HODNOCENI STAVU VYZIVY
HOSPITALIZOVANYCH SENIORU
NA GERONTOPSYCHIATRII
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SOUHRN

Kuvalita vyzivy ve staff ovliviiuje zasadnim zpasobem celkovy stav organizmu a vyznamné deficity mohou pfispivat k multimorbidité
star$ich nemocnych. Vcasnou detekei malnutrice ve staff se mizeme vyhnout zhorseni funkéni vykonnosti, zivaznym zdravotnim
komplikacim, zvysené nemocnosti, umrtnosti a zhorseni kvality zivota. Vyssi vek je spojen s castéjsim vyskytem poruch vyzivy,
pfedevsim s malnutrici. Prevalence malnutrice u hospitalizovanych geriatrickych pacientt se nachazi v rozmezi mezi 30-60 %
a u dlouhodobe¢ institucionalizovanych dosahuje 52—85 %. Nepfesné posuzovani a sledovani nutricniho stavu seniorti ve zdravot-
nickych zafizenich zdravotnickym personalem miize mit zasadni vliv na vznik malnutrice béhem hospitalizace.

Cilem piispévku je zhodnotit stav vizivy seniort na gerontopsychiatrickém oddéleni a posoudit vliv faktori jako deprese, uroven
kognitivniho stavu a sobéstacnosti na vznik malnutrice.

Klitova slova: hodnoceni vyzivy, vyziva seniort, vyziva pacientd, malnutrice, rizikové faktory

SUMMARY

The quality of nutrition in old age affects significantly the overall condition of the body, and significant deficits may contribute
to multimorbidity in elderly patients. Eatly detection of malnutrition in old age can avoid worsening functional performance, se-
rious medical complications, increased morbidity, mortality and impaired quality of life. Increasing age is associated with a greater
incidence of nutritional disorders, especially with malnutrition. The prevalence of undernutrition in hospitalized geriatric patients
is in the range between 30 to 60% and in the long-term institutionalized it reaches 52—85%. Inaccurate assessment and monitoring
of nutritional status of older people in healthcare facilities healthcare professionals can have a significant influence on the occur-

rence of malnutrition during hospitalization.

The aim of this paper is to assess the nutritional status of older people in a Gerontopsychiatric department and assess the impact
of factors such as depression, cognitive status and level of self-sufficiency on the emergence of malnutrition.
Key words: nutrition assessment, nutrition in the elderly, nutrition in patients, malnutrition, risk factors

Uvod

Vyziva hraje dtlezitou roli ve vsech odvétvich zdra-
votni péce. Obezita, podvyziva a nevyvazena strava se
podileji na vzniku mnoha onemocnéni, a naopak, fada
onemocnén{ je spojovana se znacnymi nutricnimi a me-
tabolickymi problémy. Kvalita vyzivy ve staf{ ovliviuje
zasadnim zpusobem celkovy stav organizmu a vyznamné
deficity mohou pfispivat k multimorbidité starsich ne-
mocnych. Poruchy vyzivy ve staff jsou zavaznym pro-
blémem, zejména malnutrice. A jako takové pfedstavuji
problém nejen pro seniora vzhledem k tomu, ze pfispivaji
ke zhorsen{ nutriéniho stavu, ke snizeni kvality zivota
a zvysené nemocnosti a umrtnosti (1), ale jsou také pro-
blémem zdravotnickych pracovnikd, protoze fada téchto
osob nenfidentifikovana. V¢asnou detekel malnutrice ve
staf{ se mtizeme vyhnout zhorseni funkéni vykonnosti

(2), umrtnosti (3) a zhorseni kvality Zivota (4). Nepfes-
né posuzovan{ a sledovani nutri¢niho stavu seniort ve
zdravotnickych zafizenich zdravotnickym personalem
muze mit zasadni vliv na vznik malnutrice bé¢hem hos-
pitalizace. Rozpoznani a nasledné sledovani vyskytu
malnutrice je, i pfes vysoky vyskyt podvyzivy u starsich
hospitalizovanych pacientt, ¢asto nedostatecné (5).

Cilem piispévku je zhodnotit stav vyzivy seniort na
gerontopsychiatrickém oddéleni a posoudit vliv faktort
jako deprese, tiroven kognitivniho stavu a sobéstac¢nosti
na stav vyzivy.

Metodika

Ve studii byly vyuzity k hodnoceni seniora tyto
nastroje: dotaznik k hodnocen{ stavu vyzivy seniort
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MNA (Mini Nutritional Assessment), dotaznik GDS
(Geriatric Depresion Scale) k zjistovan{ pfitomnosti
deprese, dotazniky k stanoveni sobéstacnosti seniort
ADL (Activity Daily Living) a IADL (Instrumental
Activity Daily Living) a dotaznik MMSE (Mini Mental
State Examination) k urc¢en{ kognitivniho stavu seniort.

Mini nutritional assessment (MNA) (6) zahrnuje
4 okruhy otazek a méfeni: 1. antropometrické méfeni
(hmotnost, vyska, obvod paze, obvod lytka, ztrata hmot-
nosti), 2. celkové hodnoceni (6 otazek zaméfenych na
mobilitu, sobéstacnost, pfitomnost akutniho onemoc-
néni, chronicky kozni defekt, psychiatrické onemocnént,
psychicky stres a uzivani 1ékt/polypragmazie), 3. dota-
zy na dietni navyky a stravovani (8 otazek zaméfenych
na jidlo, konzumaci potravin a tekutin, schopnost se
samostatné najist). 4. vlastni hodnoceni zdravi a stavu
vyzivy (2 otazky).

Kazda otazka je hodnocena vazenym skore. Celko-
vé skére se pohybuje od 0-30 bodti. Hodnota nad 24
bodt pfedstavuje normalni nutri¢ni skére zdravé oso-
by. Skére v rozmezi 17-23,5 bodt maji osoby s rizikem
poruchy vyzivy a hodnota nizsi nez 17 bodt sveddi jiz
pro malnutrici (7).

K testovani bazalnich aktivit denniho Zivota bylo
vyuzito dotazniku aktivit denniho Zivota podle Barthe-
lové (ADL) (8), ktery obsahuje deset polozek ohodnoce-
nych pfislusnym skére: 1. najedeni a napiti, 2. oblékand,
3. osobni hygienu, 4. koupani, 5. kontinenci stolice,
6. kontinenci moce, 7. pouziti WC, 8. chtizi po schodech,
9. pfesun z lizka na zidli nebo vozik, 10. chizi po roviné.
Jednotlivé oblasti jsou hodnoceny bodovou skalou od
0-10, kdy 0 vyjadiuje nejnizsi miru sobéstacnosti a 10
vyjadifuje uplnou sobéstacnost. Zaver hodnoceni ADL
tvoti celkové skoére sobéstacnosti. Maximaln{ skore tes-
tu je 100 bodu, pficemz plati, Ze ¢im vyssi skore, tim
lepsi vykon.

Test instrumentalnich aktivit (IADL) dle Lawtona (9)
hodnoti nasledujici schopnosti: telefonovani, nakupova-
ni, transport, vafeni, domaci prace, prace kolem domu,
uzfvaniléka a finance. Jednotlivé oblasti jsou hodnoceny
bodovou skalou od 0-10, kdy 0 vyjadfuje nejnizsi miru
sobéstacnosti a 10 vyjadfuje uplnou sobéstacnost. Za-
veér hodnoceni IADL tvofi celkové skére sobéstacnosti.
Maximalni skére testu je 100 bodu, pricemz plati, Ze ¢im
vyssi skore, tim lepsi vykon.

Dotaznik Mini Mental State Examination (MMSE)
(10) je nejcastéji pouzivany orientacni test urceny ke
globalnimu hodnoceni kognitivnich funkei starsich
osob. Objektivizuje a kvantifikuje kognitivni poruchu
v 10 oblastech: v orientaci, zapamatovani, pozornosti
a pocitani, vibavnosti pameéti, pojmenovani predmeétu,
opakovani véty, tiistupniovém prikazu, cteni a vyhoveni
piikazu, psani a obkreslovani podle pfedlohy. Admi-
nistrace testu je pfiblizné 5—10 minut. Maximaln{ skére
testu je 30 bodt. Za abnormalni je povazovano skore
24 a méné bodu (7, 10).

Skala deprese pro geriatrické pacienty (GDS — Ge-
riatric Depression Scale) (11) je skriningovy ndstroj
s velmi dobrou vypovédni hodnotou a je siroce uzivany
v publikovanych svétovych studiich. Nejcastéji je vy-
uzivana verze s 15 otazkami. Kazda z odpovédi (ano/
ne) je hodnocena 0 nebo 1 bodem. Skére 6 a vice bodi
znamena jiz pfitomnost depresivni symptomatologie
a hodnota nad 10 bodut pak depresi vyzadujici 1écbu.

Testovany soubor byl tvofen 121 pacienty ve véku nad
65 let, ktefi byli hospitalizovani na Gerontopsychiatric-
kém oddéleni Psychiatrické lécebny v Opavé v obdobi
od dubna 2011 do ¢ervna 2011. Hlavnim kritériem za-
mérného vybéru hospitalizovanych seniori byl vék (=65
let) a informovany souhlas. Testovan{ vech nastroja pro
hodnocen{ seniort bylo realizovano v prabéhu hospi-
talizace senioru.

Hmotnost a vyska byly senioritm méfeny, pokud to
bylo klinicky proveditelné. U lezicich pacientu, které
nebylo mozné zvazit, bylo BMI vypocitano podle do-
poruceni Tomisky (12).

Vyska byla méfena u kazdého seniora, pokud to bylo
mozné a u senioru, ktefi byli lezici a neznali svou vysku,
byl pouzit vzorec pro vypocet odhadované vysky (7).

Vysledky

Soubor 121 pacientt tvofilo 51 muza a 70 Zen s pru-
meérnym vekem 75,7 let (tab. 1).

Prameérna délka hospitalizace byla 32 dni. Prumérna
hodnota BMI celého souboru byla 21,6 kg/m? Vysledky
hodnoceni MNA testem prokazaly 37 (31 %) seniort
dobfe zivenych, 56 seniord (46 %) v riziku podvyzivy
au 28 (23 %) senioru byla detekovana podvyziva.

Prameérnd hodnota MMSE testu v souboru vsech re-
spondentu byla 20,2 bodt. V dotazniku aktivit dennfho
zivota ¢inila pramérna hodnota 75,7 bodu a v instru-

Tab. 1: Demografické charakteristiky pacient(

Pohlavi (n) muzi 51
Zeny 70
soubor 121
Pramérny vék (roky) | soubor 75,7
BMI (kg/m?) soubor 21,6
Z(r)t:)r;ﬁtzr?jn(it)alka soubor 32
Mini Nutritional dobra vyziva 37
Assessment (n) v riziku 56
podvyZiva 28
Activity Daily vysoka zavislost 4
Living (n) zavislost stfedniho stupné 28
lehka zavislost 71
nezéavislost 18
Instrumental z4vislost 50
fif/tiir:/;thl))a”y ¢astecna zavislost 63
nezéavislost 8
Mini Mental State bez poruchy kognitivnich funkci 20
Examination (n) lehka demence 55
stfedné tézka demence 32
tezka kognitivni porucha 14
Geriatric bez deprese 30
Depression Scale mirmé deprese 32
v manifestni deprese 52

n = pocet respondentsi



Tab. 2: Srovnani primérnych vysledka testu ADL a MNA (Fisherav test)

Test ADL (n) p
MNA (n) | ] 1}
dobra vyzZiva 8 18 1"

0,055
v riziku 14 37 5
podvyziva 10 16 2

I — vysoce a stredné zdvisly, 11 — lebkd zdvislost, 111 — nezdvislost, n — absolutni
Cetnost, p — statistickd vyznamnost (a = 0,05)

Tab. 3: Srovnani primérnych vysledk( testu IADL a MNA (Fisheruv test)

Test IADL (n) P
MNA (n) | 1] 1}
dobra vyZiva 12 20 5

0,355
Vv riziku 26 28 2
podvyziva 12 15 1

1 — zdvisly, 11 — ldstecné zavishy, 111 — nezavisly, n— absolutni letnost, p — statisticka
viznamnost (a = 0,05)

Tab. 4: Srovnani priimérnych vysledk( testu MMSE a MINA (FisherGv test)

Test MMSE (n) p
MNA (n) | Il 11}
dobra vyziva 8 18 1

0,048
vV riziku 14 37 5
podvyZiva 10 16 2

1— t63kd a stiedné 16kd kognitivni porucha, 11— lehkd kognitivni porucha, 111— pdsmo
normadlu, n — absolutni Cetnost, p — statistickd vyznamnost (a = 0,05)

Tab. 5: Srovnani pramérnych vysledkd testu GDS a MNA (Spearmantv
korela¢ni koeficient)

Test GDS (n) re P
MNA (n) | Il 1
dobra vyziva 13 13 1

-0,236 | 0,0089
Vv riziku 15 17 24
podvyziva 2 9 17

I — bez deprese, 11 — mirna deprese, 111 — manifestni deprese, n — absolutni Cetnost,
e — Spearmaniiv korelaini koeficient, p — statistickd vy st (a = 0,05)

mentalnich aktivitaich denniho Zivota dosahla primérné
38,5 bodu. Ve skale deprese dosahovali seniofi pramérné
hodnot 8,6 bodu.
Vliv sobésta¢nosti na stav vyZivy

Pro hodnoceni vztahu testu ADL a IADL a stavu
vyzivy byli seniofi rozdéleni do tff skupin (tabulka 2
a 3). Vysledky neprokazaly statisticky vyznamné rozdily
v prumérnych hodnotach dotazniku ADL (p=0,055)
a IADL (p=0,355) mezi skupinami respondentt podle
vyzivového stavu.
Vliv kognitivnich funkci na stav vyZivy

Vysledky prezentované v tabulce 4 ukazaly statisticky
vyznamné korelace mezi pouzitymi nastroji (p = 0,048).
V testu MMSE to znamenalo, Zze ¢im nizsi byla hodnota
MMSE, tim vice klesalo bodové ohodnoceni testu MNA.
Vliv deprese na stav vyZivy

Vysledky prezentované v tabulce 5 prokédzaly sta-
tisticky vyznamné korelace mezi pouzitymi nastroji

(p=0,0089). V testu GDS to znamenalo, ze ¢im byla
vyssi hodnota GDS, tim nizsi bylo bodové ohodnoceni
testu MNA.

Diskuse

Cilem ptispévku bylo zhodnotit stav vyzivy seniort na
gerontopsychiatrickém oddéleni a posoudit vliv faktort
jako deprese, tiroven kognitivniho stavu a sobéstac¢nosti
na stav vyzivy.

Z vysledkt nasi studie vyplyva, Ze u pomérné velkého
poctu seniort (69 %) byla detekovana malnutrice nebo
byli v riziku malnutrice. To potvrzuji také zahranicni vy-
zkumy Caccialanza a kol. (13), ktery u souboru pacientti
(n=1274) identifikoval jiz v dobé ptijeti 46,6 %o pacientt
v nutricnim riziku, ve stfednim riziku 31,6 % pacientt
a 15 % ve vazném riziku podvyzivy. Tato skutecnost byla
dolozena také ve studii Vanise a Mesihovice (14), u 2200
hospitalizovanych pacientti prokazali malnutrici u vice
nez 50 % osob. Podobné vysledky u nas potvrdilo také
Setfeni Kozakové a kol. (15). Shodné vystupy pfinesla
1 studie Kulnika a kol. (10), ktefi posuzovali stav vyzi-
vy geriatrickych pacientt v dlouhodobé institucionalni
péci. Jejich vysledky prokazaly pouze u 13,9 % seniort
uspokojivy nutri¢ni stav. Ve vyzkumu Peréze a kol. (17),
kde byl hodnocen nutri¢ni stav pacientl v seniorském
veéku pomoci MNA skdly, prezentovali autofi riziko
podvyzivy u 43,7 % pacientu, stav podvyzivy u 8,8 %
pacientt a normaln{ vyzivovy stav u 47,5 %. Jina studie
(18) potvrzuje, ze az 43 % senioru prichazejicich ze za-
fizeni dlouhodobé péce do nemocnice byva v rizném
stupni podvyzivy a zaroven poukazuje na vyznamnou
souvislost mezi prevalenci podvyzivy a vyskytem neu-
rologickych onemocneént, internich onemocnéni, respi-
ra¢nich onemocnéni a malignich onemocnéni.

Nase setfeni prokazalo vzajemny vztah mezi nutric-
nim stavem a urovni kognitivnich funkei seniora a mezi
malnutrici a depresi seniorti. Orsitto a kol. (19) u celkem
623 hospitalizovanych seniort provedl komplexni geriat-
rické vysetteni zahrnujici zdravotni, kognitivni, afektivni
a socialni aspekty. Nutri¢nf stav byl hodnocen pomoci
dotazniku MNA. Podle tohoto nastroje bylo 58 % pa-
cientt v riziku podvyzivy a 24 % bylo podvyzivenych.
Zaroven bylo potvrzeno, ze vyznamné mén¢ pacientt
dobfe zivenych meélo kognitivni poruchu. Vyzkumnici
na zavér doporucuji provedeni dalsich vyzkumd, které
by prokazaly, ze zlepSeny nutri¢n{ stav muze oddalit pro-
gresi demence u pacientt. Tyto vysledky jsou ve shodé
s nasim zjisténim, kdy jsme objevili statisticky vyznamny
vztah mezi vyskytem deprese (p =0,008) a urovn{ kogni-
tivnich funkef (p=0,048) a stavem vyzivy, ale naopak
nebyly potvrzeny signifikantni vztahy mezi sobéstacnosti
a nutricnim stavem. K stejnym zavéram dospéla také ve
svém vyzkumu Smoliner a kol. (20), kterd porovnavala
vliv véku, pohlavi, deprese a schopnosti sebepéce na
vznik malnutrice. Dotaznikem MNA bylo zjisténo, ze
22,8 % seniort bylo podvyzivenych a téméf polovina
se nachazela v nutricnim riziku. Vyskyt deprese se uka-
zal byt vys$si u pacientti s poruchou vyzivy (r=—0,313,
p=0,000). Zaroven tento vyzkum prokazal depresi jako
jediny rizikovy faktor podvyzivy, zatimco vek, pohlavi
a uroven péce nebyly shledany jako rizikové proménné.
Jiné studie napt. Jarosova a kol. (21), Humphreys a kol.
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(22) a Oliveira (2), naopak upozornujf na existujici vza-
jemny vztah mezi nutricnim stavem a funkéni kapacitou
seniora. Autofi potvrdili hypotézu, ze viechny proménné
at’ jizu IADL ¢i ADL byly vyznamné zhorseny u podvy-
zivenych jedinct. Stejné tak i Capuano a kol. (23) ve své
studii upozornil na signifikantni vztah mezi malnutrici
a zhorsenou funkeni vykonnosti u pacientt a zaroven
poukazal na pozitivni vliv véasné nutri¢ni intervence na
zlepseni vykonnosti pacienta. Identické vystupy potvr-
zuje také Chevalier a kol. (24).

Zavér

Zhodnocenim stavu vyzivy seniord vyplynulo, Zze
u pomérné velkého poctu seniort byla detekovana
malnutrice a soucasné byl prokazan vzajemny vztah mezi
nutricnim stavem a urovnf kognitivnich funkef seniora
a mezi malnutrici a depresi seniort. Dobry vyzivovy
stav je dalezitou soucasti kvalitné poskytované zdravotni
a osetfovatelské péce. Malnutrice vede k zavaznym kli-
nickym disledktim, kterymi jsou: ubytek télesné hmot-
nosti, funkeni poruchy, poruchy kvality zivota, zvyseny
vyskyt komplikaci a vyssi imrtnost. To ma za nasledek
ckonomické dusledky, nartst spotfeby zdravotnickych
sluzeb a prostfedku, prodlouzeni délky pobytu, castéjsi
hospitalizace a rehospitalizace a zvysené vydaje na zdra-
votni péci. Dobry stav vyzivy seniorti v nemocnicich je
pfedpokladem rychlejsi rekonvalescence a navratu do
bézného zivota.
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