2012; Zloch, 2009).
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3.1.1. Energeticka potieba

Potieba energie je u jednotlivcl starSich 65 let velmi variabilni. Je tomu tak z divodu
rozdilné aktivity a cekového zdravotniho stavu napfi¢ heterogenni skupinou seniort.
Bazalni metabolizmus je u muzi starSich 65 let snizen oproti dvacetiletym osobam
o ptiblizné 25 %, u Zen se redukuje zhruba o 15 % (Stransky & Rysava, 2014) a energetické
naroky jsou s poklesem vykonné svalové tkan¢ snizeny o 350 - 750 kcal/den (Mala et al.,
2011).

Referencni hodnota pro kaloricky pfijem je u starSich jedincl stanovena na 30 kcal na
kilogram t¢lesné hmotnosti a den. S ohledem na cil nutricni intervence (udrZovani,
zvySovani hmotnosti), akceptovani, toleranci a také s ohledem na dalsi faktory (pohlavi, stav
vyzivy, fyzicka aktivita, klinicky stav) je tfeba tuto hodnotu individualizovat.

U podvyzivenych seniorii (BMI 21 kg/m* a niz§i) se energetickd potieba navySuje na
32 - 38 kcal/kg. Na jednu stranu miiZze byt u nemocnych seniorii kaloricka potieba snizena
pro niz8§i fyzickou aktivitu, ale na stranu druhou miize byt zvySena v zdvislosti na
onemocnéni (zanét, horecka, vedlejsi ucinky 1ékl). Minimum potiebné energie vSak
predstavuje 27 - 30 kcal/kg. Je dilezité nezapominat, Ze spontanni piijem energie oralni
cestou je obvykle u akutné hospitalizovanych seniort nizky a nepokryva pozadavky.

I u zdravych starSich jedinct je potfeba dostatecnost piijimané energie peclivé monitorovat
a adekvatné na né¢j reagovat (Volkert et al., 2018).

3.1.2. Makronutrienty

Bilkoviny hraji hlavni roli v sarkopenii a geriatrické kiehkosti (Cruz-Jentofl et al., 2018).
Jejich potieba je u starSich osob oproti mladSim dospélym lehce zvySena (SPV, 2011; SPV,
2012; Stransky & RySava, 2014; Volkert et al., 2018). Aktualni smérnice ESPEN pro
geriatrii stanovuje u zdravych starSich jedincii minimélni denni potiebu bilkovinna 1,0 - 1,2
g/kg télesné vahy tak, aby byla optimélné zachovana libova té€lesnd hmota, télesné funkce
a zdravi.

Tato vychozi hodnota by méla byt individualné€ upravena s ohledem na stav vyzivy, troven
fyzické aktivity, stupeit onemocnéni a dle tolerance. V piipad€ nemoci (napt. v dasledku
zénétu 1 inflamaging zanétu, v dusledku infekci a ran) se bilkovinové pozadavky organismu
dale zvysuji. Akutni a chronické onemocnéni vyZaduje denni davky bilkovin mezi 1,2 - 1,5
g/kg a té¢zké onemocnéni, zranéni nebo podvyziva dokonce az 2,0 g/’kg a den (Volkert et al.,
2018). Naopak, nadbyte¢né mnozstvi bilkovin zatéZuje ¢innost ledvin, vede ke zvySené
glomerularni filtraci a renélni exkreci vapniku s dopadem na negativni bilanci vapniku a
denzitu kosti. Se zvySenou kalciurii hrozi vznik mocovych kament (SPV, 2011; Stransky &
Rysava, 2014).

U vSech seniort, zejména téch v riziku podvyzivy (napf. kiehci a multimorbidni), ktefi Casto
nedosahuji potfebného mnozstvi bilkovin, by mél byt zajistén alesponn 1 g/kg za den. I
samotny nedostatek energie totiz potfebu bilkovin déale zvySuje, je proto tfeba zajistit
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soucasné potfebné mnozstvi kalorii. Adekvatni navySeni denniho pfijmu je vyzadovano i se
zvySenymi pozadavky jako je rast svalu se silovym tréninkem, regenerace tkané u podvyzivy
nebo hojeni ran ¢i zvySené metabolické naroky u kritického onemocnéni (Volkert et al.,
2018). Opacny efekt ma opét neadekvatni navyseni proteint - u starSich jedinci dochazi
k mirné metabolické acidoze, kterd ma negativni dopad na uchovéni kosterni svaloviny.
Denni konzumace bilkovin > 2 g/kg té€lesné vahy snizuje koncentraci ur¢itych aminokyselin
v plazmé - jev, ktery se typicky vyskytuje ve stresovych katabolickych stavech (SPV, 2011).
Z kvalitativniho hlediska jsou dtlezité kvalitni, plnohodnotné bilkoviny, které obsahuji plné
spektrum aminokyselin. Jedna se v prvni fad¢ o proteiny zivo¢isného piivodu - maso, vejce,
mléko a mlécné vyrobky. Z rostlinnych zdrojii se t€ém zivoc¢isnym nejvice blizi slozeni s6ji
a amarantu. Diulezitost esencidlnich aminokyselin nabyva se sarkopenii, ve které maji
klicovy vyznam zejména vétvené esencidlni aminokyseliny - valin, leucin a izoleucin
(zkracené VLI nebo BCAA - branched chain amino acids). Jsou zastoupeny v kosterni
svaloviné. Leucin hraje dulezitou roli v syntéze proteinti. Zdrojem VLI a ptfedevsim leucinu
je syrovatka. Kromé ni jsou dal$i bohaté zdroje leucinu také vajecny bilek, s6jova bilkovina,
ryby (tunak, Stika, treska, losos), motské plody, zvéfina, kruti, kufeci, hovézi a vepiové
maso, cizrna, sezam, ofechy a mandle (Grofova, 2011).

Tuky nemaji ve vyzivé seniort (respektive v intervenci sarkopenie a kiehkosti) oproti
bilkovinam, krome¢ své charakteristické vlastnosti - zdroj energie, specialni vyznam. Obecné
by se mél podil tukti ve stravé v celé dospé€lé populaci redukovat. Na celkovém energetickém
piijmu, zejména u starSich osob, by mély tuky zaujimat maximalné 30 %. Vzhledem k jiZ
zminované ruznorodosti mezi seniory z hlediska télesné aktivity je mozné tolerovat
u fyzicky velmi aktivnich jedinct energeticky piijem tukl do 35 % celkového denni piijmu
(SPV, 2011; SPV, 2012; Stransky & Rysava, 2014).

Preference kaloricky méné vydatnych a biologicky hodnotnych pokrmii se uplatiiuje
v prevenci nadvahy (prevalence az 30 %) a obezity (prevalence 25 %) (Zloch, 2009), ale 1
jako protektivni faktor pted kardiovaskularnimi onemocnénimi a ateroskler6zou, nebot
hladina lipidd v krvi a tim i riziko srde¢nécévnich onemocnéni s postupem veéku stoupa
v zavislosti na snizovani metabolizmu tukii. Doporuceny podil nasycenych mastnych kyselin
- SFA je maximalné 10 % energetického pfijmu a polynenasycenych mastnych kyselin -
PUFA 7 % energie (v ptipad¢ piekroceni 10 % energie hrazené SFA lze navysit téchto 7 %
az na 10 %). Maximalni hranice trans-nenasycenych mastnych kyselin je 1 %
a mononenasycené mastné kyseliny - MUFA pak maji pokryvat zbytek ptisunu tukd, tzn. 10
- 15 % z celkové energie.

Z PUFA by mélo byt 2,5 % energie hrazeno ®-6 nenasycenymi mastnymi kyselinami a 0,5
% typem ®-3 nenasycenymi mastnymi kyselinami, pfi¢emz cilem je dosdhnout vzéjemného
poméru 5:1. Toho lze docilit navySenim a-linolenové kyseliny (w-3), kterd je obsazena
v olejich fepkovém, Inéném, sdjovém a z vlasSskych ofechili oproti linolové kyseliné (w-6),
ktera je obsaZena v olejich slune¢nicovém, fepkovém, sdjovém a z kukutiénych klicka.
Dals§imi zdroji ®-3 kyselin je také kyselina eikosapentaecnovd - EPA a kyselina
dokosahexaenova - DHA obsazené zejména v tuénych moiskych rybach (makrela, losos,
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tundk, sardinky a sled’). Ze sladkovodnich ryb obsahuje tyto kyseliny pstruh. Navyseni jejich
konzumace (alesponn 400 g/tyden) je soucasti Vyzivovych doporuceni pro obyvatelstvo
Ceské republiky. Vzhledem k faktu, Ze konzumace moiskych ryb, zejména u seniorti, &asto
nedosahuje doporu¢eného mnozstvi, mel by byt alternativné navysen piijem a-linolenové
kyseliny, jelikoz prodlouzenim jejiho fetézce v organizmu vznika EPA i DHA.

Dalsi vyznam tukt v potravindch spociva ve schopnosti transportovat chut'ové a aromatické
latky (SPV, 2011; SPV, 2012; Stransky & Rysava, 2014), ale i vitaminy rozpustné v tucich
- vyznam ma predevsim vitamin D (Cruz-Jentofl et al., 2018).

Mnozstvi sacharidi podléha individudlni potiebé energie a proteintl, pfiCemz zaroven
respektuje doporuceny pfijem tukd. Sacharidy jsou pro své zastoupeni v jidelnicku
vyznamnym zdrojem energie a pokryvaji minimalné¢ 50 % (Stransky & RysSava, 2014),
idealné vsak 55 - 60 % celkového energetického ptijmu za den (Kalvach et al., 2011).
Vzhledem ke snizujici se gluk6ézové toleranci souvisejici s vékem a soucasné k vyssi
prevalenci diabetikt I1. typu mezi seniory, preferujeme u seniortt komplexni sacharidy, které
maji nizsi glykemicky index a vy$i nutri¢ni hustotu - obsahuji esencialni ziviny a sekundarni
rostlinné latky. Naopak omezujeme v jidelnicku jednoduché cukry, maximalné do 50-60
g/den (10 % z celkové denni energie).

Kvalitnim zdrojem sacharidll jsou obiloviny, lusténiny, zelenina, ovoce, mléko a mlécné
vyrobky. Mléény cukr - laktéza ma fadu pozitivnich G¢inkd. Stépenim v tlustém stievé
vznika kyselina mlé¢na, kterd méni osmotické podminky a vdze vodu, zvétSuje obsah stieva
a urychluje peristaltiku. Aktivita enzymu §té€piciho laktozu se s vékem pomalu snizuje, proto
mohou seniofi hufe snaSet mléko a nékteré mlééné vyrobky. Dale plsobi laktdza jako
prebiotikum, podporuje rist stfevni mikroflory a stimuluje stfevni imunitni systém. Dal§im
vyznamnym piinosem mlééného cukru je podpora vstiebavani vépniku 1 to, Ze zvysuje
glykémii pouze mirné, uplatiiuje se tak v jidelnicku diabetikd (SPV, 2011; Stransky &
Rysava, 2014).

Lehké navySeni dietni vlakniny zlepSuje glukézovou toleranci, stfevni pasaz a energetickou
rovnovahu. Hruba vldknina je doporu¢ovana v mnoZstvi 20 - 25 g/den (Kalvach et al., 2011).
Vlédknina piisobi preventivné proti zdravotnim komplikacim, jez se s vékem zvySuji (zacpa,
divertikuloza stiev, kolorektalni karcinom, obezita, diabetes II. typu a ateroskler6za).
V rémci intervenéniho progamu se seniorim doporucuje konzumace ovoce a zeleniny pod
heslem ,,5x denn¢ zeleninu a ovoce” (Stransky & Rysava, 2014).

3.1.3. Mikronutrienty

Nékterym mikronutrientim - vitaminy, minerdlni latky a stopové prvky je tieba
v seniorském ve&ku vénovat zvlastni pozornost. Jednd se zejména o vitamin D, vitamin C
a n¢které¢ vitaminy B komplexu - obzvlasté¢ vitamin Biz a kyselinu listovou. Z dalSich
mikronutrientti pak mezi rizikové patii predev§im vapnik, hoic¢ik, zinek, Zelezo a selen
(Kalvach et al., 2011; SPV, 2012).
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Denni doporucena davka vitaminli rozpustnych v tucich zistava u starSich dospélych,
s vyjimkou vitaminu D, nezménéna. Jeho doporucené mnozstvi je v tomto v&ku oproti
dospélym zvyseno z 5 pg/den na 10 pg/den, jelikoz je s vékem schopnost tvorby v kizi
omezena. Je to dano jednak snizenim vlastni syntézy, ale i snizenou expozici UV zafeni,
typicky v domovech pro seniory. Optimalni ucinek vitaminu D je podminén adekvatnim
pfijmem vépniku a naopak. ZvySenym peroralnim pfisunem tohoto vitaminu Ize zpomalit
odbouravani kostni hmoty a v kombinaci s adekvatnim pfisunem véapniku je mozné snizit
riziko fraktury kosti. Dobrymi zdroji vitaminu D jsou rybi tuk a tu¢né motské ryby (makrela,
sled’), jatra, margariny obohacené o vitamin D a vaje¢ny zloutek (SPV, 2011; Stransky &
RysSava, 2014). Z divodu sarkopenie a geriatrické kiehkosti je u vSech osob starSich 70 let
je vhodna suplementace vitaminu D, napt. Vigantol ggt 1x tydné (Cruz-Jentofl et al., 2018;
Kalvach et al., 2011).

Jak jiz bylo nazna¢neno, nedostatek vapniku ma vliv na rozvoj osteoporozy. S vékem se
jeho absorpce fyziologicky snizuje (Kalvach et al., 2011), ale zavisi i na aktudlnim zasobeni
organizmu kalciem a je pozitivné ovlivnéna ptisobenim vitaminu D. Optimalni mnozstvi
kalcia ve stafi neni pfesné znamo. Prestoze se ale s vékem pravdépodobné zvysuje, zlstava
denni doporucena davka stanovena na 1000 mg. Dobrymi zdroji jsou pfedevsim mléko
a mlééné vyrobky, v ptipadé laktézové intolerance jsou lépe tolerovany jogurty, syry
a zakysané mlécné vyrobky pro snizeny obsah laktézy vlivem pisobeni bakterii mlééného
kvaseni. Ze zeleniny stoji za zminku brokolice, kapusta, fenykl a poérek, dale mohou
k pokryti potfeby pomahat 1 nékteré mineralni vody s obsahem véapniku > 150 mg/l.
Pro zvyseni resorpce je Zadouci rozdélit ptisun kalcia do vice porci béhem dne a zejména do
vecernich hodin (SPV, 2011), ¢im se snizuje vylu€ovani parathormonu, ktery zptsobuje
ztratu vapniku z kosti v no¢nich hodinéach. V ptipad¢€ osteopordzy je doporuc¢ené mnozstvi
navyseno na 1500 mg/den a mlze byt suplementovano hormonalné (Stransky & RySava,
2014).

Vitamin C ma vyznam jako antioxadant, jehoZ nedostatek se projevuje inavou a snizenou
vykonosti, poruchou psychiky, pomalou rekonvalescenci, nachylnosti k infekcim
a zhorSenym hojenim ran. Zdrojem je ovoce a zelenina. Nejvice ho obsahuji rakytnikoveé
plody (St4va z nich), paprika, brokolice, ¢erny rybiz a citrusové plody. Brambory jsou
vyznamnym zdrojem vitaminu C v jidelni¢ku vzhledem ke konzumovanému mnozstvi. Déle
také zeli, rizickova a kaderavé kapusta, Spenat, rajcata (SPV, 2011). U seniort hrozi deficit
z divodu potizi s kousanim, jednostranné stravy, medikace a koufeni. Denni doporucena
davka zlistava ve stafi nezménéna - 100 mg (Stransky & Rysava, 2014).

Dal8im zastupcem vitamintl, jehoZ nedostatek je pro seniory typicky a daleko Castéjsi nez
u mladsSich jedincti je vitamin B12. Na deficitu se kromé stravy chudé na tento vitamin podili
také atroficka gastritida (postihujici osoby starsi 65 let az v 30-50 % ptipad, ve kterych se
uplatiiuje suplementace vitaminu Bi2) spolu se sniZzenou produkci intrinsic faktoru.
Pfirozenym a nejlepSim zdrojem vitaminu Bi2 jsou jatra. Déle pak maso, ryby, vejce, mléko
a syry - vSechny potraviny zivocisného ptivodu. Kyselé zeli obsahuje pouze stopy tohoto
vitaminu, a to na zaklad¢ zpracovani bakterialnim kvaSenim. Potfebna denni davka je 3 pg.
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Kyselina listova (folat) Gizce souvisi s vitaminem By a Zelezem, proto je hlavnim ptiznakem
deficitu megaloblastickd anémie. Snizené vstfebavani (az o 30 %) zplsobuje chronicka
subacidita ¢i anacidita. Pro seniory mize nedostatek folatu znamenat i poSkozeni enterocytu.
Vybornym zdrojem kyseliny listové jsou pSenicné klicky a s6ja, obecné vSechny druhy
zeleniny (pfedevsim listové) a nékteré druhy ovoce (pomerance, hroznové vino), celozrnné
vyrobky, ofechy, mékké syry, maso, jatra, mléko a vejce. Doporuceny ptijem je 400 pg
za den.

Stejn¢ tak je v seniorském véku bézny deficit Zeleza a hoi¢iku, pfestoze se jejich denni
doporucené mnozstvi s vékem nezvysuje (zelezo - 10 mg/den, hoicik - u muzia 350 mg/den
a u zen 300 mg/den). Dochazi ale k nizSimu pfijmu v dasledku jednostranné stravy,
zhorSeného vstiebavani, u zeleza jsou divodem také krevni ztraty. Zdroji Zeleza jsou jatra,
maso, ryby, celozrnné obiloviny, lusténiny, ofechy a néasledkem nedostatku je omezena
fyzicka vykonnost, imunitni systém seniori, objevuje se Unava a sideropenickd anémie.
V piipadé hotc¢iku vyskytujiciho se v celozrnném pecivu, mléce a mlécnych vyrobcich,
jatrech, dribezi, zeleniné véetn¢ brambor, pomerancich a bandnech, se deficit projevuje
kfeCemi, nevolnosti a anorexii.

Mezi vyznamné funkce zinku v populaci seniort patii participace na hojeni ran, ovlivnéni
imunologickych procest, dale je soucdsti fady enzymii a inzulinu. Deficit se muze
projevovat ztratou chuti, prodlouzenou dobou hojeni ran, snizenou odolnosti vici infekcim
a neuropsychickymi poruchami, nedostatek je ale mozny i pii uzivani diuretik.
V potravinach je obsazen v mase, rybach, vnitinostech, vejcich, mléce, syrech, celozrnnych
produktech 1 lusténinach. Lepsi vstiebatelnost je u potravin zivoc¢isného ptivodu. U muzl ve
veéku 65 let a starSich jsou denni potfeby pokryty mnozstvim 10 mg a u Zen mnozstvim 7
mg, to znamena, Ze se doporucena davka s pfibyvajicim vékem neméni.

Vyznam selenu u senior spociva v jeho schopnosti pusobit profylakticky na
polynenasycené mastné kyseliny a kardiovaskularni onemocnéni. Objevuje se v mase,
vnitinostech, rybach, mléce, syrech a vejcich. Optimalni pfisun se s rostoucim vékem rovnéz
nemeéni a pohybuje se v rozmezi 30 - 70 pg/den (Kalvach et al., 2011; SPV, 2011; Stransky
& RysSava, 2014).

Pro pokryti mikronutrientii se doporucuje ve vét§iné piipadii vyuzivat ptirozenych zdrojii
vyzivy (SPV, 2012).
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3.1.4. Pitny reZim

Specificky problém, ktery vznikd na podkladé patofyziologickych zmén organismu,
predstavuje ve stafi pitny rezim a riziko dehydratace. Uplatituje se zhorSena schopnost
vnimat nedostatek tekutin a pocitovat zizen (Zloch, 2009). Zaroven dochazi k vékem
podminénému nartstu tukové tkdné€ a tim padem ke snizovani obsahu celkové télesné vody.
Nasledkem toho jsou seniofi na jeji deficit daleko vnimavéjsi a kromé toho u nich klesa
presnost kompenzace (Kalvach et al., 2011) - napt. potieba napit se na zaklad¢ pocitu zizné,
snizenou schopnosti ledvin koncentrovat mo¢, vlivem uzivani diuretik (Stransky & Rysava,
2014) a laxativ. Pfi¢inou dehydratace mohou byt také dysfagické obtize nebo hypomobilita
a védomé omezovani tekutin z divodu kontinence/strachu z inkontinence. Ptestoze
je rizikovym faktorem dehydratace ve€k, u kiehkych a dementnich osob se jako relevantné;si
indikator uplatiiuje stupeni postizeni hodnoceny na zakladé funkéniho stavu a kognice.
Prevenci dehydratace je vysoka dostupnost tekutin, pestry vybér napojl, aktivni pobizeni
k pitnému reZimu vcetné zdznami o skutecné vypitém mnozstvi. V. domovech pro seniory,
ale 1 v dalSich institucich by mé¢la byt zavedena vicestupiiovd strategie provadéna
proskolenym persondlem, kterd by této problematice u starSich pacientli predchazela
(Volkert et al., 2018).

Doporucené mnozstvi tekutin je zavislé na fad€ faktort. Mezi nejdilezitéjsi patii krome véku
a pohlavi také okolni prostiedi (teplota a vlhkost vzduchu), télesnd aktivita a samoziejmé
aktudlni zdravotni stav (horecka, priijem, zvraceni, mocova inkontinence). Zohlednit je
mozné také konzumaci kuchynské soli, nadmotskou vysku a Zivotni styl. Existuje obecné
doporuceni, které 1ze kvantifikovat na 1500 ml + 10 ml s kazdym kilogramem nad 20 kg.
Specidlni opatieni vyzaduji nemocni se selhdnim ledvin a dializacnim rezimem, onkologicti
pacienti Ci pti tézké forme ischemické choroby srde¢ni ve stadiu NYHA IIL.-IV. (Mala at al.,
2011; Stransky & RySava, 2014). V piipadé, Ze neexistuje klinicky stav vyZzadujici
individualni pfistup, doporucuje ESPEN star§im zenam alespont 1600 ml napoji a starSim
muzim nejméné 2000 ml napojt za den (Volkert et al., 2018).

Na rozdil od bézné rozsifené teorie, ze mezi piijatelné tekutiny patii pouze Cista voda,
pfipadné slabsi Caje a neslazené mineralni vody, je nabidka mnohem pestiej$i. Vhodnymi
hydratujicimi napoji je také perliva voda, ochucena voda, teply i studeny ¢aj, kdva, mléko
a mlécné napoje, ovocné dzusy, nealkoholické napoje, smoothie, ale i polévky. Dilezité

je respektovat preference starSich osob a vybér volit také na zékladé hustoty a nutri¢niho
obsahu s tim, Ze mlééné napoje, ovocné $tavy, smoothie, vysoce kalorické a fortifikované
napoje mohou byt za zvlaStnich okolnosti benefitem. Navic, kava ani alkoholické népoje do
4 % alkoholu nezptisobuji dehydrataci organismu, jak se mnozi obavaji. Naopak, vzhledem
ke své oblibenosti mohou byt u starSich jedincii dilezitymi zdroji tekutin. Pivo a lezak
hydratuji a u nékterych star§ich dospélych (bez Iékatského ¢i socidlnicho omezeni) mohou
byt vhodné. U britskych, nezavisle zijicich seniorti se tyto napoje podileli na celkovém
pfijmu tekutin deseti procenty a 20 % seniorit v domdci oSetfovatelské péci uvedlo, Ze je
kava jejich oblibenym napojem (Volkert et al., 2018). Na druhou stranu vSak alkohol,
zejména u starSich osob, snizuje télesnou vykonnost a glykémii, coz mlize byt nebezpecné
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pro diabetiky. Horni hranici, pfi které pievazuji pozitivni ucinky nad negativnimi je 20 g
alkoholu/den u muza a 10 g alkoholu/den u Zen (Stransky & RySava, 2014).

Dehydratace se v konceptu stafecké kiehkosti uplatituje jako soucdst imobiliza¢niho
syndromu, syndromu demence, nemoci z prehfati nebo jako ¢asta a zdvazna dekompenzujici
pfi€ina instability, padu a deliria (Kalvach et al., 2008).

3.1.5. Peroralni nutri¢ni dopliiky

Pfi nedostatecném pokryti nutricnich pozadavkii seniora béznou stravou je mozné doplnit
energii a ziviny peroralnimi nutri¢nimi dopliky (PND) k tomu ur¢enymi. Cilem je prevence
a lécba jedinct v riziku malnutrice nebo jiz podvyzivenych. Na trhu existuje Sirokéa Skala
produktt liSicich se druhem (mlécné, dzusové, jogurtové), konzistenci (tekuté, praskove,
pudinkové, zahusténé), objemem, typem (vysokoproteinové, s vysokym obsahem vldkniny),
o rizné energetické hustoté (1-3 kcal/ml) a rozmanitych ptichuti od riznych firem. Takovyto
vybér umoznuje uspokojit naroky dané onemocnénim a preference pacienta.

Za vysokoproteinové dopliiky jsou klasifikovany takové, které poskytuji vice nez 20 %
energie z proteind a za vysoce energetické ty, jez maji vice nez 1,5 kcal/ml nebo gram.

V ptipadé indikace maji PND pokryvat miniméln¢ 400 kcal/den a 30 g bilkovin a byt uzivany
alespoii jeden mésic, béhem kterého se pravideln¢ kontroluje compliance pacienta. Hodnotit
ucinnost a piinos Ize aZ po této dobé a opakuje se opét po mésici.

Energeticky piijem byl s PND u pacientli douhodobé péce navysem o 50 % (Volkert et al.,
2018).
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3.2. Dietni doporuceni

Tabulka ¢. 12: Doporucené denni porce potravin v seniorském veéku

« 200 - 250 g mléka/jogurtu, 50 - 60 g syra, preferovat vyrobky se snizenym obsahem tuku
« 200 - 250 g chleba/peciva, s preferenci celozrnnych vyrobku

» 200 - 250 g brambor/vatenych téstovin nebo 150 - 180 g vatfené ryze

» 200 g ovoce

« maximalné 30 g volnych tukll denné, preferovat olivovy a fepkovy olej

» minimaln¢ 1,6 - 2,0 1 tekutin denné

« 400 g ryb a rybich vyrobki tydn¢ (z toho 150 - 200 g motskych ryb)

« maximalné 3x tydné¢ maso nebo masné vyrobky

1 - 2x tydné bezmasy den

3 vejce tydné

(SPV, 2012; Stransky & Rysava, 2014; Volkert, 2018).

V seniorském véku ma vyznam rozdélit celodenni energeticky piijem do vice menSich poret,
které oproti vétsim porcim méné zatézuji organy travici soustavy a latkovou vymeénu.

Snidané by méla byt pestra a tvotit 20 % celkového kalorického pfijmu. Obéd tvofi
z celkové denniho piijmu jednu tfetinu a je hlavnim jidlem. Vecete by se méla podavat
nejpozdéji 2 hodiny pred spankem a pokryvat 25 % denniho piijmu energie a zivin
v lehce stravitelné podobé. Vecete mé obsahovat potraviny bohaté na vapnik, ktery je ve
vecernich hodinach Iépe vyuzitelny a uklada se do kostni hmoty. Svaciny tvoii 10 %
denni energie a Zivin (Stransky & RySava, 2014).

3.3. Dietni intervence pri dysfagii

NaruSena Uc¢innost a bezpe€nost polykani vede ke komplikacim ohroZujicim zdravi,
vyzivovy 1 funkéni stav. Nutriéni intervence ma tak v managementu lécebnych strategii
dysfagie zdsadni vyznam. Na jedné stran¢ snizuje riziko aspirace, malnutrice a dehydratace,
na strané druhé plni funkci terapeutickou - kompenzuje poruSenou funkci a tim udrzuje stav
vyzivy a hydratace, zabraniuje deficitu Zivin a tekutin, eventudlné se podili na realimentaci
pacienta (Baijens et al., 2016; Rofes et al., 2011).

Zakladnim dietnim opatfenim, navazujicim na hodnoceni nutri¢niho stavu dysfagického
pacienta, je modifikace diety a tekutin v oblasti konzistence, Upravy velikosti bolusu
a vybéru potravin. Vyssi viskozita a mensi objem sousta vyznamné sniZuji riziko penetrace
a aspirace u pacientil s neurologicky podminénou dysfagii a u starSich pacientl (Baijens et
al., 2016; Maladelegada et al., 2014; Rofes et al., 2011; Solna et al., 2014). Vhodna
konzistence stravy a tekutin je urCena klinickym logopedem, piipadné doporucenim
na zéklad¢ vysledku v GUSS testu. Stupen navrZzené modifikace odpovida tizi postiZent,
respektive aktualni schopnosti polykat, a to s ohledem na bezpecnost peroralniho piijmu.
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Dietu zajistuje nutricni terapeut/specialista a dohlizi na jeji nutricni dostatecnost,
vyvazenost, lakavost a chutnost (Maladelegada et al., 2014; Solna et al., 2014).

Mleta nebo sekana uprava pokrmi pfipravend z polotuhych surovin obsahuje malé
kousky a vyzaduje alespoi ¢astecné zvykani. Potraviny musi byt m¢kké a pevné, dostate¢né
vlhké, aby se daly lehce kousat. Indikuje se v piipad¢ lehéich forem dysfagie s minimalnim
rizikem aspirace. Zatadit 1ze napiiklad knedlik namoceny v omacce, mleté maso, mokry
piskot nebo cottage syr.

Konzistence pyré nebo pudinku je nejcastéjsim typem modifikace pii poruse polykani a je
indikovand v ptipadé lehké dysfagie s nizkym rizikem aspirace. Spoc¢iva v pokrmech
mixovanych do homogenni hmoty, kterd je soudrznd a vyzaduje kontrolu bolu, avsak
nevyzaduje zZvykani. Nesmi obsahovat zadné hrudky ani byt prili§ fidka. Prikladem jsou
ruzné kase, jogurt, jable¢né ¢i bramborové pyré.

Tekutiny zahuSténé do textury nektaru, medu ¢i pudinku zpomaluji tok, zvysuji Cas
pottebny ke spusténi polykaciho reflexu a kompenzuji tak opozdény pohyb polykacich
svali. Tim se snizuje riziko aspirace, které je pfi indikaci zahusténych tekutin z divodu
sttedn¢ zdvazné dysfagie, vysoké. (Solna et al., 2014; Trapl et al., 2007). Pro optimalni
konzistenci se pouzivaji specidlni komer¢ni zahuStovadla - napt. Nutilis, Resource
ThickenUp. Lze je pouzit do studenych i teplych napoji, ale i do jidla. (Kusyn & Solna,
n.d.). Na druhou stranu zvysuji riziko dehydratace, v disledku snizeného objemu tekutin
a horsi tolerance ze strany seniort (Baijens et al., 2016).

Je tfeba zvazovat co nejmensi mozny zdsah do upravy stravy a tekutin, s ohledem na
bezpeénost polykani a vyvoj pacientova stavu. Ukolem klinického logopeda a nutri¢niho
terapeuta je Uzkéd spoluprace a pruzna reakce na zadouci i1 nezddouci zmény. Idedlnim
pfistupem je nabidnout dysfagickym pacientiim individudlni dietni rezim s vybérovou dietou
(Solna et al., 2014).

Vhodné a rizikové potraviny zndzorfiuje tabulka €. 13, obecné vSak nejvétsi obtiZe zplsobuyi

nasledujici skupiny potravin, kterym je tfeba se zpocatku vyvarovat:

« tekutiny - obtizn¢ kontrolovatelné, riziko pred¢asného stékani do dychacich cest (voda,
¢aj, sycené mineralni vody);

 tvrdé (syrova mrkev, kedlubna, jablko, chlebova kurka);

 tuhé potraviny (chléb, maso), vlaknité (brokolice, hovézi maso) a lepivé (banan, taveny
syr, hermelin) - tyto tfi skupiny jsou obtizné zpracovatelné;

 drobivé a suché - nesnadnd tvorba sousta a jejich kontrola v uGstech (ryze, suSenky,
krekry);

« pecivo - ulpiva v krku a obtizné se polyka (Cerstvy chléb a rohliky, kolace, toasty);

- smiSena konzistence (kompoty, cerealie s mlékem, polévky se zavarkou, I1éky s vodou) ¢i
jidla se seminky nebo kousky (pecivo, jogurty) - obtizna kontrola bolu pro potiebu
oddé€leni dvou konzistenci pted polknutim, riziko zateCeni fidsi konzistence do dychacich
cest;
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 drazdiva jidla (siln¢ kofenéné a kyselé potraviny, smazené potraviny, mata peprna, coca-

wrwe

Tabulka €. 13: Dysfagicka dieta - vhodné a nevhodné potraviny

Skupina potravin

Vhodné potraviny

Nevhodné potraviny

Pecivo, téstoviny, obiloviny

chléb - nedrobivy, bez
karky

veka, cerealie/susenky

snadno rozmocitelné v
mléce ¢i jogurtu, mekké

téstoviny s omackou,

rozvarena lepiva
kulatozrnna ryze ¢i ryzovy

vSechno drobivé, suché a
tvrdé pecivo a suSenky,
sypka ryze - parboleid,
dlouhozrnna ryze, basmati
ryze, nedovarené, suché ¢i
pripecené téstoviny

nakyp
Zelenina vyhradn¢ varena ¢i tepelné | kousky vetsi nez 0,5 cm ¢i
upravena zelenina snadno | prili$ tuhé kousky zeleniny,
rozmackatelna vidlickou, jez nelze rozmélnit
lusténiny uvarené domekka | vidlickou, prili§ vlaknita
(kaSe c¢i lisovanad), zelenina vyZadujici
zeleninové krémové intenzivngj$i zvykani
polévky a omacky (hrach, kukuftice, kost'aly
kvé&taku, brokolice
Ovoce ve formé pyré z meékkého a | kousky ovoce vétsi nez 0,5
Cerstvého ovoce (mackany | cm ¢i obsahujici zrnicka
banan, mango), jemn¢ (maliny, ostruziny), tvrdé
krajené mékké kousky kousky ovoce, jez nelze
vareného Ci rozmackat vidlickou, ovoce
konzervovaného ovoce, s tuhou slupkou, susené
ovocné Stavy - lze zahustit ovoce, semena, ofechy
dle potteby, dzem a
marmelada bez seminek
Mléko a mlécne vyrobky mléko, jogurty - smi mekké syry s lepkavou a

obsahovat malé me¢kkeé
kousky ovoce, mlécné
koktejly, dezerty, krémy a
pény, mekké nedrobivé
tvarohové syry

zvykaci texturou
(Camembert, taveny syr)

Maso, ryby, vejce

na hrubo mleta ¢i na malé
kousicky krajend mekka

masa podavana s omackou,

kousky ryb bez kosti (filé,
losos, pangasius), velmi
mekké vajeCné pokrmy
(michana vejce), mekké

kousky tofu

vlaknité a tuhé, suché
maso, masoveé pokrmy s
hraskem ¢i vétSimi kousky
cibule, tvrdé, tuhé ¢i
ktupavé a ptipecené
pokrmy, ze kterych nelze
snadno docilit kase
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Dezerty a moucniky

pudinky, mlécné dezerty,
jogurty a zmrzliny (smi
obsahovat malé kousky
mekkého ovoce), mekké
vlhké piskotové dorty a
dezerty s pudinkem,
krémem ¢i zmrzlinou
(tiramisu), me¢kké ovocné
dezerty bez tuhych kousku
(ne vSak z listového tésta ¢i
s kokosem), smetanova
nebo mléc¢na ryze, velmi
jemna a hladka ¢okolada

moucniky s velkymi kusy,
tvrdym ¢i vldknitym
ovocem nebo s hrozinkami,
semeny a kokosem, tvrdé i
s drobenkou

Ostatni

polévky - mohou obsahovat
malé mékké kousky
(t€stoviny, nocky,

polévky s velkymi kusy
masa Ci zeleniny, kukufici,
suchou ryzi

zeleninu), omacky a dipy s
malymi mékkymi kousky
zeleniny

(Solna, n.d).

Kromé uprav tykajicich se konzistence stravy a tekutin jsou pro mnohé star$i pacienty
uzite¢na nasledujici obecna doporuceni:

= Jist pomalu, s védomou kontrolou nad pohybem sousta a s dostatkem ¢asu na jidlo.
Nejist a nepit ve spéchu ¢i v pripad¢ Gnavy.

Do ust vkladat pouze mala sousta ¢i mnozstvi tekutiny (s vyuZzitim ¢ajové 1zicky).
Soustfedit se pouze na polykani, eliminovat ruch.

Vyvarovat se spole¢né konzumaci jidla a tekutin v jednom soust¢.

V ptipad€ jednostranné slabosti umistit sousto na silnéjsi stranu Ust.

Stiidat tekutiny a pevna sousta za ¢elem odstranéni zbytki.

Pouzivat omécky a $t'avy pro snazsi formovani sousta (Baijens et al., 2016).

Piijem potravy oralni cestou je pokud mozno vzdy upfednostiiovan, avsak je zapotiebi
sledovat nutri¢ni bilanci a stav vyZivy nutricnim terapeutem (Maladelegada et al., Solna,
n.d.). Uprava konzistence pokrmii a tekutin totiz nebyva pacienty dobie akceptovana pro
esteticky vzhled takto upravenych pokrmt (Solnd, n.d.), a kromé toho zahusténi zpisobuje
¢asny pocit nasyceni (Kalvach et al., 2011). Vzhledem k nutnosti soustiedit nutri¢ni potfebu
do malého mnozstvi pokrml, mize byt oralni pfijem nedostate¢ny. V piipad¢€, Ze nelze
pokryt nutriéni naroky pfirozenou cestou a v piipade, ze nedochazi k udrzeni ¢i obnoveni
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spravného stavu vyzivy a funkéni kapacity, je nutno piistoupit k poddvéani peroralnich
nutri¢nich dopliikdi - PND (Baijens et al., 2016; Rofes et al., 2011). Jejich uzivani ESPEN
doporucuje 1 v pripadé polymorbidity a kiehkosti u geriatrickych pacienti jako soucast
komplexni 1écby.

Zavazné poruchy polykéni, nejcastéji zapti¢inéné neurologicky, vyzaduji alternativni
zplisob vyzivy, jaky pfedstavuje enterdlni vyziva poddvana nazogastrickou sondou - NGS
nebo perkutanni endoskopickou gastrostomii - PEG, které se zavadi pii pfedpokladu vyuziti
sondové vyzivy déle nez 4 tydny, zatimco NGS se aplikuje v obdobi akutni dysfagie
u pacientd s dobrou progndzou na kratkou dobu - 2 mésice (Baijens et al., 2016; Kalvach et
al., 2011).
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4. Cile a vyzkumné otazky

4.1. Cile vyzkumu

Cilem této prutrezové studie bylo zhodnotit nutri¢ni stav a fyzickou zdatnost u zkoumaného

cey

souboru seniort zijicich v socialnim zafizeni a nasledné zjistit, zda existuje korelace mezi
porusenym vyzivovym stavem a zhorSenou fyzickou zdatnosti seniorti.

4.2. Vyzkumné otazky

Hlavni vyzkumna otazka
Koreluje vyzivovy stav s funkénim stavem?

Podotazka ¢. 1
Koreluje nechtény védhovy tbytek > 3 kg za posledni 3 mésice se zhorSenymi vysledky
v SPPB (testu fyzické zdatnosti) a handgripu?

Podotazka ¢. 2

Ma optimalni BMI pro seniorsky vék (24 - 27) v ptipadé stafecké kiehkosti protektivni
charakter?
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5. Metodika

Pro vyzkumnou ¢ast diplomové prace byl zvolen kvalitativni piistup, pficemz ziskavani dat
probihalo v domovech pro seniory metodou testovani vyzivového stavu a fyzické zdatnosti
jejich klientd.

5.1. Charakteristika vyzkumného souboru

Prifezova studie k diplomové praci byla uskutecnéna ve Ctyfech oslovenych socidlnich
institucich pro seniory. Konkrétn€ v Senior-diim Sobéslav v JihoCeském kraji, dale pak
v prazskych zatizenich Domov pro seniory Héje, Diim seniori Michle a v Domové pro
seniory Nova slunecnice, jehoZ vybrani klienti jsou jako pacienti Geriatrické kliniky VEN a
1. LF UK zaroven ucastniky studie SPRINTT (skupina HALE) provadéné touto klinikou,
ktera je popsana v jiné praci (Klbikova, 2017).

Vstupni kritéria pro zatazeni osob do studie zahrnovala seniorsky vek, tzn., respondenti byli
star$i 65 let, institucionalizovani, bez kardiostimulatoru a ochotni se studie zucastnit.
Jednalo se o jedince majici zachovaly takovy stupenn sob&stacnosti, ktery umozZioval
podstoupit testovani chiize a rovnovéhy (bez dopomoci, s hillkou, s choditkem) a se
zachovalymi kognitivnimi funkcemi (pacienti bez demence, pIn¢ orientovani mistem, ¢asem
a osobou).

Vyzkumné Setteni probihalo v obdobi bfezen - kvéten 2018 a zacastnili se jej seniofi, kteti
projevili zajem a podepsali informovany souhlas. V ném byli seznameni s i¢elem testovani,
srozuméni se sbérem dat a o zplsobu jejich ziskdvani. Rovnéz byli informovéani o tom, ze
participace na studii je dobrovolna a podklady budou zpracovany anonymné, pod
piifazenym ¢&islem. Cést studie, které se zucastnili pacienti Geriatrické kliniky VFN a 1. LF
UK, byla schvélena Etickou komisi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.

Na pocatku bylo osloveno dohromady 232 potencialnich jedincti ze vSech vySe jmenovanych
zafizeni. Kone¢ny vyzkumny soubor tvofilo celkem 40 seniorli, z nichZ bylo 29 Zen
(72,5 %) a 11 muzia (27,5 %).

Zakladnimi popisnymi charakteristikami zkoumaného souboru byly vék, vyska, télesnd
hmotnost a BMI (tabulka €. 14). Primérny v€k probandi byl 84.6 + 8.4 let, primérny vék
muzu byl 78.7 = 10.2 let, tedy niz8i nez primérny veék Zen - 86.8 £ 6.4 let. T¢lesna vyska
obou skupin souboru dosahovala primérné 158.5 +£8.8 cm, u muzi byla vyssi - 168.5 + 6.8
cm a Zeny dosahovaly v priméru 154.8 + 6.2 cm vySky. Primérna télesnd hmotnost
respondentl byla 72.9 + 17.7 kg, pfi¢emz muzi vazili v priméru 84.6 + 18.1 kg a Zeny 68.4
+ 15.7 kg. Posledni popisnou charakteristiku predstavoval primérny BMI, ktery byl u celého
souboru 28.9 + 5.9 kg/m?. U muzli bylo zaznamenané priimérné BMI 29.7 £ 5.4 kg/m?, tedy
vy$§i nez u Zen, které mély primérné BMI 28.5 + 6.1 kg/m>.

63



Tabulka €. 14: Zakladni popisné charakteristiky souboru

Popisna Obé pohlavi, SD Muzi, SD Zeny, SD
charakteristika (n =40) (n=11) (n=29)
Vek (roky) 84.6 (= 8.4) 78.7 (£ 10.2) 86.8 (£ 6.4)
Vyska (cm) 158.5 (£ 8.8) 168.5 (£ 6.8) 154.8 (£ 6.2)
Hmotnost (kg) 72.9 (£17.7) 84.6 (£ 18.1) 68.4 (£ 15.7)
BMI (kg/m?) 28.9 (£5.9) 29.7 (£ 5.4) 28.5 (£ 6.1)

5.2. Metody a materialy k ziskani dat

Pro ucely této prace bylo v komplexnim zhodnoceni provedeno nékolik rtiznych testovacich
metod vyuzivanych v diagnostice nutricniho a funkéniho stavu, resp. fyzické zdatnosti
seniord, jejichz ptehled podava tabulka €. 15 na nésledujici strang.

Hodnoceni vyzivového stavu probihalo na zéklad€ antropometrickych udajii (vaha, vyska,
BMI, obvody paze, lytka, pasu a bokil), bioimpedancniho méfeni pfistrojem Bodystat
Quadscan 4000 (mnozstvi svalové hmoty, tukové hmoty, celkové télesné vody a na zaklade
vystupl, stanovené¢ho indexu kosterni svalové hmoty - SMI) a prodlouzené verze MNA
dotazniku.

K posouzeni funkéniho stavu - fyzické zdatnosti seniorli bylo vyuZzito standardizovaného
dotazniku SPPB neboli tzv. Kratké Skaly pro testovani fyzické zdatnosti seniort
a dynamometrie - méfenti sily stisku ruky dynamometrem znacky Jamar.

U vSech jedincii byla veskera zaznamenana data aktualni a ziskana v ramci jednoho dne,
za identickych podminek - vSichni jedinci méfeni na lacno, testovani funkéniho stavu
probihalo po snidani.

K antropometrickému vySetieni seniori byl pouzit kalibrovany krejc¢ovsky metr. Méreni
vySky probihalo ve stoji vzpfimeném u stény, bez obuvi, s pohledem rovné pied sebe
s presnosti na 1 centimetr. Vysledkem byla vzdalenost mezi nejvy$§im bodem hlavy
a podlahou, na které subjekt stal tak, Ze se patami, hyzdémi, rameny a tylem stény dotykal.
Télesna hmotnost byla vaZena ve spodnim pradle, na digitalni osobni vaze znacky Sencor
SBS 113SL s piesnosti na 100 gramii a BMI vypoéten podle vzorce vaha (kg) / vyska (m)?.
Vzhledem k rozdilnosti svalového zasobeni na pravé a levé stran¢ téla byly obvody paze
a lytka méfeny na nedominantnich koncetindch. PaZze v polovi¢ni vzdalenosti mezi

-----

-----
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Tabulka €. 15: Souhmny pfehled proménnych ve sledovaném souboru

Piehled Obé pohlavi, SD Muii, SD Zeny, SD
proménnych (n = 40} in =11} (n =29}
Vik (roky) 84.6 (= 8.4) 78.7 (= 10.2) 86.8 (+ 6.4)
Vyika (cm) 158.5 (= 8.8) 168.5 (+ 6.8) 154.8 (= 6.2)
Hmotnost (kg) 72.9 (= 17.7) 84.6 (= 18.1) 68.4 (+ 15.7)
BMI (kg/m?) 28.9(+5.9) 29.7 (= 5.4) 28.5(=6.1)
Obwod pae (cm) 287 (= 4.5) 310 3.8) 282 (= 4.8)
Obvod Igtka (cm) 353 (£ 4.7) 36.8 (= 4.3) 34.7 (£ 4.8)
Obvod pasu (cm)  98.1 (= 12.3) 104.4 (= 10.2) 957 (+ 12.4)
Obvod bokil (cm)  109.0 (= 13.9) 107.0 (= 9.9) 109.4 (+ 15.2)
Voda (%) 520(x=7.7) 57.7 (= 6.3) 50.0(x7.2)
Tuk (%) 41.5(x9.9) 30,0 (= 5.2) 45.8 (= 7.4)
Svaly (%) ATH 58.6 (= 9.9) 70.0 (£ 5.2) 54.2 (= 7.4)
Svaly SSM 16.7 (= 3.6) 20,6 (= 3.2) 15.2 (£ 2.6)
SMI (kz/m?) 6.6(=1.1) 7.2 (= 1.0) 6.3 (= 1.0)
MMNA-SF (body) 11.2 (+2.2) 12.0 (= 1.6) 10.9 (= 2.3)
MMNA-FF (body) 242 (+3.8) 253 (= 1.8) 23.8(x4.3)
Zirata hmotnosti * 13 seniori 3 seniofi 10 seniorek
Lirata hm. >3 kg* 6 seniori 2 seniofl 4 seniorky
Handgrip (kg) 15.8 (= 8.0) 25.7 (= 8.0) 12.0 {+ 3.5)
SPPB (body) 3.9(+2.5) 6.0 (= 2.5) 3.9(+2.5)

* nechitna ririta hmotnost
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Méreni bioelektrickou impedanci probihalo u vSech seniort za standardnich podminek,
tzn. rdno na lacno, vleze a stejné jako u vazeni, taktéz ve spodnim pradle. K dosazeni co
nejpresnéjSich vysledkl, které budou srovnatelné s vysledky ostatnich ucastnikid, byli
respondenti dopfedu pouceni tak, aby nebyla ovlivnéna jejich hydratace:

* nejist a nepit 4-5 hodin pied vySetfenim,

* nesprchovat se tésné pred vysetfenim,

* necviCit 12 hodin pfed vySetfenim (dehydratace po cviceni muze falesn¢ zvySovat
procento tuku),

* nepit alkohol a kofein 24 hodin pted vySetfenim,

* nenatirat si ruce a nohy zddnym mastnym krémem (mastnota z krému by zptsobila
falesn¢ vysoké mnozstvi tuku ve vysledcich).

Bioelektricka impedance vyhodnotila absolutni mnozstvi svalové hmoty - SMM, jez
poslouzilo ke stanoveni indexu kosterni svalové hmoty - SMI pomoci vzorce SMM/vyska
(m)?. Na zékladé& vysledku SMI porovnaného s evropskym konsenzem pro sarkopenii (Cruz-
Jentofl et al., 2010) byli seniofi kategorizovani na jedince v norm¢ - bez sakropenie, se
stiedné zavaznou sarkopenii nebo se zavaznou sarkopenii.

Nakonec byl stav vyzivy hodnocen prostfednictvim screeningového testu specializovaného
na institucionalizované seniory - MNA v jeho pIné podobé (Nestl¢, 1994). Sklada se z 18
polozek. Oproti zkracené verzi, kterd zohlediiuje piijem stravy za posledni 3 mésice,
neumyslnou ztratu hmotnosti za stejné ¢asové obdobi, mobilitu, vyskyt psychického stresu
¢1 zavazného onemocnéni v uplynulych 3 mésicich, kognitivni stav a BMI, bere v tivahu
navic polymorbiditu, polypragmazii, obvod paze a lytka, dietni zvyklosti - mnoZstvi a
pestrost stravy vcetné pitného rezimu, sobéstacnost, vlastni hodnoceni stavu vyZivy
seniorem 1 socidlni status. Vysledné hodnoceni reflektuje nutri¢ni stav a zévaznost
malnutrice. Maximalni mozny pocet bodi je 30. Rozmezi 30 - 24 bodl znac¢i normalni
vyzivovy stav. Pii ziskdni 23,5 - 17 bodi jsou seniofi vystaveni riziku podvyZzivy a méné
nez 17 bodl znaéi podvyZzivu. MNA dotaznik ma vysokou senzitivitu a specifitu a je
zobrazen v tabulce €. 16.

Tabulka ¢. 16: Mini nutritional assessment - full form (MNA)

A) Snizil se pfijem potravy u pacienta za J) Kolik plnohodnotnych jidel ji pacient denné?
posledni 3 mésice vlivem nechutenstvi, zaZivacich | 0 =1 jidlo

problému (véetné potiZi se Zvykanim nebo 1 =2jidla

polykanim)? 2 =3jidla

0 = zavazné nechutenstvi/vyrazné snizeni pfijmu

stravy

1 = mirné nechutenstvi/mirné snizeni pfijmu stravy

2 = zadné nechutenstvi/bez snizeni piijmu stravy
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B) Ubytek vihy za posledni 3 mésice
0 = ubytek vahy vétsi nez 3 kg

1 =nevi

2 =ubytek vahy mezi 1 a 3 kg

3 = zadny Gbytek vahy

K) Vybrané hodnoty pro pfijem bilkovin:

« Alespon jedna porce mléénych vyrobka (mléko,
syr, jogurt) denné -ano -ne

« Dv¢€ nebo vice porci lusténin nebo vajec tydné

-ano -ne

« Maso, ryby nebo driibez kazdy den -ano -ne

0,0 = je-li odpovéd’ ano pouze 1x

0,5 =je-li odpovéd’ 2x ano

1,0 =je-li odpovéd’ 3x ano

C) Mobilita

0 = upoutany na ltizko nebo invalidni vozik -
imobilni

1 = schopen vstat z lizka/invalidniho voziku, chtize
pouze s dopomoci

2 = samostatna chlize bez omezeni

L) Konzumuje pacient dvé nebo vice porci ovoce
anebo zeleniny denné?
0=ne 1=ano

D) Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésicta
psychickym stresem nebo zadvaznym
onemocnénim

0=ano 2=ne

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

0,0 = mén¢ nez 3 salky

0,5 =3 az 5 salka

1,0 = vice nez 5 Salka

E) Neuropsychické poruchy nebo obtize
0 = vazna demence nebo deprese

1 = mirna demence

2 = zadné psychické problémy

N) Prijem stravy

0 = pacienta je nutné krmit

1 = pacient se naji s dopomoci

2 = pacient se naji zcela samostatné

F) Body Mass Index (BMI) = (vaha v kg) / (vySka
v m)?

0 = BMI nizsi nez 19

1 =BMI od 19 a nizsi nez 21

2 =BMI od 21 a niz$i nez 23

3 = BMI 23 nebo vyssi

0) Jak hodnoti sviij stav vyzivy pacient?

0 = hodnoti se jako podvyziveny

1 = neni si jisty svym stavem vyzivy

2 = hodnoti svij stav vyzivy jako bez problému

12 az 14 bodt: normalni vyzivovy stav
8 az 11 bodi: v riziku podvyzivy
0 az 7 bodu: podvyziveny/a

P) V porovnani se svymi vrstevniky, jak vnima
pacient sviij zdravotni stav?
0,0 = ne tak dobry

0,5 =nevi
1,0 = stejné dobry
2,0 = lepsi

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

0=ne 1=ano

Q) Sti‘edni obvod paZe v cm (méFi se ve stiredu
vzdalenosti mezi akromialnim vybéZkem lopatky
a loketnim vybéZkem na nedominantni
koncetiné - na levé u pravaka a naopak)

0,0 = mensinez 21

0,5=21az22

1,0 = 22 nebo vetsi

H) Uziva pacient vice neZ 3 predepsané léky
denné
O=ano 1=ne

vvvvv

0 = menSi nez 31
1 =31 nebo vétsi

I) ProleZeniny nebo koZni defekty
0O=ano 1=ne

24 az 30 bodu: normalni vyzivovy stav
17 az 23,5 bodu: v riziku podvyzivy
Méné nez 17 bodti:  podvyziveny/a
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Funkéni stav byl posuzovan skrze fyzickou zdatnost za pomoci standardizovaného
dotazniku SPPB (tzv. Kratka skala pro testovani fyzické zdatnosti seniorit) skladajiciho se
ze 3 Casti - test rovnovahy, test rychlosti chiize na 4 metry, test vstavani ze zidle. Kazdy usek
je mozné obodovat az 4 body, takze maximalni pocet bodu je 12 (Guralnik et al., 1994).
Casti na sebe navazuji a jednotlivé ikony jsou stopovany.

V prvni ¢asti je vySetfovana rovnovaha v riznych postojich, nejprve ve stoji spojném,
nasledné semitandemovém a nakonec tandemovém - viz. obrazek ¢. 5. Pro uUspésné
obodovani je potteba v kazdé Casti setrvat po dobu 10 sekund. Tento prvni okruh testovani
probihé formou step-by-step, takze pokracovat v dalSim postoji je mozné pouze v piipadé
uspésného provedeni. V opacném ptipad¢ se testovani rovnovahy ukoncuje a pokracuje se
okruhem druhym. Postupné navySovani slozitosti tak zohledniuje funkéni schopnosti seniora
s ohledem na jeho bezpecnost. Ve stoji spojném jsou ob¢ chodidla u sebe. Pokud toto pacient
zvladne, muize se piejit k dalSimu postoji - semitandemovému, ve kterém je pata jedné nohy
vedle palce druhé nohy. Opét plati, ze pokracovat 1ze pouze v pripad¢ udrzeni rovnovahy po
stanoveny Cas. Poslednim postojem je tzv. stoj tandemovy charakteristicky tim, ze se pata
jedné nohy dotyka prsti druhé nohy za ni.

Obrazek €. 5: Stoj spojny, semitandemovy, tandemovy

STOJ STOJ STOJ
SPOJNY SEMITANDEMOVY TANDEMOVY

(Physiotherapy Rehabilitation of Osteoporotic Vertebral Fracture, 2013).

Druhé cast - chlize na 4 metry obvyklou rychlosti. Opakuje se dvakrat a plati rychlejsi
zaznamenany ¢as. Trasa byla v tomto Setfeni vyznacena barevnou paskou oznacujici start a
cil. Seniofi mohli v tomto testu vyuzit hal nebo choditko, stejn¢ jako za standardnich
podminek.

Tieti Cast testuje vstavani ze zidle bez opory rukou. Nejprve se vyzkousi, zda je pacient
schopny stat s rukama prekiizenyma na prsou - v opaéném piipadé se test ukoncuje. Opakuje
se 5x po sobé co mozna nejrychleji a testujici osoba pocita nahlas kazd¢é postaveni
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(Puthoff, 2008). Podle poctu vyslednych boda jsou seniofi kategorizovani do jedné se 3
urovni fyzické zdatnosti. Dobré fyzické zdatnosti odpovida hranice 12 - 10 bodu. Jedinci
s body v rozmezi 7 - 9 jsou ohrozeni kiehkosti a (tzv. pre-frail) a méné€ nez 6 bodu znacilo
kiehkého seniora v riziku nesobéstacnosti (tzv. frail). SPPB dotaznik zobrazuje tabulka €.
17 na nasledujici stran¢.

Poslednim ukonem v celém Setfeni bylo méreni sily stisku ruky ru¢nim dynamometrem -
tzv. handgrip test (National Institute for Health Research, 2014). Testovani probihalo v sedu
na zidli s podruckou nebo u stolu tak, aby loket testované, dominantni ruky sviral hel 90°
a nohy byly na podlaze. Dynamometr lze upravit do pozadované velikost podle velikosti
ruky testovaného. Méfeni maximalniho stisku tuky prob¢hlo 2x a zaznamendn byl lepsi
vysledek. Ten byl porovnan s doporuc¢enim evropského konsenzu pro sarkopenii (Cruz-
Jentofl et al., 2010) a na zakladé pohlavi a BMI byla stanovena nebo vyvracena sarkopenie

u daného seniora.

Obrazek €. 6: Ru¢ni dynamometr (Jamar)

5.3. Zpracovani dat

Ziskand data byla zaznamenana v programu Numbers verze 5.2, pomoci kterého byly
vypocitany aritmetické primeéry, smérodatné odchylky a vytvoreny grafy. Data byla
nasledné statisticky vyhodnocena pomoci programu R Project z roku 2018. Ten poslouzil
k testovani Fisherova exaktniho testu, Pearsonova korela¢niho koeficientu, Shapiro-Wilkova
testu normalnosti a studentova t-testu.
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Tabulka €. 17: Short physical performance battery (SPPB)

Kratka skala pro hodnoceni fyzické zdatnosti seniort

1) TEST ROVNOVAHY

1. Stoj spojny (nohy vedle sebe).

0 = méneé nez 10 sekund
1 = po dobu 10 sekund

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

0 = méneé nez 10 sekund
1 =po dobu 10 sekund

3. Tandemova pozice ve stoje (pata jedné nohy vptedu pied dotykajicimi se prsty druhé nohy).
0 =< 3 sekundy
1=3-9,99 sekund
2 =>10 sekund

2) TEST RYCHLOSTI CHUZE

4. Méfeni doby chilize na vzdéalenost 4 m obvyklym zpiisobem (zapocitdme rychlejsi ze dvou
pokusi).

0 = chtize neschopen, nebo s pomoci druhé osoby
1 => 8,7 sekund

2=06,21 - 8,70 sekund

3=4,82 - 6,20 sekund

4 =< 4,82 sekund

3) TEST VSTAVANI ZE ZIDLE

5. Pacienti sedi na zidli, zktizi si ruce na hrudi a postavuji se bez pomoci rukou (méfime ¢as v
sekundach nutny k provedeni 5 postaveni ze sedu do vzpiimeného stoje co nejrychleji a bez
pomoci rukou).

0 => 60 sekund nebo neschopen
1=>16,7 sekund

2=13,70 — 16,69 sekund
3=11,2-13,69 sekund
4=<11,19 sekund

10 — 12 bodii: Dobra fyzicka zdatnost
7 — 9 bodu: Snizena fyzicka zdatnosti, nutné klinické hodnoceni a intervence, ,,prefrailty*.
< 6 bodl: Kiehky senior, vysoké riziko budouci nesobéstacnosti.

(Guralnik et al., 1994).

70



6. Vysledky

Kli¢oveé popisné charakteristiky vyzkumného souboru pfedstavovaly vysledky jednotlivych
testovani - BMI, MNA - full form, bioimpedan¢ni méfeni - SMI, dynamometrie (handgrip
test) a SPPB, které byly pfedstaveny v kapitole 5.2 Metody a materidly k ziskani dat.
Numericky ptehled vysledkii jednotlivych testli zobrazuje graf ¢. 1 a zékladni popisnou
statistiku téchto proménnych poskytuje tabulka €. 18.

Graf €. 1: Vysledky proménnych dle testa
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Stuv villvy dla MNA

Prvni proménnou charakterizujici nutricni stav bylo BMI, které¢ dosahovalo v prameéru
u celého souboru 28.9 + 5.9 kg/m?, coz odpovida pasmu nadvahy (u standardni populace),
nicmén¢ pomérn¢ velkd smérodatna odchylka mé v tomto ptipad¢ dosah k normalni télesné
hmotnosti i obezité. Nadvaha byla zaznamenana také u obou pohlavi zvlast, jelikoz
primérné bodové skore u muzi bylo 29.7 + 5.4 kg/m? a u Zen 28.5 (£ 6.1). Konkrétné se
nadvaha tykala celkem 17.5 % seniorti. Nejvétsi zastoupeni mezi seniory vSak méla obezita,
kterou trpélo 42.5 % jedinct v souboru, naopak nizké BMI, tedy podvahu mélo 20 %
testovanych jedincl. Stejné procento starSich dospélych, tedy 20 %, mélo optimalni BMI
pro seniorsky vék, za které bylo povazovano dle Chernoffa rozmezi 24 - 27 kg/m? (2013).
Statisticky vyznamny rozdil ve stfednich hodnotach pomoci t-testu nebyl v ptipadé¢ BMI
prokazan.

Druhou proménnou, jez popisuje nutricni stav, byl MNA - full form, nutricni screening
vymezujici seniory na ty v normalnim stavu vyzivy, v riziku podvyZzivy a podvyzivené. Cely
soubor vykazoval s 24.2 + 3.8 body v priméru normdlni vyzivovy stav (smérodatna
odchylka opé¢t posouvala primérné hodnoceni k riziku podvyzivy ¢i naopak). Stejné tak
muzské pohlavi s 25.3 + 1.8 body v priméru bylo v dobrém stavu vyzivy. Zenskéa populace
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se v primérmém hodnoceni ocitla s bodovym skore 23.8 + 4.3 body na hranici mezi
normalnim stavem vyzivy a rizikem podvyzivy. Na zaklad¢ procentualniho zastoupeni
ptevazoval v souboru s 67,5 % normalni vyzivovy stav. Nasledovala skupina seniora v riziku
podvyzivy, kterych bylo zaznamenano celkem 22,5 % a nejméné¢, tedy 10 % jedinci, se
potykalo s podvyzivou. Rovnéz u MNA - FF nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve
sttednich hodnotach bodového hodnoceni.

Tteti proménnou nutri¢niho stavu hodnotici pfitomnost sarkopenie, bylo SMI, jehoz mezni
hodnoty jsou dle konsenzu EWGSOP pro sarkopenii rozdilné pro muze a pro Zeny. Primérné
vysledky 6.6 + 1.1 kg/m? poukazovaly na sarkopenii u obou pohlavi. Samotni muzi byli v
praimérném hodnoceni zavazné sarkopeniéti - 7.2 + 1.0 kg/m?. Zeny ziskaly v priméru 6.3
+1.0 kg/m?, coz zna&i stfedné zavaznou sarkopenii. V tomto vyzkumném Setfeni se
prokézala zavazna sarkopenie s nejveétSim zastoupenim, a to 47,5 %. Stfedné zavazna
sarkopenie byla diagnostikovana ve 20 % piipadti a 32,5 % seniord bylo bez sarkopenie.
Pomoci t-testu byl prokadzan statisticky vyznamny rozdil mezi pohlavimi ve stfednich
hodnotach SMI (t_ar=17.82, p = 0.02).

Prvni proménnou funkéniho stavu, ktera rovnéz podava informaci o pfitomnosti sarkopenie,
byl udaj o sile stisku ruky - handgripu. Pfestoze se jedna opét o proménnou, jejiz hodnoceni
zavisi na pohlavi a BMI, byl cely soubor na zakladé¢ primérnych vysledkt 15.8 + 8.0 kg
sarkopenicky. Samotni muzi byli schopni stisknout v praiméru 25.7 £ 8 kg, coz znaci
sarkopenii, stejné¢ tak jako zeny, které v priméru stiskly 12.0 = 3.5 kg a byly rovnéz
sarkopenické. Pouze 10 % pacientli mélo vzhledem ke svému BMI a pohlavi adekvatni silu
stisku ruky, u téméf vSech seniori - 90 % vyzkumného vzorku - byla na ziklad¢
dynamometrie prokazana sarkopenie. V piipadé¢ handgripu byl prokazan statisticky
vyznamny rozdil mezi pohlavimi (t-test: t_ar=11.49, p = 0.001).

Druhou proménnou hodnotici funkéni stav byl SPPB test, ktery zjiStuje geriatrickou
kiehkost. Primérné bodové skoére dosahovalo v celém souboru 5.9 + 2.5, coz odpovida stavu
kiehkosti (se SD i predstupni kiehkosti). Priméry obou pohlavi se témért nelisily (t-test: t_qar
=1842, p=0.907). Muzi dosahovali v priméru 6 bodii + 2.5 a Zeny v praméru 5.9 £+ 2.5 bodd,
takze 1 u obou pohlavi zvIast’ byla diagnostikovana geriatricka kiehkost. Fyzicky zdatnych,
tzv. fit bylo pouze 10 % jedinct, dalSich 32,5 % se nachéazelo v pfedstupni kiehkosti,
tzv. pre-frail a nejvétsi zastoupeni v souboru predstavovali seniofi kiehcei, tzv. frail. Rozdil
ve stfednich hodnotach bodového hodnoceni nebyl u SPPB statisticky vyznamny.
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Tabulka ¢. 18: Klicové popisné charakteristiky souboru

Popisni Obé pohlavi, SD Muii, SD ien}', sSD p (=0,05)*
charakteristika (n = 40) (n=11) (n=29)

BMI (kg/m?) 289 (x59) 297(=54) 285(x6.1) 0.656
MNA - FF (body) 242 (x38) 253(x1.8) 238(x43) 0.501
SMI (kg/m?) 6.6(=1.1) T2(x1.0) 63(=1.0) 0.020
Handgnip (kg) 158 (=8.0) 257 (x8.0) 120 (x£3.5) 0.001
SPPB (body) 59(=x125) 6.0 (x=2.5) 59(=25) 0.907

* t-test o shodé stiednich hodnot, fuéné zvyraznén statisticky vyznamny rozdil mezi pohlavimi

Priméré hodnoceni testi kategorizované do jednotlivych vékovych skupin porovnava
tabulka €. 19 na nasledujici stran€. Obecné miiZeme napfi¢ vSemi v€kovymi kategoriemi
pozorovat pievahu lepSich vysledki v muzské populaci. V prvni skuping, kterou
reprezentovali seniofi ve vékovém rozmezi 65 - 75 let, bylo primémé BMI 27 + 5.5 kg/m?,
umuzi 28.2 + 6.1 kg/m?a u zen 24.1 + 3.1 kg/m?. Priimé&rné bodové skoére v screeningovém
testu MNA - FF bylo zaznamendno 24.1 + 3.2, u muzl pak 25.4 +2.2 au Zen vyraznéji nizsi,
ato 20.8 + 3.2 bodu. Co se tyce (ne)piitomnosti sarkopenie na zakladé SMI, byly primérné
vysledky tohoto indexu 6.8 + 1.1 kg/m?, v muzské populaci 7.0 = 1.2 kg/m? a v Zenské
populaci 6.6 + 0.9 kg/m?. Predposlednim vySetienim byla dynamometrie zkoumajici silu
stisku ruky, ve které, jak jiZ bylo zminéno u hodnoceni celé skupiny vyse, vysli podstatné
lépe s 28.6 £ 4.9 kg muzi, nez-1i Zeny s primérnymi 10.5 + 3.5 kg. Primérné vysledky obou
skupin dosahovaly 23.4 + 9.8 kg. Nakonec byla v této nejmladsi skupin€ vyhodnocena $kéla
fyzické zdatnosti pomoci SPPB baterie. Pro ob& pohlavi €inilo primérmé bodové skore
celkem 5.4 + 2.1 bodtl, u muzi 5.3 + 2.9 bodii. Zeny vysly v této oblasti s 6 + 1.4 body 1épe
neZ muzi. Tato vékova kategorie byla zastoupena nejmensSim poctem seniord.

Ve druhé skupiné zastoupené seniory ve véku 76 - 85 let je patrny néarGst BMI jak v
primérném hodnoceni - 31.3 + 7.0 kg/m?, tak i v samotnych skupinach. Muziim se zvysilo
primémé BMI o jeden bod na 29.2 + 7.2, zatimco u Zen byl tento narlst vyrazny a oproti
mladsi skuping se ptehoupl z pasma optimalni télesné hmotnosti do padsma obezity - 31.9 +
7.4 kg/m?. Stav vyzivy hodnoceny na zdkladé MNA mél u této vékové kategorie stoupajici
tendenci a dosahoval v priméru 25.0 = 1.9 bodi, u muzt 26 + 2.8 bodl a u Zen 24.6 = 1.7
bodi. Primérné bodové skore SMI se ve skuping 76 - 85 letych témét nezménilo - 6.8 + 1.0
kg/m?, v muzské populaci zlistalo 7.0 £ 1.5 kg/m? (s drobnou nuanci v SD) a u Zen primérny
vysledek SMI mirné vzrostl na 6.8 + 1.0 kg/m?, coZ viak miize byt zkresleno malym poétem
zen (2) zastoupenych v mladsi skupin€. V piipad€ primérnych vysledkli v handgripu byl
zaznamenan prudky pokles na 15.0 + 8.1 kg v celém souboru, u muzii na 24 + 17.0 kg,
nicméné u Zen doslo k mirnému navyseni sily stisku ruky na 12.4 + 2.4 kg. Opét se vSak
muze jednat o faleSné stoupajici tendenci zplisobenou nereprezentativnim vzorkem zen v
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predeslé mladsi kategorii. Primérné vysledky testu SPPB byly v celém souboru 6.1 + 3.5
bodu, u muzu 9 + 1.4 bodu a u zen 5.3 £+ 3.5 bodda.

Nejpocetnéjsi skupinu souboru s vyraznou prevahou zen reprezentovali jedinci ve vékovém
rozmezi 86 - 98 let. V primérnych vysledcich této nejstarsi kategorie doslo k poklesu BMI
na 28.5 + 5.5 kg/m?, u Zen na 27.8 £ 5.5 kg/m?, nicméné v muzské populaci bylo
zaznamenano nejvyssi primémé BMI ze vSech v&kovych skupin, a to 31.9 + 4.3 kg/m?.
Rovnéz v prumérném bodovém hodnoceni MNA nasleduje po piedchozi stoupajici tendenci
mirny propad o jeden bod na 24.0 £+ 4.5 bodii. U muzi se v této v€kové kategorii objevily
+ 4.9 bodu. V ptipadé SMI nebyla zaznamenana zadna vyraznd zména. Praimérné vysledky
u obou pohlavi byly 6.4 = 1.1 kg/m?, u muzi 7.7 + 0.6 kg/m? a u zen 6.1 + 1.0 kg/m?>.
Vysledky handgrip testu se v priméru s pokroc€ilym vékem snizovaly a dosahovaly v tomto
souboru 13.9 £ 6.2 kg, u muzti 23 + 7.7 kg au zen 12.1 £ 3.9 kg. Test SPPB se v prumérném
hodnoceni této vékové skupiny minimalné snizil na 6.0 + 2.1 bodd, u muzt ¢inil 5.5 £ 1.9

bodu a u zen se naopak zvysil na 6.1 £ 2.2 bodt.

Tabulka ¢. 19: Kli¢ové popisné charakteristiky souboru dle vékovych skupin

Vékova skupina Ohé pohlavi, SD Muzi, SD ien}', 5D
65 - 75 let m=7) (n=275) m=2)
BMI (kg/m?) 27(£5.5) 282 (£6.1) 241 (=31
MNA - FF (body) 241 (=32 254(x£22) 208(=x32)
SMI (kg/m?) 6.8(=1.1) TO(x12) 6.6 (=0.9)
Handgnp (kg) 234(x98) 286(+49) 105(x3.9)
SPPE (body) 54(=x21) 53(x29) 614
Vékovi skupina Obé pohlavi, SD Muzi, SD ien}', SD
76 - 85 let (n=9) (n=2) m="7)
BMI (kg/m?) 313 (x7.0) 2902 (x72) 31974
MNA - FF (body) 250(=x19) 26 (=28) 24617
SMI (kg/m?) 6.8 (=1.0) TO(EE15) 6.8 (=1.0)
Handgnip (kg) 150(x8.1) 240 (= 17.0) 124 (£24)
SPPE (body) 6.1 (x3.5) 0014 53 (=3.5)
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Vékova skupina Ohé pohlavi, SD Muii, SD ien}*, sD
86 - 98 let (n=24) (n=4) (n=20)
BMI (kg/m?) 285 (=59 319(=43) 278 (5.9
MNA - FF (body) 240 (=45 249(=1.1) 238(x49)
SMI (kg/m?) 64(x1.1) 7.7(=0.6) 6.1(x1.0)
Handgrip (kg) 139(x6.2) 237D 121(x39)
SPPB (body) 60(=x21) 5519 61(=22)

Rozdilnost priimérnych vysledki obou pohlavi u klicovych proménnych v zavislosti na
vékové skupiné tohoto vyzkumného Setteni byla pro snazsi orientaci pfevedena do grafické
podoby nize (graf €. 2).

Graf €. 2: Grafické zndzornéni primérnych vysledkti v zavislosti na vékové skupiné

O 68-75lt [ 76-851et N B5-981Imt

(L 1D H)

30
Priiméme vialediy obou pohlavi

75



Z vyse uvedeného grafu, ktery zobrazuje rozdilnost primérnych vysledkti méfeni v
jednotlivych vékovych skupinach je ziejmé nasledujici: BMI se v této seniorské populaci s
vékem nejprve zvysilo z praimérnych 27 + 5.5 u nejmladsich jedinci (65 - 75 let) na
primérmnych 31.3 = 7.0 ve stfedni vékové kategorii (76 - 85 let), ve které bylo nejvyssi. U
nejstarsi populace (86 - 98 let) byl opét zaznamenan pokles BMI, které se zde rovnalo 28.5
+5.5.

V MNA - FF nebyla mezi jednotlivymi v€kovymi kategoriemi pfitomna vyrazna odchylka
v prumérnych vysledcich, pficemz vrcholu bylo opét dosazeno ve sttedni vékové kategorii
a prumérné bodové skore kopirovalo kiivku Gaussova rozdéleni. V nejmladsi skuping (65 -
75 let) bylo dosazeno 24.1 + 3.2 bodd, ve stiedni kategorii (76 - 85 let) v priméru 25.0 + 1.9
bodu a u nejstarsich jedinct (86 - 98 let) celkem 24.0 + 4.5 bod.

SMI se v jednotlivych vékovych kategoriich téméf neliSilo. Mezi skupinou seniori 65 - 75
letych a 76 - 85 letych nebyl rozdil a priimémé hodnoceni se rovnalo 6.8 = 1.0 - 1.1 kg/m?.
U jedincii 86 - 98 letych doslo k mirnému poklesu o &tyii desetiny na 6.4 + 1.1 kg/m?.

Z grafickych vysledkti handgripu je zietelny propad sily stisku ruky oproti nejmladsi
skuping (65 - 75 let) s 23.4 + 9.8 kily na 15.0 + 8.1 kilo u jedincti ve v€ku 76 - 85 let.
6.2 kilo.

Po vyhodnoceni SPPB se v tomto vyzkumném vzorku ukazal nejhorsi vysledek v neymladsi,
avSak pocetné nejslabsi, kategorii. U 65 - 75 letych se jednalo o0 5.4 = 2.1 bodi, v ptipad¢ 76
- 85 letych byl primémy vysledek 6.1 + 3.5 bodii a u nejstarSich - 86 - 98 letych jedinci
bylo hodnoceni rovno 6.0 + 2.1 bodim.

Dalsi proménnou ptedstavoval nechtény ubytek télesné hmotnosti, ke kterému se zaroven
vaze vyzkumna podotéazka €. 1 a sice: ,, Koreluje nechtény vahovy ubytek > 3 kg za posledni
3 mésice se zhorsenymi vysledky v SPPB (testu fyzické zdatnosti) a handgripu? ”. Mnozstvi
vahového Ubytku za tuto ¢asovou jednotku bylo odvozeno z nutricniho screeningu MNA,
ktery byl rovnéz inspiraci pro tuto vyzkumnou podotazku, jez se zabyva vztahem nutri¢niho
a funkéniho stavu. Z celého souboru testovanych seniorti (n = 40) jich takto zhublo 6
(15 %), jakykoli vahovy ubytek byl zaznamendn u 13 probandu (32,5 %).

Popisna statistika v tabulce ¢. 20 nize znazorfiuje, Ze u vSech téchto jedincii, byla
zaznamenana snizend fyzickd zdatnost, byli tedy pre-frail nebo frail - kiehci s rizikem
nesobéstacnosti a zarovenl méli nizké vysledky handgripu znacici sarkopenii. Primérné
hodnoceni zde dosahovalo 6.3 + 0.8 bodi v SPPB testu a 20.2 + 8.1 kg v dynamometrii.
Korelace mezi ztratou hmotnosti a zhorSenymi vysledky v SPPB a handgripu pomoci
Fisherova exaktniho testu tedy byla prokézana (odds. ratio = 0.543, p = 0.012). Vyzkumnou
podotazku €. 1 tak potvrzuji.
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Tabulka ¢. 20: Vysledky SPPB a handgripu u seniorii s néchténym vahovym tbytkem = 3

kg za posledni 3 mésice

Senior s vaihovym iubvtkem Hodnoceni Hodnoceni Norma

= 3 kg za posl. 3 mésice SPPB handgrip handgrip*
Sentor 1 Frail=6 b Sarkopenie = 31 kg =32 kg
Semior 2 Sarkopeme = 30 kg =32kg
Senior 3 Frail=6 h. Sarkopenie = 16 kg =17 kg
Semior 4 Sarkopeme = 13 kg =1T7kg
Sentor 5 Frail=5h. Sarkopenie = 13 kg =17 kg
Semior 6 Sarkopeme = 16 kg =173 kg
Sumarizace, SD 6.3 (£ 0.8) b. 202 (8.1 ke

* Podle evropskeho konsenzu diagnostickych kritérii pro sarkopenii (zohlediinge pohlavi a BMI)

Vyzkumna podotdzka €. 2 byla stanovena pro otestovani korelace mezi optimalnim BMI

starSich jedinct a jejich fyzickou zdatnosti prostiednictvim SPPB. Pfesna formulace znéla:

,Ma optimalni BMI pro seniorsky vek (24 - 27) protektivni charakter v pripadé starecké
kirehkosti?”. Z celého souboru testovanych (n = 40) mélo optimalni BMI 8 seniort (20 %),
z toho 4 byli v SPPB hodnoceni jako pre-frail (50 %), 4 jako frail (50 %) a Zadny senior s
optimalnim BMI nebyl fit - tabulka ¢. 21 niZe. V tomto vyzkumném Setfeni se protektivni

charakter optiméalniho BMI na stateckou kiehkost prokazat nepodafil (Fisherliv exaktni test:

odds. ratio =2.014, p = 0.431 > 0.05). Vyzkumna podotazka €. 2 je tedy negovana.

Tabulka €. 21: Hodnoceni SPPB u seniorli s optimalnim BMI

Hodnoceni SPPB

Dobri fyzicka zdatnost = FIT

Snizena fyzicka zdatnost = PRE-FRAIL

Seniorii s optimalnim BMI

0 senioru

4 seniofi (50 %)

. Kiehky senior = FRAIL
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Hlavnim pfedmétem tohoto vyzkumného Setfeni bylo posoudit, zda existuje vztah mezi
nutricnim a funkénim stavem prostfednictvim dvou korelaci. Prvni byl vztah mezi MNA a
SPPB a druhy mezi SMI a SPPB. Vysledky téchto proménnych slouzily pro zodpovézeni
hlavni, vyzkumné otazky €. 1: ,, Koreluje vyzivovy stav s funkcnim stavem? ”. Tabulka €. 22
poskytuje piehled hodnoceni v MNA-FF a SPPB. Barevné rozliSeni bodovych skore
ukazuje, ze vysledky MNA-FF byly ve vétsing ptipadii (s vyjimkou skupiny zen ve véku 65
- 75 let) ,,normalni vyzivovy stav”, zatimco vysledky SPPB znacily kiehké ,,frail” seniory
(kromé¢ skupiny muzi ve vékovém rozmezi 76 - 85 let).

Tabulka ¢ 22: Prumémé vysledky MINA-FF a SPPB

Cely soubor Ohé pohlavi, SD Muii, SD ien}', 5D

(n = 40) (n=11) (n=129)
MNA - FF (body) (=3.8) (=1.8) * (4.3
SPPB (body) 59(=25) 60(x2.5 5.9(=x2.5)
Vékova skupina Ohé pohlavi, SD Muii, SD f{.en}', 5D
65 - 75 let m=7) (n=23) n=12)
MNA - FF (body) (=3.2) =2.2) =3.2)
SPPB (body) 54(=2.1) 53 (=29 6(x1.4)
Vékova skupina Ohé pohlavi, SD Muii, SD i’.en}', 5D
76 - 85 let (n=9) (n=2) m=T7)
MNA - FF (body) (=1.9) (=2.8) =17
SPPB (body) 6.1* (£3.3) (=14 5.3 (3.9
Vékova skupina Ohé pohlavi, SD Muzi, SD i’.en}', 5D
86 - 98 let (n=24) n=4) (n=20)
MNA - FF (body) (=4.5) (=1.1) *(+£49)
SPPEB (body) 6.0 (x2.1) 5519 6.1 (£2.2)

* Body stojici na rozhrani mezi dvémi hodnocenimi byly zabarveny dle zackrouhleného vsledia

Hodnoceni testt MNA a SPPB celého souboru seniorli jsou téz pievedena do grafické
podoby na nésledujici strané (graf €. 3).
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Graf ¢. 3: Hodnoceni MNA a SPPB
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Na zakladé vysledkl 1ze konstatovat, Ze normalni vyZzivovy stav byl v souboru zastoupen
u vétSiny - 27 seniort (67.5 %), stejné tak jako vysoky pocet kiehkych jedinci - 23 (57.5
%). Korelaci MNA a SPPB se dle Fisherova exaktniho testu nepodafilo na hladiné
vyznamnosti p < 0.05 prokazat (odds. ratio =3.478, p =0,103).

Pii vyhodnoceni pouze kratké verze nutricniho screeningu MNA-SF byly vysledky v 11
ptipadech odlisné. Celkem 9 seniort spadlo v hodnoceni z normalniho stavu vyzivy do rizika
podvyZzivy a u 2 jedincii doSlo naopak ke zlepseni vysledku v MNA-SF. Presto byl normalni
vyzivovy stav zaznamendan u vétSiny - dohromady 19 osob (47.5 %). Pocet pacientl v riziku
podvyZzivy se navysil na 18 (45 %) a pftiblizil se tak poctu pacientll v norme. Oproti tomu
podvyZiva byla zaznamenéna pouze u 3 jedincii (7.5 %). Navzdory témto zménam se
korelaci MNA-SF a SPPB dle Fisherova exaktniho testu rovnéz nepodafilo na hlading
vyznamnosti p < 0.05 prokézat (odds. ratio 5.549, p = 0.392).

Tabulka €. 23 na nésledujici stran¢ zobrazuje ptehled vysledkli v MNA-SF a SPPB. Barevné
rozliSeni bodovych skore ukazuje, Ze na zdklad¢ primérnych vysledkti v MNA-SF byly zeny
napfi¢ vSemi veékovymi kategiemi ohrozené malnutrici, zatimco muzi byli v normalnim
stavu vyzivy. Hodnoceni geriatrické kiehkosti vyhodnocuje seniory jako kiehké s rizikem
vzniku nesobéstancosti. Vyjimkou je pouze skupina muZza stiedni vékové kategorie (76 - 85
letych), kde jim byla v priméru dignostikovéana snizend fyzicka zdatnost.
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Tabulka ¢. 23: Primémé vysledky MNA-SF a SPPB

Cely soubor Obé pohlavi, SD Muz, SD ien}', 5D
(m = 40) (n=11) (n=129)
MNA - SF (body) ®(£2.2) (= 1.6) (=2.3)
SPPB (body) 59x235) 6.0 (x2.5) 59=235)
Vékova skupina Ohé pohlavi, SD Muii, SD ien}', 5D
65 - 75 let m=7) (n=275) (n=2)
MNA - SF (body) =00 (=0.0) (=2.8)
SPPE (body) 54(=x21) 53(x29) 614
Vékovia skupina Ohé pohlavi, SD Muzi, SD ien}', 5D
76 - 85 let (n =9) (n=2) m="7)
MNA - SF (body) (=1.1) =14) (=0.28)
SPPE (body) 6.1* (3.5 (=14 5335
Vékovia skupina Ohé pohlavi, SD Muszi, SD ien}', 5D
86 - 98 let (n = 24) (n=4) (n=20)
MNA - SF (body) (+2.6) (£2.2) =27
SPPE (body) 6.0 x2.1) 3519 6.1 (=x22)

* Body stojici na rozhrani mezi dvémi hodnocenini byly zabarveny dle zaokrouhleného vysledin

Graf ¢. 4: Hodnoceni MNA-SF a SPPB

Normfilod stav viilyy (MNA-SF)

Promémé MNA-SF a SPPB
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80

3



Tabulka €. 24 podava ptehled primérnych bodovych ziskii v SMI a SPPB. Barevné rozliseni
informuje o vysledném hodnoceni t&chto testll. Cervené oznadené skére SMI znamend
»Zavaznou sarkopenii”, oranzova barva znaci ,,stfedné¢ zdvaznou sarkopenii” a zelena je
oznaceni pro stav ,,bez sarkopenie”.

Tabulka ¢. 24: Primémé vysledky SMI a SPPB

Cely soubor Ohé pohlavi, SD Muii, SD ien}', 5D
(n=40) (n=11) (n=29)
SMI (kg/m?) 6.6%* (= 1.1) T2(x1.0 =1.0)
SPPB (body) 59x2.35) 6.0 (x2.5) 59 (=25
Vékovi skupina Obé pohlavi, SD Muzi, SD ien}', 5D
65 - 75 let m=7) (n=35) m=12)
SMI (kg/m?) 6.8%* (x1.1) TOE12) (=09
SPPB (body) 5421 53(x29) 6.0 (=14
Vékova skupina Obé pohlavi, SD Muszi, SD ien}', 5D
76 - 85 let (n =9) (n=12) m="T)
SMI (kg/m?) 6.8%* (£ 1.0) TO0E15) (=1.0)
SPPB (body) 6.1* (£ 3.95) (14 53 (=*339)
Vékova skupina Ohé pohlavi, SD Muzi, SD ien}', 5D
86 - 98 let (n=24) (n=4) (n=20)
SMI (kg/m?) 6.4%* (=1.1) TT7(x06) (=1.0)
SPPB (bedy) 6.0F21) 5519 61=22)

* DBody stojici na rozhrani mezi dvéma hodnocenimi byly zabarveny dle zackrouhleného vysledku
** Z divvodu odliénych diagnostickych kritérii dle pohlavi neni bodové skore barevné kategorizovino

Zastoupeni jednotlivych hodnoceni testt SMI a SPPB v celém vyzkumném souboru jsou téz
prevedena do grafické podoby nize.
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Graf ¢. 5: Hodnoceni SMI a SPPB
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Z grafu je patrné vysoké zastoupeni seniortl s ur¢itou mirou ubytku svalové hmoty dle SMI
a s urCitym stupném zhorSené fyzické zdatnosti hodnocené na zakladé SPPB. Snizené
mnozstvi svalové hmoty (sttedné¢ zdvazna sarkopenie a zdvazna sarkopenie) se tyka 27
seniort (67.5 %) a poruSena fyzickd zdatnost (pre-frailty a frailty) se tyka dokonce 36
seniort (90 %). Se zavaznou sarkopenii se potyka 19 osob (47.5 %) a pocet kiehkych ,,frail”
seniort dosahuje 23 (57.5 %).

Na zaklad¢ téchto vysledkt je mozné sledovat jisty vztahovy trend odpovidajici pozitivni
korelaci SMI a SPPB, nicmén¢ kviili heterogenité sledovaného vzorku nebyla korelace
statisticky signifikantni (Fishertiv exaktni test: odds. ration = 1.949, p = 0.496 > 0.05). S
rozsifenim vzorku vyvstava predpoklad prukaznych vysledki, jako je tomu v zahrani¢nich
studiich.

V konecné odpovédi na hlavni vyzkumnou otazku je tak nutno konstatovat, Ze se ve

stavajicim souboru nepodafilo korelaci mezi vyzivovym a funkénim stavem potvrdit. V
tomto kontextu je hlavni vyzkumné otdzka negovéana.
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7. Diskuse

Zvysujici se stfedni délka zivota ve vyspé€lych zemich jde ruku v ruce s involuci
podminénymi alteracemi organismu, které se navzajem ovliviiuji. Geriatriti pacienti tak
predstavuji ohrozenou skupinu jak z pohledu vyzivy, tak z pohledu funk¢nosti. Z nutricniho
hlediska je zasadni zejména riziko malnutrice v jejich rGznych podobach. Rizikovy je
predevsim snizeny stav vyzivy - tzv. podvyziva. Vyznamnou roli ale hraje také fyziologicka
zména teélesné kompozice, kterd je typicky reprezentovand uUbytkem svalové hmoty
(tzv. sarkopenie) ve prospéch hmoty tukové. V piipadé koexistence nadbytku tukové hmoty
a sarkopenie se jedna o specificky typ malnutrice, tzv. sarkopenickou obezitu. Tyto nutri¢ni
patologie vSak pfesahuji i do funk¢ni slozky Cloveka. Jejich vlivem, ale i1 vlivem samotného
starnuti dochazi k naruSeni a poklesu funkéni kapacity jedince. Snizuje se fyzicka zdatnost
a svalova funkce, které zhorSuji mobilitu geriatrickych pacientl. Nasledkem byva instabilita
a zvySené riziko padll a zlomenin. Organismus starSich dospélych se tak stava celkové
kiehkym a smétfuje ke vzniku disability a ztraté¢ sobéstacnosti. Tyto zminéné deteriorace
byvaji béznym primarnim podnétem k institucionalizaci v pokroc¢ilém véku. Nohylova
(2017) ve své absolventské praci uvadi, Ze nejcastéjSim divodem (46 % ptipadi) pro
umisténi starSich dospélych do socialniho zatfizeni byl praveé zhorSujici se zdravotni stav.

Cilem této prufezové studie bylo proto zhodnotit nutri¢ni stav a fyzickou zdatnost v souboru
klient Zijicich v domovech pro seniory a nasledné posoudit, zda existuje korelace mezi
poruSenym vyzivovym stavem a zhorSenou fyzickou zdatnosti téchto jedinct. Pro ziskani
komplexnich vysledki bylo vyuzito vice dostupnych vysetiovacich metod z oblasti
antropometrie, pfistrojového méfeni, vypoctu indexu onemocnéni i validniho screeningu
a testové baterie.

K vySetfeni nutricniho stavu bylo vyuZito antropometrickych udaji (vaha, vyska, BMI,
obvody paze, lytka, pasu a bokil), bioimpedan¢niho méfeni (mnoZstvi svalové hmoty, tukové
hmoty, celkové télesné vody), na jehoz zakladé€ byl stanoven index SMI pro diagnostiku
sarkopenie a jako posledni byl pro hodnoceni stavu vyzivy pouzit MNA (screeningovy)
dotaznik, ktery rovnéz poslouzil i k ziskdni informace o neimysIné ztrat¢ té¢lesné hmotnosti.
K vySetfeni funkcniho stavu byla provedena dynamometrie a SPPB test skladajici se
z testovani rovnovahy, rychlosti chlize na 4 m a vstavani ze zidle.

Z celkového poctu 232 potencidlnich tc€astnikll starSich 65 let tvofilo kone¢ny soubor 40
jedinct v zastoupeni 29 Zen (72,5 %) a 11 muza (27,5 %), coz odpovida statistickym udajtim
o genderovém rozlozeni seniorské populace zijici v domovech pro seniory za rok 2017, kdy
bylo institucionalizovdno celkem 35 501 osob, z toho 26 582 Zen (75 %) a 8 919 muzl (25
%) (MPSV, 2018). Takto zredukovany vzorek testovanych pacientll zbyl po vyfazeni téch,

ktefi méli poruSenou troven kognitivnich funkci (pacienti s demenci, neorientovani mistem,
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casem a osobou), nebyli dostate¢né¢ mobilni k provedeni SPPB testu a téch, kteti méli
kardiostimulator. Nakonec byli vyfazeni ti, ktefi s participaci na vyzkumném Setfeni
nesouhlasili. Snizeny stupeni sobé&stacnosti, tedy dysabilita jako dusledek zhorSeného
zdravotniho stavu (at’ uz se jedna o poruseny stav vyzivy, fyzickou zdatnost ¢i kognici), 1ze
u institucionalizovanych seniort ptedpokladat, jelikoz prave tento faktor byva v pokrocilém
veéku podnétem k umisténi do socialniho zatizeni (Berkova, Berka & Topinkova, 2013).
Popsand skute¢nost se podilela na vysokém procentu vytazenych probandi tohoto
vyzkumného Setfeni.

Rozbor zikladnich popisnych charakteristik, kterymi byly ve€k, vyska, télesnd hmotnost
a BMI ukazal, ze primérny vék u obou pohlavi dosahoval 84,6 let, primérna vyska 158,5
cm, télesna hmotnost 72,9 kg a primérné BMI u muzii i Zen bylo 28,9 kg/m?, tedy v pasmu
nadvahy, ktera se tykala 17,5 % probandt.

Podkladem pro zodpovézeni stanovenych vyzkumnych otdzek byly klicové popisné
charakteristiky souboru - BMI, stav vyzivy dle MNA, SMI, handgrip a fyzicka zdatnost dle
SPPB, ziskané na zdklad¢ jednotlivych testi a méfeni. Vysledky téchto proménnych
diagnostikovaly seniory v normé, v riziku a s patologii.

Prvni proménna charakterizujici nutriéni stav sledovaného souboru - BMI, ukazala
nejcetnéji zastoupenou obezitu (17 osob = 42,5 %), coz poukazuje na mozny vliv
institucionalizace, a to ze dvou divodl. Prvnim moznym argumentem je pasivnéjsi zptisob
zivota klientl Zijicich v domovech pro seniory, oproti jedincim v domécim prostiedi. Jsou
jim poskytnuty kompletni sluZzby zahrnujici tklid a jiné potfebné domadci prace, je zde
absence nakupovani a ptipravy stravy a obecné denni stereotyp. Celkove tak ubyva fyzické
aktivity (respektive klesa energeticky vydej), zatimco bazalni metabolismus se v disledku
redukce kosterni svaloviny snizuje (Mala et at., 2011). Naproti tomu maji klienti zajistén
dostata¢ny a pravidelny energeticky piijem, nez seniofi zijici v domdacim prostiedi, u kterych
je prokazano, ze maji Casto karen¢ni vyZzivu jak z hlediska kvantity, tak z hlediska kvality
(pestrost jidel, vyvazZenost Zivin - nedostatek kvalitnich bilkovin, vldkniny a naopak pievaha
sacharidl, tukti) (Mala et al., 2011). Druhym, nespornym argumentem vysvétlujicim
zastoupeni obezity jsou involu¢né podminéné zmény sloZeni téla spojené s nartistem tukové
hmoty, kterd se uklada predevsim ve visceralni oblasti (Mald et al., 2011). To doklad4ji 1
udaje ziskané v tomto vyzkumném Setfeni. Primérny obvod pasu u obou pohlavi dosahoval
98,1 cm, u muzi ¢inil 104,4 cm au Zen 95,7 cm. I pfes pomérné vysoké smerodatné odchylky
lze z naméfenych obvodid pasu dle WHO konstatovat zvySena az vysokd rizika
kardiovaskularnich a metabolickych komplikaci. Rizikem mortality z jakékoliv pfic¢iny u
starSich dospélych (= 65 let) ve vztahu k BMI se zabyvala metaanalyza srovnavajici 32 studii
zahrnujici 197 940 jedinci. Vysledek ukdzal zvySujici se riziko umrtnosti od BMI > 33
(jehoz dosahovalo v této diplomové praci celkem 11 seniorti = 27,5 %) a 0 21 % vyssi riziko
mortality pti BMI v rozsahu 35,0 — 35,9 oproti referencni hodnot¢ BMI, kterd byla v
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metaanalyze stanovena na 23,0 — 23,9 (Winter et al., 2014). Jelikoz byvéa tukova hmota Casto
nahrazovana v neprospéch hmoty svalové (jednak ubyva v seniorském véku fyzické aktivity
podilejici se na udrzovani svalové hmoty a zpomalovani progrese jejiho tibytku, a zaroven
se piiblizné od 40. roku véku snizuje mnozstvi svalové hmoty fyziologicky), mize byt u
téchto jedinch pfitomna i sarkopenickd obezita. V jejim disledku dochdzi k hypomobilité
a vetsi predispozici jedinct k rozvoji disability, nez u izolované obezity nebo sarkopenie
(Burton & Sumukadas, 2010). V soucasné dob¢ vSak chybi pro tuto patologii diagnosticka
kritéria, podle kterych by bylo mozné jednoznacné oznacit testované probandy. Vysledky
vyse zminéné metaanalyzy z roku 2014 dale ukazaly o 4 - 10 % nizsi riziko smrti u BMI v
rozmezi 25,0 - 29,9, tedy v pasmu nadvahy. Toho dosdhlo v mém vyzkumném Setieni
celkem 13 = 32,5 % probandi. Metaanalyza tak rovnéz potvrdila protektivni charakter
nadvahy u osob starSich 65 let (Winter et al., 2014). Soucasti této diplomové prace bylo
ov¢tit, zda lze z optimalniho indexu télesné hmotnosti usuzovat dobrou fyzickou zdatnost a
povazovat ho tak za protektivni faktor v ptipadé stafecké kiehkosti, tedy funkéniho stavu.
Predpokladala jsem, ze pokud bude vyhodnoceno idealni BMI, vysledek v SPPB bude
,dobra fyzicka zdatnost” a naopak. Pokud bude BMI nizsi (podvyziva) nebo vyssi nez
optimalni hranice (nadvéaha, obezita), bude vysledek v SPPB ,snizena fyzicka zdatnost”
neboli pre-frail ¢i ,,kiehky senior s rizikem nesobéstacnosti”, tzv. frail. Optimalni BMI, za
které bylo v seniorském véku dle Chernoffa (2013) povazovéano rozmezi 24 - 27 kg/m?, mélo
minimum testovanych jedincti (8 = 20 % souboru). Z toho byli v SPPB 4 seniofi
vyhodnoceni jako pre-frail a 4 jako frail. Protektivni charakter optimalniho BMI na
stafeckou kiehkost se v tomto vyzkumném Setfeni nepodatil prokazat nejspiSe z diivodu
nizkého poctu probandd, jelikoz ve studiich zaméfenych na velky pocet respondentti jsou
vysledky jednoznac¢né a vztah téchto proménnych dokazuji. V italské studii byla prokdzana
silna asociace mezi t€lesnou hmotnosti a vysledky v SPPB testu. Nejlepsi skore v této baterii
vykazovaly subjekty s normdlni hmotnosti, zatimco ty s podvahou, nadvahou a obezitou
rizného stupné mély nizkou fyzickou zdatnost (Stefano at al., 2015). Zda se, Ze optimalni
BMI nelze povazovat za spolehlivy ukazatel stafecké kiehkosti pii hodnoceni nutri¢niho a
funkéniho stavu jednotlivel, jelikoZ je nachylny k faleSné€ negativni asociaci pii vyuziti u
malé skupiny probandii. Soucasné by byla v tomto pfipadé vhodnéjsi forma intervencni
studie.

Druhou kli¢ovou proménnou bylo hodnoceni stavu vyZzivy pomoci screeningového testu
MNA-FF, ktery je cileny na institucionalizované seniory. ESPEN doporucuje jeho uzivani
pro vysokou senzitivitu i1 specifitu. Oproti své zkradcené verzi navic zohledniuje napiiklad
obvod paze a lytka, mnoZstvi a pestrost stravy, pitny rezim ¢i vlastni hodnoceni zdravotniho
a nutri¢niho stavu (Cederholm et al., 2017; Ritchie & Yukawa, 2018). Pfi porovnani obou
pohlavi 1ze sledovat lepsi vysledky v muzské populaci (mimo normu se nachézel pouze jeden
muz) nez u Zen, které mély zastoupeni vSech tii stupiiti stavu vyzivy, nicméné muzii bylo v
testované skupin€ podstatné méné. Primérny vysledek 24,2 bodt, tedy ,,normalni vyzivovy
stav” byl vyhodnocen v 67,5 % ptipadii. V procentualnim zastoupeni nasledovala skupina
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kterd byla zaznamenana u 10 % jedinct. Ziskané vysledky naznacuji, Ze seniofi zijici v
socialnim zafizeni nejspiSe profituji z poskytovanych sluzeb - stravovani a zdravotni péce.
Na udrzovani stavu vyzivy maze mit rovnéz vliv i psychosocidlni vliv komunity, tedy
absence samoty motivujici k pfijmu potravy a podporujici chut’ k jidlu (Malé et al, 2011).
Samostatn¢ zijici seniofi zpravidla nevénuji pifipravé a konzumaci stravy potfebnou
pozornost a spise inklinuji k jidliim sacharidové povahy s nedostatkem kvalitnich bilkovin a
o nizké nutricni hodnoté (Kubesova & Weber, 2008). Vysledky byly téz rozdéleny do 3
skupin podle staii respondentli a ukazuji, ze se skore MNA napfi¢ vékovym kategoriim
vyrazné nelisilo. Jen v prvni vékové skupiné 65 - 75 letych se odliSovalo bodové skore zen
(20,8 bodt - v riziku podvyzivy) od ostatnich pramérnych vysledkii. Moznym vysvétlenim
jsou pouze dvé seniorky v této veékové kategorii, tedy neobjektivni soubor. Nicména
vzhledem k tomu, Ze se jedna o nejmladsi kategorii institucionalizovanych, 1ze ptredpokladat
1 jiné vysvétlujici argumenty jako napiiklad vliv zdravotniho stavu, jez mohl bodové
hodnoceni MNA-FF ovlivnit (nechutenstvi a snizeny pfijem potravy, ubytek vahy,
polypragmazie, kozni defekty, subjektivni vnimani zdravotniho stavu ve srovnani s
vrstevniky). NejlepSich vysledkii bylo dosazeno v prostfedni vékové skupin€ 65 - 75 letych
s 25 body u obou pohlavi, 26 body u muzii a 24,6 body u zen. U nejstarSich piedstaviteli
vyzkumného souboru (86 - 98 letych) se vysledky v MNA snizily oproti predchozi skupiné
o pfiblizny 1 bod. Vzhledem k tomu, Ze se jednd o nejpocetnéji zastoupenou vékovou
kategorii, povazuji ji za nejobjektivnéjsi. U obou pohlavi (24 seniorti) byl i ptes pokrocily
vek stav vyzivy s 24 body v normé. U 4 muzl s primérmym hodnocenim 24,9 lze taktéz
konstatovat normdlni stav vyzivy, jenz je mozny oduavodnit vlivem genetickych 1
negenetickych faktorti pro dlouhov€kost, zejména nutrice, Zivotni styl a fyzickd aktivita
(Tomas et al., 2018). Zeny viak s dvaceti podetnym zastoupenim vyrazné pfevazovaly nad
muzi, coz odpovida skuteCnosti, Ze se zeny dozivaji vysSiho véku, nez muzi. Primérné
bodové skore mély 23.8 bodt, tedy hrani¢ni riziko podvyzivy s normalnim stavem vyzivy.
Jak jiz bylo zminéno vySe, dlouhd verze MNA dotazniku zahrnuje i subjektivni hodnoceni
respondentli. Z tohoto diivodu neni vyloucena moznost neptesnych odpovédi u nékolika
otazek (pfedevsim piijem bilkovin, pocet porci ovoce a zeleniny, mnozstvi vypitych tekutin,
ale 1 bytek vahy za posledni 3 mésice), a tim padem i zkreslenych vysledki. Pro pfesné
informace by bylo zapotiebi prospektivné zameétené studie. Pro kontrolu a eliminaci
pfipadnych nepfesnosti byla rovnéz vyhodnocena kratka verze screeningu (MNA-SF), ktera
ukdzala drobné nuance od MNA-FF. U 11 probandi doslo ke zméné vysledného hodnoceni,
znichz celkem 9 v hodnoceni propadlo do rizika podvyZzivy. Normdalni nutri¢ni stav byl vSak
zachovan u vétSiny testovanych - 47,5 % = 19 seniort.

Tteti proménnd zastupujici index svalové hmoty - SMI zjistila sarkopenii u obou pohlavi
(primérné hodnoceni 6.8 kg/m?). Vzhledem k tomu, Ze muzi maji fyziologicky vétsi podil
svalové hmoty nez zeny (Mala et al., 2011), jsou vysledky tohoto Setieni ptekvapivé, a sice,
pohlavimi, p = 0,02). U vSech zacastnénych muzl byla zjisténa dokonce zavaznd mira
sarkopenie (primérny vysledek 7,2 kg/m?). Opét je moznym vysvétlenim maly, a tudiz
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neobjektivni vzorek muzského pohlavi vhodny pro statistické posouzeni. Piestoze se jednalo
o institucionalizované jedince, u kterych byla predpokladana jistd homogenni tendence, bylo
by zapotiebi vzorek navysit, coz se ale z divodu nizkého zastoupeni muzského pohlavi v
domovech pro seniory spolu se stanovenymi kritérii testovani nepodafilo. DalSim
vysvétlenim diagnostikované sarkopenie miize byt i skutecnost, ze z celkového poctu muza
(11 - 27,5 %) jich bylo v nejmladsi kategorii 65 - 75 letych zastoupeno 5, tedy témer
polovina. Jejich umisténi do domova pro seniory v takto nizkém véku, kdy 1ze jesté oCekavat
zachovaly ur€ity stupen funkéni kapacity, miize svéd¢it o opaku, a sice, ze divodem pro
institucionalizaci byla pravé deteriorace ve funkéni oblasti. Involuéni sarkopenie se zda byt
u téchto jedinct akcelerovéna jinou, primdrni pfi¢inou - zhorSeny zdravotni, nutricni,
funkéni ¢i kognitivni stav. Na celkové deterioraci a mife sobé&stacnosti se podepisuje i
ovdovéni a pocit samoty. Tento soubor faktord byva hlavni pti¢inou geriatrického syndromu,
tedy hypomobility, instability, zvySeného rizika padi a zlomenin, které spole¢né uzaviraji
bludny kruh a usti v disabilitu a stafeckou kiehkost. Krom¢ zivotniho stylu (pfedevSim
vyziva a pohybova aktivita) maji na maximalizaci, udrzeni a minimalizaci ztrat FFM béhem
zivota vliv 1 genetické faktory, které se mohly podilet na nizké svalové hmot¢ téchto muzl
(Cruz-Jentofl et al., 2010; Cruz-Jentofl et al, 2018). Pfehled by mohla poskytnout anamnéza
respondentl - zejména osobni, rodinna (véetn¢ dozitého veéku rodi¢it), socialni (vzdélani,
povolani, socialni status), plus fyzicka aktivita béhem zivota (Zlatohlavek et al., 2016). Dale
1ze u muza ve vékovych kategoriich 65 - 75 let a 76 - 85 let sledovat srovnatelné vysledky,
zatimco u nejstarSich respondentll ve v€kovém rozmezi 86 - 98 let sledujeme mirné vyssi
mnozstvi svalové hmoty (nicméné zédvazna sarkopenie), kterou by pomohla osvétlit prave
zminéna anamnéza. Pravdépodobny vliv v§ak maji pravé genetické faktory, které zaroven
predisponuji tyto muze k dlouhovékosti, v kombinaci s celozivotni fyzickou aktivitou a
maximalni dosazenou FFM. U vsech Zen byla pii zprimérovani vysledki zjisténa stfedné
zAvazna sakorpenie (6,3 kg/m?). Ve druhé vékové kategorii (76 - 85 let) byly viak naméfeny
nepatrné lepsi vysledky oproti mladsim seniorkam, coZ je s primérnymi 6,8 kg/m? posouva
v hodnoceni do normy - tedy bez sarkopenie. Vysledky prvni vé€kové skupiny Zen vSak
mohou byt zkresleny malym poctem respondentek, kde se nachézely pouze 2 seniorky.
Nejvice Zen bylo testovano v nejstarsi vékoveé kategorii 86 - 98 let s primérnym vysledkem
nepatrné snizenym oproti mladsi skupiné - 6,1 kg/m?, coz stale znamen4 stiedn& zdvaznou
sarkopenii. Tento nepatrny pokles je vysvétlen neustdlym ubytkem svalové hmoty s
rostoucim vékem (Cruz-Jentofl et al., 2010; Cruz-Jentofl et al., 2018). V celém souboru byla
s nejvetsim zastoupenim diagnostikovana zédvazna sarkopenie (47,5 % seniorll) nasledovana
32,5 % seniorl bez sarkopenie a nakonec byla u 20 % seniorti stanovena stfedn¢ zdvazna
sarkopenie. V navstivenych domovech pro seniory tedy sarkopenie dosahovala vysoké
prevalence - 67,5 %. Jedna se o dvojnasobnou ¢etnost, nez kterou udava EWGSOP (Morley
et al., 2014).
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Druha a tieti kli¢ovd proménna MNA-FF a SMI byly spolu s SPPB stézejnimi ukazateli
potiebnymi k odpovédi na hlavni vyzkumnou otdzku, ktera zjistovala, zda v tomto
vyzkumném Setfeni koreluje vyzivovy stav se stavem funkénim. K poskytnuti odpovédi byla
otazka rozdélena na dvé dil¢i €asti, pficemz pro jeji potvrzeni bylo zapotiebi prokazat jednu
(MNA : SPPB) a/nebo druhou korelaci (SMI : SPPB). Prvni vztah tedy testoval, zda bude
mit pacient, ktery je podvyZziveny ¢i v riziku podvyzivy, soucasné zhorSené i vysledky v
SPPB (tzn. frail, pre-frail). Anebo, pokud bude prokazdna v SMI zdvazna sarkopenie ¢i
stiedni stupent sarkopenie, zda budou zhorsené vysledky rovnéz i v SPPB (tzn. frail, pre-
frail).

Na zaklad¢ vysledkli bylo mozné zjistit, Ze normalni vyzivovy stav byl v souboru zastoupen
u vétsiny - 27 seniort (67.5 %), stejn¢ tak jako vysoky pocet kiehkych jedinct - 23 (57.5
%), z ¢ehoz vyplyva jednoznacna inverzni korelace téchto proménnych. V odpovédi na
druhou dil¢i ¢ast hlavni vyzkumné otazky je tak nutno konstatovat, ze se korelaci MNA a
SPPB dle Fisherova exaktniho testu nepodafilo v tomto souboru geriatrickych pacientl
prokdzat (p = 0,103). Ackoliv je MNA dotaznik vybornym nastrojem k detekci
institucionalizovanych seniori v riziku podvyzivy ¢i podvyzivenych, nelze pomoci néj
odhalit pacienty malnutri¢ni ve smyslu sarkopenické obezity. K ubytku kosterni svaloviny a
jeji ndhrade tukovou hmotou totiz dochazi postupné jiz od 40. roku véku (Cruz-Jentofl et al.,
2018), to znamena, ze zména télesného slozeni probiha dlouhodobé¢ a ¢asto nepozorovang,
bez patrnych zmén télesné hmotnosti a BMI. Riziko sarkopenické obezity tak spoc¢ivé jednak
v nemoznosti jeji detekce jednoduchym a b&zné pouzivanym MNA screeningem, zaroven
ale 1 v jejich disledcich. Spolu s osteopordzou predstavuje totiz hlavni pficinu hypomobility,
instability a rozvoje dysability s postupnym snizovanim fyzické zdatnosti, ktera je uzce
spojena se stafeckou kiehkosti mefitelnou SPPB (Cruz-Jentofl et al., 2018; Chang et al.,
2015; Kim, 2018; Perna et al., 2017). DalSim vysvétlenim, pro¢ se pravdépodobné
nepodafilo korelaci MNA a SPPB prokazat je, Ze podminkou pro zafazeni do studie byla
mobilita probandu, ktera jim umoznila alespon pokus o zvladnuti testové baterie SPPB (at’
uz samostatné nebo s dopomoci, tzn. s htilkou ¢i choditkem). Vyfazenim imobilnich pacient
se pravdépodobné vyselektovali ti, kteti by zaroven vysli v MNA hodnoceni jako
podvyziveni a korelace se tak prokazala. Kratkou verzi MNA propadlo do rizika malnutrice
0 9 seniortl vic (u 2 pacientl byl vysledek naopak lepsi). Piesto se vSak v tomto sledovaném
souboru nepodafilo vztah mezi nutricnim stavem a geriatrickou kiehkosti na hladiné
vyznamnosti prokazat. K potvrzeni korelace stavu vyzivy a fyzické zdatnosti se zda byt
MNA nepiesny a jako vhodnéjsi ukazatel se jevi SMIL.
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Druhym vztahem pro porovani nutricniho a funkéniho stavu byla mira sarkopenie a
geriatrické kiehkosti. Z vysledki je patrny jisty vztahovy trend, ktery odpovida pozitivni
korelaci SMI a SPPB, tedy vysoké zastoupeni geriatrickych pacientd s ur€itou mirou ztraty
kosterni svaloviny (67,6 % seniort) i s urcitym stupném zhorSené fyzické zdatnosti (90 %
seniorll). Zavazna sarkopenie byla diagnostikovanau 19 osob (47.5 %) a geriatrické kiehkost
diagnostikovéana u 23 jedinci (57.5 %). Ptesto, ze se jednalo na prvni pohled o stejnorodou
skupinu (seniofi starSi 65 let, institucionalizovani, mobilni, se zachovalymi kognitivnimi
funkcemi), opak byl pravdou. Navzdory stanovenym kritériim piedstavovali seniofi velmi
heterogenni vzorek, ktery je pro populaci starSich osob charakteristicky (Stransky & Rysava,
2014). V prvni fadé byla testovana ob¢ pohlavi s vyraznou pievahou zen (29 - 72,5 %) oproti
muzim (11 - 27, 5 %). Tento fakt byl jiz odivodnén vyse. Dalsi skutecnosti zpusujici
vyraznou heterogenitu souboru bylo Siroké vékové rozpéti. Nejmladsim probandem byl 66
lety muz, zatimco nejstarSim ucastnikem 98 letd zena. Rovnéz nebylo zjistovano vzdélani,
socioekonomicky status, minuld a soucasna fyzicka aktivita, zdravotni stav (zdvazna
onemocnéni a chronicka onemocnéni) ¢i rodinna anamnéza. VSechny tyto faktory mohly mit
v prabéhu zivota vliv na kvalitu vyzivy a pohybovou aktivitu s dopadem na nutri¢ni a
funkéni stav a v konecném duasledku pak ovlivnit nyné&jsi stav vyzivy - svalové zasobeni i
fyzickou zdatnost. Korelace tim padem nebyla z divodu rtiznorodosti seniort statisticky
signifikantni. S rozsifenim vzorku vyvstava ptredpoklad, ze budou vysledky priikkazné tak,
jako je tomu v zahrani¢nich studiich. Napftiklad prifezova studie zalozena na populaci osob
starSich 65 let porovnavala fyzickou zdatnost u 857 klientli domovi pro seniory se sarkopenii
nebo bez, kde sarkopenie byla spojena s nizkym fyzickym vykonem respondentii. Na
zaklad¢ ziskanych vysledkt dale navrhuje upravit hodnoceni SMI ve vztahu k vySce a vaze
(Meng et al., 2015).

Sarkopenickd obezita je tak komplexni zdravotni komplikaci zasahujici nutriéni 1 funk¢ni
slozku organismu starSich osob (Cederholm et al., 2017; Novakova, 2012). O pfitomnosti
sarkopenické obezity v tomto souboru svéd¢i absolutni vysledky BMI a obvodu pasu.
Tukova tkan se kumuluje zejména intraabdominélné, proto by bylo vhodnym néstrojem k
doplnéni MNA téZ méfeni pravé zminovaného obvodu pasu.

Dalsi kli¢ovou proménnou, kterd zastupovala funkéni stav a rovnéZz informuje o pfitomnosti
sarkopenie na zéklad¢ sily stisku ruky, byl vysledek handgrip testu. Vyhodnoceni
naméfenych Gdaji je zavislé na pohlavi a BMI. Vysledky prokdzaly sarkopenii u 90 %
starSich dospélych a statisticky vyznamny rozdil mezi pohlavimi (p = 0.001). Pfi sledovani
vysledkli handgripu u obou pohlavi dohromady v jednotlivych vékovych kategorii lze
konstatovat vyznamné klesajici tendenci s rostoucim v€kem. Pfi porovnani vysledkii mezi
muzi a Zenami je mozné pozorovat velké rozdily sily stisku ruky, které svéd¢i o fyziologicky
vétsi svalové sile u muzského pohlavi. Ruéni dynamometrie je levnym a rychlym nastrojem
v detekci sarkopenie, ktery by mohl byt snadno aplikovan v domovech pro seniory. Na
druhou stranu, jeho pfesnost podléhd motivaci pacienta, irovni kognice a ptipadné artroze
na dominantni ruce. Negativni vysledky maji silnou korelaci k negativni prognoze klientt i
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svalové kapacité dolnich koncetin, ktera koresponduje s mobilitou (Cruz, Jentofl et al, 2010).
Podle novych poznatk je svalova sila lepsim prediktorem neptiznivych dopadii nez svalova
hmota (Cruz-Jentofl et al., 2018). Vcasna diagnostika a 1éCba sarkopenie je u stars$i populace
dilezita v prevenci komplikaci onemocnéni a rozvoji geriatrické kiehkosti a disability
(Berkova et al., 2013; Zadak, 2016).

Posledni klicovou proménnou, rovnéz informujici o funkénim stavu - fyzické zdatnosti
seniori, byl SPPB test. Na jeho zdkladé¢ byla u vétsiny (57,5 %) zcastnénych
diagnostikovéna stafecka kiehkost a u dalSich 32,5 % seniort snizena fyzické zdatnost, tedy
tzv. pre-frailty. Tito jedinci jsou tak ve zvySené mife predisponovani k disabilité a snizené
kvalité¢ zivota. I kdyz se v ptipadé diagnostiky geriatrické kiehkosti jedné o jednoduchy a
spolehlivy test, jeho pouziti v domovech pro seniory se zda byt neopodstatnéné. Vysoké
procento institucionalizovanych (v této studii 90 %) jedinct je jiz do urcité miry funkéné
postizeno a tudiz i ohroZzeno zminénymi komplikacemi. A protoze je za klicovou slozku
kiehkosti povazovéana sarkopenie a za rizikovéejsi ztrata svalové sily (Clegg et al., 2013),
nabizi se screening pomoci dynamometru.

Fyzicka zdatnost a handgrip byly zahrnuty do posledni vyzkumné otazky, ktera testovala,
zda koreluje nechtény vahovy tbytek vétsi nez 3 kg za posledni 3 mésice se zhorSenymi
vysledky fyzické zdatnosti (tzn. pre-frail a frail) a sily stisku ruky (tzn. sarkopeniti).
Priimérné hodnoceni SPPB testu u 6 jedinci (15 % souboru), ktefi takto zhubli, bylo 6,3
bodi a v dynamometrii 20,2 kg. Pozitivni asociace nechténé ztraty hmotnosti se zhorSenymi
vysledky SPPB a dynamometrie byla prokdzana, ¢imz bylo moZné korelaci potvrdit (p =
0,012).
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8. Zavér

Vlivem involu¢nich zmén a vysosnosti nekterych onemocnéni predstavuji seniofi rizikovou
skupinu z hlediska nutri¢nich i funkénich poruch. Stale zvysujici se vék a zastoupeni starsich
jedinct v populaci s sebou pfinési problematiku udrzeni a maximalizace kvality Zivota. Ve
snaze dosdhnout idedlniho modelu starnouciho ¢lovéka usilujeme o zmirnéni disledka
starnuti a jejich aktivni pfedchazeni. Své misto zde zaujima prevence v podob¢ nutri¢ni a
pohybové intervence spolu s hodnocenim stavu vyzivy a fyzické zdatnosti. Dilezitd je
spravna a ¢asna diagnostika jejich poruch pfislusnymi vysSetiovacimi metodami z nichz ma
v oblasti vyzivy nezastupitelné misto nutricni screening cileny pfimo na seniorskou
populaci. Pro institucionlizované pacienty je specialn¢ vhodny MNA, jez ma vysokou
senzitivitu i specifitu.

Nutri¢ni intervence se v seniorském véku zaméiuje pfedevSim na podvyzivu a ubytek
svalové hmoty - sarkopenii, jez podnécuji geriatrickou kiehkost. Vyznam ma kromé
adekvatniho pfijmu energie zejména dostatecny piisun kvalitnich bilkovin a vitaminu D.
Soucasné¢ se ukdzalo, ze je Castym problémem institucionalizovanych pacientt specificky
typ malnutrice - sarkopenicka obezita. Cilem pohybové aktivity je zachovat nebo alespoii
zpomalit progresi sarkopenie a udrzet maximalni moznou fyzickou zdatnost prostiednictvim
odporového a vytrvalostniho tréninku, ktery sarkopenickou obezitu, typickou pro starsi
populaci, ptiznivé ovlivituje. Neméné dilezitou véci je motivace. Ne nadarmo je zndmo
obecné pravidlo, ze geriatrické pacienty je tfeba rozjist, rozchodit a zmotivovat.
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